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Gebiete der Psychosen und Neurosen 64. 

Psychiatrische und Nervenklinik der Universität und Festungs¬ 
hilfslazarett I. 

173. F. Rcichmann: Fürsorge für Kopfschussverletzte 699. 


! Festungshilfslazarett V. 

174. Eng wer: Ueber intravenöse Jodinjektionen bei Syphilis 
und Beziehungen des Jods zum Blutbilde und zum Blutdruck 
| 1083. 

1 Ferner: 

' 175. E. N e u m a n n: Der gegenwärtige Stand der Ranulafrage 26. 

Königstein i. Taunus. 

! Sanatorium Dr. Kohnstamm. Vereinslazarett 244. 

! 176. 0. Kohnstamm t: Die Sejunktionshysterie der Kriegs- 
' teilnehmer 1134. 

| Konstantinopel. 

! Physiologisches Laboratorium der Kaiserl. Ottomanischen medi¬ 
zinischen Fakultät. 

i 177. K. D j e n a b: Ueber Bildungsort und Schicksal des Sekretins 
j für das Pankreas im Körper 624. 

i Lazarett der 1. Abordnung der deutschen Vereine vom Roten Kreuz. 
J 178. T. Z 1 o c i s t i: Erfahrungen aus einer Papatacifieberepidemie 
| 335. 

179. P. Neukirch: Ueber Paratyphusbakterien im Blut bei 

| ruhrähnMchen Erkrankungen in der Türkei 360. 

| Linz. 

^ K. K. Statthalterei. 

180. W. Nowicki: Ruhrfälle mit dem Nachweise des Erregers 

| außerhalb des Darmtraktus 1237. 

Lodz. 

Städtisches Seuchenspital und städtisches bakteriologisches 
Laboratorium. 

181. St. Sterling: Eine durch Diphtheriebacillus hervor¬ 
gerufene eitrige Meningitis 503. 

Lübeck. 

I Allgemeines Krankenhaus. 

, 182. K. V o r p a h 1: Pocken ohne Pockenausschlag 308. 

I 183. K. Vorpahl : Weitere Beobachtungen an Pockenfällen 578. 

Magdeburg. 

! 184. E. A u f r e c h t: Die Therapie hartnäckiger Malariafälle 1055. 

Merseburg. 

Reservelazarett. 

185. O. M ü 11 e r und W. Berblinger: Das Endergebnis einer 
nach der Edinger’schen Methode (Agarröhrchen) vorge¬ 
nommenen Ueberbrückunig des Nervus ulnaris mit anato¬ 
mischer Untersuchung 1109. 

München. 

i Pathologisches Institut der Universität. 

186. L. Wacker: Chemodynamische Theorie der Muskel- 

i kontraktion 153. 

Neuhammer a. Qu. 

Kriegsgefangenenlazarett. 

187. W. H ülse: Leukocytenblutbild und Fieber bei Malaria 982. 

Nürnberg. 

Reserve-Lazarett „LudwigsfekT. 

188. Walterhöf er: Ueber Malaria und deren Komplikationen 
bei Kriegsteilnehmern 401. 

Ohligs. 

Reservelazarett. 

189. K. Ollendorff: Beitrag zur russischen Irrenpflege auf 
dem Lande 584. 

Posen. 

Pathologisches Institut. 

190. K. Rochs: Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfell- 
hernien nach Gewehrschussverletzungen 98. 

Königl. hygienisches Institut und hygienisch - chemische Unter- 
i suchungsstelle beim Saiuitätsamt V. Armeekorps. 

191. A. Wer nicke: Ueber die Verwendbarkeit des Pentan¬ 
dampfes zum Nachweis von Typhusbacillen im Stuhl 559. 

Ferner: 

192. C. von Dziembo wski: Die Pathogenese der gutartigen 
i Albuminurien 1056. 
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Potsdam. 

Königl. Gamisonlazarett. 

193. Kupferberg: Ueber die Behandlung der Strahlenpilz¬ 
erkrankung des Bauches 1220. 

Rozsahegi. 

Heilanstalt des Landeskriegsfürsorgeamtes. 

194. L. Kenez: Röntgendiagnostik einer Darniperforation 1138. 

Schanghai. 

Deutsche Medizin- und Ingenieurschule für Chinesen. 

195. H. Dol d: Weitere experimentelle Beweise für das Auftreten 
einer Leukocytenreaktion nach sterilen inneren Blutungen 961. 

Sommerfeld. 

Waldhaus Charlottenburg. 

196. H. Ulrich Lungentuberkulose und Dienstfähigkeit 959. 

Stettin. 

197. F. Siemens: Ueber neuere Anschauungen in der 
Psychiatrie 1135. 

Strassburg i. E. 

Institut für Hygiene und Bakteriologie und Klinik für syphilitische 
und Hautkrankheiten der Universität. 

198. P. Uhlenhuth und P. M u 1 z e r: Weitere Beiträge zur 
experimentellen SyphiKs 645. 

Festungslazarett XVIII. 

199. C. W. Rose: Intravenöse Injektion von Calciumchlorid- 
Harnstoff 1030. 

Ferner: 

200. P h. Kuhn und M. .lost: Zusammenstellung der Richtlinien 
zur Sicherstellung der Kartoffelernten für unsere Ernährung 
889. 

Tronoau. 

Schlesisches Krankenhaus. 

201. A. Materna: Zur Methodik der bakteriologischen Typhus¬ 
diagnose 585. 

Tübingen. 

Frauenklinik der Universität. 

202. O. L. Moen.ch: Die Höhensonne als Lichtquelle für die 
Mikrophotographie 677. 

Wien. 

II medizinische Klinik der k. k. Universität. 

203. N. R. von Ortner: Ueber Tympanismus vagotonicus 699. 

II Frauenklinik der Universität. 

204. J. Novak: Diabetes insipidus in graviditate^lO?. . 

Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten der Universität. 

205. J. K v r 1 e: Ueber spontane infektiöse Gangrän des Penis 
und Skrotums bei Kriegsteilnehmern 37. 

K K. Allgemeines Krankenhaus. 

206. E. Egan: Zum Mechanismus der Anfangsentleerung des 
normalen Magens 506. 

207. L. Lilienfeld: Beiträge zur Methodik der Röntgenauf¬ 
nahmen. Die seitliche Aufnahme des Schulterblattes 497. 

Ferner: 

208. G. Holzknecht: Das moderne Verfahren bei Steck¬ 
schüssen 208. 

Wiesbaden. 

209. H. Mörchen: Der Hysteriebegriff bei den Kriegsneurosen 
1214. 

210. E. Pfeiffer: Gichthände und Gichtfüsse 1196. 

211. A. Stephan: Ueber Perkaglycerinsalben 287. 

Vom Kriegsschauplatz. 

212. A. Alexander: Zur Optochinbehandlung der Pneumonie 
747. 

213. J. Arneth. Stabsarzt: Zur Therapie und Klinik der Ba¬ 
cillenruhr itn Felde 866. 

214. H. Betzke, Stabsarzt und Armeepathologe: Ueber einen 
anatomisch untersuchten Fall von Rückenmarkserschütterung 
durch Schussverletzung 69. 


215. H. Beitzke, Stabsarzt und Armeepathologe: Zur anato¬ 
mischen Diagnose der Ruhr 625. 

216. H. Beitzke, Stabsarzt und Armeepathologe: Zur Frage 
nach der Entstehung der Wurmfortsatzentzündung 731. 

217. H. Beitzke, Stabsarzt und Armeepathologc: Ueber eine 
besondere Art plötzlicher Todesfälle im Felde 895. 

218. H. Bergemann, Stabsarzt: Zur Lagebestimmung von 
metallischen Fremdkörpern in Auge und Augenhöhle 187. 

219. G. H. Bonne, Oberstabsarzt: Gerste statt Fleisch 261. 

220. F. Buttersack. Generaloberarzt: Fernwirkungen absor¬ 
bierten Lichtes 1259. 

221. H. Coenen, Stabsarzt: Die Bösartigkeit des Gasbrandes 
in manchen Kampfgebieten 354, 379. 

222. H. C o n r a d i und R. B i e 1 i n g: Ueber Gasbrand und seine 
Ursachen 449. 

223. A. D i e t r i c h , Oberstabsarzt d. L.: Ueberraschende Todes¬ 
fälle durch Nephritis 521. 

224. O. Eschbaum, Stabsarzt: Erfahrungen mit oinem neuen 
Olycerin-Ersatzmiittel 364. 

225. K. Franke, Stabsarzt: Beitrag zur Behandlung der Pseud- 
arthrosen, Heilung fistelnder Oberarm- und Oberschenkel- 
Dseudarthrosen durch einzeitige Operation 356. 

226. C. J. G a u s s . Stabsarzt d. R.: Technische Kleinigkeiten aus 
dem Felde 651. 

227. A. Goldscheider. Generalarzt: Ueber die Struktur des 
Fiebers beim Fiinftagefieber 789. 

228. R. Hamburger, Oberarzt d. R.: Untersuchungen über 
Ruhr 555. 

229. R. Hamburger. Oberarzt d. R., und R. Bauch: Unter¬ 
suchungen über Ruhr 770. 

230. D. von Hanse mann. Armeepathologe: Die Perforation 
der Lamina cribrosa durch Luftdruck 430. 

231. D. v o n H a n s e m a n n . Armeepathologe: Eitrige Meningitis 
nach Kopfverletzungen 741. 

232. L. H a u c k , Stabsarzt d. R.: Beitrag zur Weil’schen Krank¬ 
heit 909. 

233. Heinemann, Stabsarzt: Beobachtungen über Stomatitis 
ulcerosa, Angina Vincenti und Noma 110. 

234. G. Herxheim er. Stabsarzt: Ueber das Verhalten der 
kleinen Qefässe der Milz 82. 

235. M. Hirsch, Stabs- und Chefarzt: Zur röntgenographischen 
Darstellung von Eitergängen und Eiterhöhlen des Brust¬ 
korbes 438. 

236. C. A. Hoffmann. Oberarzt d. L.: Ueber Nebenwirkungen 
des Quecksilbers und des Neosalvarsans bei kombinierter 
Behandlung 1029. 

237. F. Ickert, Stabsarzt: Galle-Petroläther zum Typhus- 
bacillennachweis 458. 

238 E. J e n n i c k e , Oberarzt: Einwirkung des Petroläthers auf 
Typhus- und Kolibakterien 508. 

239. E. Joseph, Fachärztlicher Beirat: Eine neue Operation 
zur Verhütung der habituellen Schulterverrenkung 525. 

240. F. Julius bürg und K. S t e 11 e r: Ueber nervöse Blascn- 
störungen bei Soldaten 256. 

241. O Jürgens. Oberstabsarzt: Epidemiologische Beob¬ 
achtungen über Pocken 328. 

242. C. Kayser. Landsturmpfl. Arzt: Zur Pathologie und 
Therapie des Fünftagefiebers 1107. 

243. E. K i n d b o r g , Stabsarzt d. L.: Zur Klinik und Bakteriologie 
der Ruhr 435. 

244. C. Klieneberger, Stabsarzt d. R.: Die Blutmorphologie 
der WeiFschen Krankheit im Gegensatz zu anderen Ikterus- 
formen 676. 

245. H. Kiittner, Marine-Generalarzt: Weitere Beiträge zur 
Kenntnis der spontanen Genitalgangrän bei Kriegsteilnehmern 
225. 

246. G. Marcuse, Bataillonsarzt: Feuchte Wundbehandlung 
383. 

247. M. A. H. Martens. Oberstabsarzt: Ueber frühzeitige 
Coecostomie bei Ruhr 1149. 

248. H. Marx, Stabsarzt: Zur Technik der offenen Wund¬ 
behandlung 1137. _ 

249. Mever. Stabsarzt d. R.: Die orthopädische Prophylaxe 

der Kriegsverletzten 967. * 

250. E. Mos ler, Landsturmpfl. Arzt: Das wolhynische Fieber 
1008. 

251. F. Munk: Kriegserfahrungen bei Malaria 1131, 1152. 

252. O. P. Neumann. Qeneraloberarzt: Zur Beurteilung der 
Dienstfähigkeit auf Grund der Kriegserfahrung 1172. 

253. Nussbaum, Assistenzarzt: Pferderäude beim Menschen 
1033. 

254. H. Paasch: Der Cocon 261. 

255. S. Peltesoh n, Stabsarzt d. R.: Aus dem Grenzgebiet 
von Orthopädie und innerer Medizin im Felde 162. 

256. L. Pick, Oberstabsarzt: Zur pathologischen Anatomie des 
infektiösen Ikterus 451, 481. 

257. F. Richter, Stationsarzt: Zur Kenntnis des wolhynischen 
Fiebers 526. 

258. O. Rosenthal, Geh. Sanitätsrat: Militärärztlichc Be¬ 
obachtungen eines Dermatologen 180. 
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259. A. Sasse: Entlausungsanlage in einer Zuckerfabrik 945. 

260. Sauerwald, Sanitätshauptmann: Ueber Angina Vincenti | 
und Noma 111. 

261. K. E. F. Schmitz, Hygieniker bei einem Armeekorps: 
Bemerkungen zu der Arbeit von A. Materna: Zur Methodik 
der bakteriologischen Typhusdiagnose 586, 

262. E. Schultze, Stabsarzt: Granulierende Wunden nach i 
Kriegsverletzungen 525. 

263. Ullmann, Feldunterarzt: Typhusbehandlung mit dem 
Silberkolloid Dispargen 479. 

264. K. Weber: Ueber Untersuchung von Harnsedimenten 
mittels des Tuscheverfahrens 1180. 

265. Winnen, Oberarzt d. R.: Ein Fall von Luxatio pedis 
medialis mit nachfolgender Luxatio pedis sub talo 939. 

266. S. Wolf, Stabsarzt, Beiträge zur Appendicitis im Feld¬ 
lazarett 164. 

267. E. Wossidlo, Stabsarzt d. R.: Offene Wundbehandlung 
und Hyperämie 404. 


II. Verschiedenes. 


IV. Bücherbesprechungen. 

Anatomie. 

Gaup p: Duval’s Grundriss der Anatomie für Künstler 632. 
Hermann: Gedanken über den anatomischen Unterricht 166. 
Merkel: Die Anatomie des Menschen 340. 

Arzneimittellehre. 

Bernoulli: Uebersicht der neueren Arzneimittel 683. 

Kober t : Neue Beiträge zur Kenntnis der Saponinsubstanzen für 
Naturforscher, Aerzte, Apotheker, Medizinalbeamte usw. 633. 

E. Merck’s medizinische Spezialpräparate 683. 

Rost: Vergleichende pharmakologische Untersuchung einiger 
organischer und anorganischer Säuren 1063. 

. Augenheilkunde. 

| Ohm: Das Augenzittern der Bergleute und Verwandtes 388. 

I Perlia: Kroll's Stereoskopbilder zum Gebrauch für Schielende 
v. Szily: Atlas der Kriegsaugenheilkunde 263. 
j Wilbrand und Sänger: Die Neurologie des Auges 1139. 


F r a e n k e 1: Ueber chronische Wirbelsäulenversteifung 1051. 

Gräper: Ernst G/a u p p t 125. 

Hanssen: Geschichte der Pest in Schleswig-Holstein und Nord¬ 
deutschland 1024. 

Herbst: Bemerkung zu dem Aufsatz von R i e b e s e 11: Ueber 
die Wachstums- und Ernährungsgesetze des Menschen 175. 

Heymann: Fedor Krause zum 60. Geburtstag 275. 

Hildebrand: Theodor Kocher t 859. 

Hofmeier: Johann Veit t 715. 

Hör witz: Bericht über die ostdeutsche Tagung für landwirt¬ 
schaftliche Kriegsbeschädigtenfürsorge in Allenstein 1050. 

Jacobsthal: ZurKomplementbindunigsreaktion zwischen Fleck- \ 
fieberläuseextrakt und Fleckfieberserum 1028. 

H. Kohn: Johannes Orth zum 70. Geburtstag 49. 

H. Kohn : Die Nahrumrsmittclatteste in Gross-Berlin 519. 

König, Bernhard Riedel t 198. 

Kos sei: Emil von Behring 471. 

Landsb erger: Zur Bekämpfung der Tuberkulose 595. 

Laqueur: Bemerkungen zu der Arbeit von O. Rosenthal: 
„Militärärztliche Beobachtungen eines Dermatologen” 300. 

Orth-Feier 101. 

P eis er: Dem Erfinder der Cramerschiene zum Gedächtnis 643. 

Posner: Wilhelm Roser 323. 

Posner: Emil von Behring + 353. 

Posner: Zur Medizinalreform 811. 

Posner: Zusatz zur Mitteilung von Weber: Ueber Unter¬ 
suchung von Harnsedimenten mittels des Tuscheverfahrens 
1180. 

Reinhold: Ludwig Bruns t 494. 

Richter: Ueber Pferderäude beim Menschen 1168. 

R i e b e s e 11: Erwiderung auf die Bemerkung von O. Herbst 
175. 

Rüder: Aerztliche Erinnerungen an die Choleraepidemie vor 
25 Jahren 1230. 

Seiffer: Zu Griesinger’s 100. Geburtstag 787. 

Stein: Zur differentialdiagnostischen Anwendung des Papaverin 
bei Speiseröhrenerkrankungen 811. 

Strauss: Erwiderung zu den Bemerkungen des Herrn Wich- 
mann 1148. 

Vlndobonensis: Wiener Brief 667. 

Wachtel: Ueber erste Anwendungen des elektrischen Stromes 
zu Heilzwecken 47. 

Warnung vor der Verwendung der sogenannten Palth6-Sennes- 
blätter als Abführmittel 376. 

W i c h m a n n: Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn 
Strauss: „Erfolge und Aussichten der Chemotherapie des 
Lupus” 1147. 


III. Sammelreferate. 

C. von Dziembowski: Die Vagotonie 12. 

F. Heimann: Die Behandlung der Amenorrhoe 822. 

A. Holste: Die Diurese 339. . 

P. Kaznelson: Vaccinebehandlung, Heterovaccine- und Pro- ! 

teinkörpertherapie 406. [ 

A. Koch mann: Die chirurgische Behandlung der Facialis- l 

lähmung 1034. 

J. Löwy: Ueber den derzeitigen Stand der Blutzuckerfrage 989. 

H. M a c h w i t z und M. Rosenberg: Kritisches Referat über 
die Methoden der funktionellen Nierenuntersuchung 383, 410. 

C. Moewes: Ueber Lymphocytose des Blutes 387. 

P. Rohm er: Der Diphtherieherztod 1058. 

H. E. Schmidt: Der gegenwärtige Stand und die Aussichten 
der Röntgentherapie in der inneren Medizin 654. 


Chemie. 

Glikin: Methodik der Stoffwechselanalyse 238. 

Chirurgie. 

A 1 1 e r s: Ueber Schädelschüsse 213. 

Bernhard: Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie 903. 

Cliiari: Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftröhre 484. 

Bier: Araerobe Wundinfektion (abgesehen von Wundstarr¬ 
krampf) 485. 

Bier: Braun und K ii m m e 11 : Chirurgische Operationsiehrc 
1180. 

B i e s a I s k i und Mayer: Die physiologische Sehnenverpflan¬ 
zung 485. 

Borchard, Stieda, Braun und Schröder: Neue deut¬ 
sche Chirurgie 213. 

Borchard und Schmieden: Lehrbuch der Kriegschirurgie 
1180. 

Borchardt: Gehirn- und Nervenschtisse, insbesondere Spät¬ 
chirurgie 485. 

Brunner: Handbuch der Wundbehandlung 530. 

v Bruns: Neue deutsche Chirurgie 39. 

Goldstein: Schemata zum Einzeichnen von Kopf- und Gehirn¬ 
verletzungen 340. 

Härtel: Die Lokalanästhesie 530. 

Janssen: Lehrbuch der chirurgischen Krankenpflege für 
Krankenpflegerinnen und Operationsschwestern 213. 

Lex er: Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 213. 

Most: Chirurgie der Lymphgefässe und der Lymphdrüsen 1262. 

Simon: Der Schädelschuss 288. 

v Wunsch heim: Erfahrungen über Kieferschüsse unter Be¬ 
teiligung einer Reihe von Autoren, 1914 bis 1915 abgehaltenc 
Diskussionen 312. 

Z i e gn e r: Vademekum der speziellen Chirurgie und Orthopädie 
für Aerzte 288. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

D öder lein: Geburtshilfliche Operationslehre 608. 

D ö d e r 1 e i n: Leitfaden für den geburtshilflichen Operations- 
kurs 608. 

Guggisberg: Geburtshilfliche Operationslehre 1159. 

von Herff: Behandlung der Nachgeburtsblutungen 16. 

Kisch: Das Geschlechtsleben des Weibes in physiologischer, 
pathologischer und hygienischer Beziehung 1139. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

G r o t i a h n: Die hygienische Forderung 1062. 

K i s s k a 11: Brunnenhygiene 389. 

Schmitz: Die Bedeutung Johann Peter Frank’s für die Ent¬ 
wicklung der sozialen Hygiene 682. 

Welchardt: Ergebnisse der Hygiene, Bakteriologie, Immuni¬ 
tätsforschung und experimentellen Therapie 1016. 

Kinderheilkunde. 

Bend ix: Lehrbuch der Kinderheilkunde für Aerzte und Stu¬ 
dierende 439. 

Bericht des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche 439. 

Engel und Baum: Grundriss der Säuglingskunde 439. 

Flachs: Das Kind und seine Pflege 1160. 

L a n g s t e in: Wie ist die Bevölkerung über Säuglingspflege und 
I Säuglingsernährung zu belehren? 804. 

i Ziehen: Die Geisteskrankheiten des Kindesalters, einschliesslich 
| des Schwachsinns und der psychopathischen Konstitutionen 

1 238. 
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Burckhardt: Geschichte der mediziinischen Fakultät zu Basel 
1460—1900 531. 

Busse: Das Obduktionsprotokoll 1088. 

Dornblüth: Klinisches Wörterbuch der Kunstausdrücke der 
Medizin 683. 

Goldschmidt: Die Pflicht zur Duldung ärztlicher Eingriffe 
im Privat- und öffentlichen Recht 704. 

Gutt mann: Medizinisches Terminologie 587. 

Pick: Die Zukunft des Aerztestandes und der Ausbau des Ge¬ 
sundheitswesens 776. 

Schiffer und Junck: Der vaterländische Hilfsdienst 587. 

Schleich: Aus Asklepios’ Werkstatt 561. 

Schlesinger: Vorlesungen über Diät und Küche 1114. 

v. Tob o I d: Villaret’s Leitfaden für den Krankenträger in Fragen 
und Antworten 656. 

V i e r o r d t: Medizin-geschichtliches Hilfsbuch 114. 

v. Ziemssen’s Rezepttaschenbuch für Klinik und Praxis 683. 

G e r i c h 11 i che Medizin. 

Lieske: Das Problem krimineller Bekämpfung der Ansteckung 
mit Geschlechtsleiden 1041. 

Innere Medizin. 

Am rein: Klinik der Lungentuberkulose 656. 

A s c h o f f: Ueber die Benenung der chronischen Nierenleiden 365. 

Bacmeister: Lehrbuch der Lungenkrankheiten 190. 

Dietrich und Kaminer: Handbuch der Balneologie, medi¬ 
zinischen Klimatologie und Balneographie 312. 

Miller: Hitzschlag und Sonnenstich 733. 

Köhler: Ergebnisse der Tuberkulosefor schling 656. 

Kraus und B rugsch: Spezielle Pathologie und Therapie 
innerer Krankheiten 262, 1159. 

zur Linden:' Erfahrungen der Kupferbehandlung bei der 
experimentellen Tuberkulose des Meerschweinchens und bei 
den verschiedenen Formen der Tuberkulose des Menschen 732. 

zur Linden: Dis bisherigen Ergebnisse der Kupferbehandlung 
bei Nematodenerkrankungen mit besonderer Berücksichtigung 
der experimentellen Trichinose 775. 

Müller: Bezeichnung und Begriffsbestimmung auf dem Gebiet 
der Nierenkrankheiten 365. 

v. N o o r d e n: Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung 1138. 

v. Ortne r: Klinische Symptomatologie innerer Krankheiten 587. 

Säen g er: Ueber Asthma und seine Behandlung 191. 

Schmidt: Klinik der Magen- und Darmkrankheiten einschliess¬ 
lich Röntgendiagnostik 415. 

Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung in der Schweiz 971. 

Veröffentlichungen der Robert Koch-Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose 439. 

Soziale Medizin. 

Baginsky: Die „Einheitsschule” in schulhygienischer Bedeu¬ 
tung 972. 

Brauer: Die Anstaltsfürsorge für körperlich, geistig, sittlich 
und wirtschaftlich Schwache im Deutschen Reiche in Wort 
und Bild 289. 

Flügge: Grossstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen in ihrer 
Einwirkung auf die Volksgesundheit 113. 

Noorden und Kaminer: Krankheiten und Ehe 191. 

Medizinalstatistik. 

Medizinalstatistische Nachrichten 460. 

Nachrichten aus dem statistischen Amt der Stadt Berlin 460. 

R o e s 1 e : Medizinalstatistische Mitteilungen aus dem Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt 946. 

Sanitätsbericht über die preussäsche Armee, sowie über die beiden 
sächsischen und das württembergische Armeekorps für die 
Zeit vom 1. X. 1912 bis 30. IX. 1913 460. 

Schneider: Ein Jahr Todesursachenstatistik im Regierungs¬ 
bezirk Arnsberg 460. 

M i 1 i t ä r s a n i tä t s w e s e n. 

Albers-Schönberg: Röntgenatlas der Kriegsverletzungen 
1914 bis 1916 39. 

Bruhn: Die gegenwärtigen Behandlumgswege der Kieferschuss¬ 
verletzungen 852, 972. 

Hessoir: Kriegspsychologische Betrachtungen 140. 

Heinrichsdorff: Sprechlesen 759. 

Klapp und Schröder: Die Unterkieferschussbrüche und ihre 
Behandlung 804. 

König: Die Wundbehandlung Kriegsverletzter von den Ur- | 
anfängen bis auf die heutige Zeit 1088. i 

Mer rem: Die besonderen Aufgaben der Feldchirurgie 758. 

Misch und Rumpel : Die Kriegsverletzungen der Kiefer und 
der angrenzenden Teile 852. 

N ahmmache r: Kriegschirurgisches Taschenbuch 656. 

Obern dor t er: Taschenbuch des Feldarztes 826. 

i'chloessm ann: Der Nervenschussschmerz 1262. 


IX 


Steinschneider: Beiträge zur Kieferschusstherapie 972. 

Taschenbuch des Feldarztes. VI. und VII. Teil 656. 

Unna: Kriegsaphorismen eines Dermatologen 923. 

Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsauitätswesens 
1223. 

Parasitenkunde und Serologie. 

F e j e s: Die Entstehung. Verbreitung und Verhütung der Seuchen, 
mit Erfahrungen aus dem Felde 1062. 

Hartmann und Schilling: Die pathogenen Protozoen und 
die durch sie verursachten Krankheiten 923. 

Kollc und He t sch: Die experimentelle Bakteriologie und die 
Infektionskrankheiten 633. 

Sonntag: Die Wassermann’sche Reaktion in ihrer serologischen 
Technik und klinischen Bedeutung 923. 

Ungerm ann: Zur Technik der Impfstoffbereitung 1063. 

Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. 

E pp in ge r: Zur Pathologie und Therapie des menschlichen 
Oedems 826. 

Orth: Pathologisch-anatomische Diagnostik nebst Anleitung zur 
Ausführung von Obduktionen sowie von pathologisch-histolo¬ 
gischen Untersuchungen 288. 

Pavr, Rupprecht, Schmor I, von Strümpell, 
Zweifel: Anleitung zur frühzeitigen Erkennung der Krebs¬ 
krankheit 1224. 

Physiologie. 

Abderhalden: Grundlagen unserer Ernährung unter beson¬ 
derer Berücksichtigung der Jetztzeit 1241. 

As her: Praktische Uebungen in der Physiologie 340. 

Dessoir: Vom Jenseits der Seele. Die Geheimwissenschaften 
in kritischer Beleuchtung 1201. 

Francke: Die menschliche Zelle 1180. 

Kobert: Ueber die Benutzung von Blut als Zusatz zu Nah¬ 


rungsmitteln 826. 

Köhler: Die Reichskalorienkarte 388. 



setze in ihrer Bedeutung für die Heilkunde 1088. 

Lo.ose: Die Grundlagen der Heihmgsvongänge im menschlichen 
Körper, Entstehung und Bedeutung der sogenannten weissen 


Blutzellen 16. 

Spier-Irwing: Irrwege und Notstände des Geschlechtslebens 
im Kriege 1160. 

Stock lasa: Das Brot der Zukunft 1242. 

T o b 1 e r und Bessau: Allgemeine pathologische Physiologie 
der Ernährung und des Stoffwechsels im Kindesalter 15. 

von Tschermak: Allgemeine Physiologie 166. 

Vaerting: Der Männermangel nach dem Kriege 878. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Becker: Briefe an Angehörige von Geisteskranken 704. 

Becker: Psychotherapie in Irrenanstalten 1041. 

Bing: Compendium der topischen Gehirn- und Riickenmarks- 
diagnostik 1041. 

Bleuler: Lehrbuch der Psychiatrie 39. 

F u 1 e n b u r g: Moralität und Sexualität 239. 

Freud: Zur Psychopathologie des Alltagslebens 704. 

Kraepelin: Einführung in diie psychiatrische Klinik 415. 

Lewandowski: Praktische Neurologie für Aerzte 415. 

Placzek: Freundschaft und Sexualität 239. 

Revesz: Geschichte des Seelenbegriffes und der Seelenlokali¬ 
sation 1041. 

R ü d i n : Studien über Vererbung und Entstehung geistiger 
Störungen 166. 

Schultz: S. Freud’s Sexualpsychoanalyse 704. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 1041. 

Többen: Beiträge zur Psychologie und Psychopathologie der 
Brandstifter 1041. 

V i 11 i g e r: Gehirn und Rückenmark 704. 

Röntgenologie. 

H. Ba.ii c r t : Physik der Röntgenologie 732. 

Des sauer und W i e s n e r: Leitfaden des Röntgen Verfahrens 
561. 

Fürstenau, Immelmann und Schütze: Leitfaden des 
Röntgenverfahrens für das röntgenologische Hilfspersonal 561. 

Grashey: Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen 
Menschen 1202. 

v. S e u f f e r t: Strahlen-Tiefenbehandlung 995. 

Sommer: Röntgen-Taschenbuch 608. 

Soziale Medizin. 

Deutsch: Aerztliche Berufsberatung Kriegsbeschädigter im 
Rahmen der Arbeitsvermittlung 1262. 
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Technik. j 

Oranier: Lehrbuch für Heilgehilfen und Masseure, Kranken- j 
Pfleger und Bademeister 289. i 

Klopstock und Kowarski: Praktikum der klinischen und j 
chemisch-mikroskopischen undbakteTiologiscben Untersuchungs- ( 
methoden 682. 

Lenhartz-M eyer: Mikroskopie und Chemie am Krankenbett 
340. 

Poehlmann: Die Technik der Wassermann’schen Reaktion 
1241. 

Port: Aerztliche Verbandkunst 1088. 


Therapie. 

Bach: Anleitung und Indikationen für die Bestrahlungen mit der 
Quarzlampe ».künstliche Höhensonne” 263. 

Bongartz: Ueber das kombinierte Kohle-Jodverfahren zur 
Heilung der Thyphusbacillenträger nach Dr. Kalberlah 1063. 

Cohn: Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 140. 

D o s q u e t: Die offene Wundbehandlung und die Freiluftbehand¬ 
lung 656. 

F roste-11: Krieesmechanotherapie 530. 

von Hövell: Ueber den Wert der Kohle-Jodbehandlung der 
Typhusbacillenträiger 1063. 

Lubius: Lehrbuch der medizinischen Gymnastik 1262. 

v. Mikulicz und Tomaczewski: Orthopädische Gym¬ 
nastik gegen Rückgratsverkrümmungen und schlechte Körper¬ 
haltung 1262. 

Roll i e r: Sonnen- und Luftbehandlung nichttuberkulöser chirur¬ 
gischer Affektionen mit Einschluss der Kriegsverletzungen 288. 

Rolli er: Die Sonnenbehandlung, ihre therapeutische und 
soziale Bedeutung 903. 

Rubens: Das ultrarote Spektrum und seine Bedeutung für die 
Bestätigung der elektromagnetischen Lichttheraoie 1114. 

Sachs: Die Behandlung der Zellgewebsentzündung mit lang- 
dauernden Bädern 1262. 

Sticker: Heilwirkungen der terpenhaltigen Oele und Harze 
510. 

Unfall heilkunde und Versicherungswesen. 

N aegeli: Unfalls- und Begehrüngsneurosön 758. 

Reichardt: Einführung in die Unfall- und Invaliditätsbegut¬ 
achtung 608. 

Verschiedenes. 

Byk: Gedenkschrift anlässlich des zweijährigen Bestandes des 
k. und k. Augusta-Barackensoitals in Budapest 1114. 

L a n d v o g t: Die Hvgiene als Staatsmonopol 460. 

zur Strassen: Brehm’s Tierleben 140. 

Windelband t: Geschichtsphilosophie 775. 

v. Zimmermann: Was heisst Schwester sein? 587. 

Zahnheilkunde. 

Ad 1 off: Die Entwicklung des Zahnsystems der Säugetiere und 
des Menschen 510. ’ 

Feiler: Der Zahnarzt im Felde 312. 

Partsch, Williger und Hauptmeyer: Die chirurgischen 
Erkrankungen der Mundhöhle, der Zähne und der Kiefer 1202. 

Pfaff-Schönbeck: Kursus der zahnärztlichen Kriegs¬ 
chirurgie und Röntgentechnik 972. 

Williger: Chirurgische Verbandlehre für Zahnärzte 510. 


V. Literaturauszüge. 

Phvsiologie: 16, 114, 166, 191. 214, 239, 263. 289. 313. 389. 

439, 461, 485, 510, 587, 608. 633. 704, 733, 759. 804. 826, 852, 

879, 903, 948, 972. 995, 1016, 1041, 1063, 1089. 1114, 1160, 1181, 

1202. 

Pharmakologie: 114, 191, 215, 263, 289, 313, 341, 366, 415, 

485, 531. 561. 588. 608, 635, 656, 733, 759. 805, 853, 973. 996. 

1042, 1160, 1224, 1242. 

Physiologische Chemie: 264. 

Therapie: 16, 39, 114, 140, 166, 192, 239, 264. 289, 313. 341, 

366, 416, 439, 485. 511. 531. 561. 589, 609, 657. 683. 705, 733. 

759. 776, 805. 828. 853. 903. 948, 973. 996, 1017, 1042, 1064, 

1089, 1114, 1160, 1181, 1202, 1224, 1242, 1262. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie: 16. 101. 115, 166. 240. 313. 366. 416. 440, 485. 589, I 

609. 657. 683. 705. 7,34, 759. 806. 828, 853. 904, 924, 973. 996, 

1017, 1042, 1064, 1090, 1115. 1161, 1181, 1203, 1242, 1263. 

Diagnostik: 40. 

Parasitenkunde und Serologie: 17. 116, 140, 167. 215. 
240, 266, 290, 341, 366, 442, 461, 486, 511, 532, 561, 609, 657, 
684, 705, 734, 759, 776, 806, 853, 879, 904, 973, 997, 1018, 1043, 

1090, 1115, 1139, 1161, 1182, 1203, 1242, 1263. 


WOCHENSCHRIFT. 


Innere Medizin: 17, 40, 116, 140, 167, 192, 240, 265, 290, 
313. 342. 367. 416. 442, 486. 511. 532. 562. 590. 609. 658. 684, 705, 
734, 760. 776. 806, 828, 853, 880, 904. 924. 948 974, 997, 1019, 
1044, 1064, 1090, 1115, 1140, 1161, 1182, 1203, 1224, 1243, 1264. 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten: 17, 117, 141. 

168. 192. 215, 241. 291. 314. 342. 390. 416, 443. 462, 486. 512. 

563. 610, 635. 658, 685, 735. 760, 777. 828. 854, 881, 924, 974, 

998, 1019, 1044, 1115, 1140, 1162, 1204. 1224. 

Kinderheilkunde: 40, 117, 217, 314, 342, 416, 443, 512, 

563. 635, 658, 806, 829, 854, 881, 924, 948, 1019, 1065, 1225, 1243. 

Chirurgie: 17. 40, 117, 141, 169, 193, 241, 265. 291, 314, 342, 

367. 417, 444. 462, 486. 513, 532, 563, 610. 658. 685, 735, 760, 

777. 829, 854. 881, 905, 924, 949. 974. 999, 1019, 1045, 1065, 
1091, 1141, 1163. 1182, 1204, 1265. 

Röntgenologie: 143. 265. 315, 342. 368. 417. 463, 487, 533, 

564. 611. 706. 735, 760, 905, 925, 949, 999, 1045, 1065, 1091. 
1116, 1164, 1265. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten: 41, 118, 143, 

169. 193. 265. 315. 368, 391. 417. 444. 487. 513. 565, 611, 659, 
706. 735. 760. 807, 829. 855, 926, 950. 975, 1020, 1045, 1066, 
1091, 1164. 1182, 1225, 1243. 

G eh u r t s h i 1 f e und Gynäkologie: 42, 118, 265, 343, 392. 

513. 533. 565. 591. 611. 706, 735. 761. 777. 882, 905, 950, 976, 
1020, 1066, 1091, 1116, 1164, 1183, 1226, 1244. 

Augenheilkunde: 42, 118, 144. 169. 291. 343. 368, 417, 487, 

533. 565. 636, 736, 855, 905, 951, 1067, 1141, 1164, 1183. 1205. 
1227, 1266. 

Hals-. Nasen - und Ohrenkrankheiten: 42. 118. 392. 

514, 611, 761, 778, 926, 976, 1020, 1092, 1116. 1142, 1183, 1228. 
Urologie: 342. 

Hygiene und S a n i t ä t s w e s e n: 18, 42, 118. 144, 170, 193, 
20?. 315. .392. 418. 444. 514. 534. .565. 591. 660. 686, 707, 761, 
829, 882. 926, 952, 976. 1045. 1117, 1142, 1184, 1206. 

Soziale Medizin: 266, 292, 736, 1244. 

Gerichtliche Medizin: 292, 488, 686, 830, 882, 905, 976, 
1164, 1206. 

Technik: 19, 43, 146, 193, 243, 269, 318, 370, 536. 612, 637, 
661, 1069. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen: 267. 

344. 368. 392. 488, 565, 591, 660, 906, 1184, 1206, 1228. 
Schiffs- und Tropenhygiene: 43, 144, 242, 292, 463, 

534, 611, 660, 829, 906, 952, 1068, 1185, 1206. 1228. 

M i 1 i t ä r san i t ä t s w esen: 18, 43. 118, 144, 170. 193. 217. 

242. 267. 292. 315. 344. 368. 392. 418. 444, 463. 488. 515, 534. 

565. 591. 611. 637, 660, 686, 707. 736. 761. 778. 808. 830. 856, 

882. 906. 926. 952, 976, 999. 1021, 1045, 1068, 1093, 1117, 1143, 

1164, 1185, 1206, 1228. 1244. 


VI. Gesellschaftsberichte. 

Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Seitenzahlen, auf denen 
die Vorträge als Originale erschienen sind. 

Berlin. 

a) Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

13. XII. 16. 

Holländer: Zur Kasuistik der retrooeritonealen Lipome 20. 

Holländer: Demonstration eines Falles von Kalkgicht 21. 

Cohn: Die künstliche Hand im ärztlichen Beruf 21 (29). 

Rautenberg: Weitere klinische Erfahrungen über Rönt- 
genographie der Leber und anderer Bauöhorgane 22. 

20. XII. 16. 

Wolf-Eis n er: Fall von operativem Pneumothorax als Kriegs¬ 
teilnehmer 120. 

Cassel: Ueber Missbildungen am Herzen und an den Augen 
beim Mongolismus der Kinder 120 (159). 

Ben da: Zur Frage des primären Lebercarcinoms 120. 

10. I. 17. 

Warnekros: Kieferbrüche 146. 

J u n g m a n n: Klinik und Aetiologie des w r olhynischen Fiebers 
147. 

17. I. 17. 

Strauss: Nachtrag zu der Bilharzia-Demonstration vom 
29. November 1916 150 (477). 

Fleischmann: Ueber Muskeln, die willkürlich in Bewegung 
zu setzen sind 150. 

Immelmann: Die radiiologische Darstellung von Fistelgängen 
nach Holzknecht, Lilienfeld und Pordes 150. 

Dünner: Funktionelle Herzdiagnostik mittels Plethysmographie 
nach Weber 150 (582). 
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24. I. 17. 

Pick: Zur pathologischen Anatomie des infektiösen Icterus 171 
(451). 

Aussprache zum Vortrag des Herrn Dünner: Funktionelle 
Herzdiagnostik mittels Plethysmographie nach Weber 172. 

31. I. 17. 

Seyberth: Duraschädelplastik 195. 

Seyberth: Operationen bei Prostatahypertrophie 196 (920). 

Sachs: Beitrag zum Eiweissnachweis im Harn für die Praxis 
196. 

Mayer: Einiges zur Behandlung renitenter Gonorrhoeerkran¬ 
kungen 196 (287). 

7. II. 17. 

Ritter: Ein Fall von ausgedehnter Gaumennekrose infolge 
Kokain-Injektion 218. 

Schäfer : Medizinisch-stereoskopische Bilder aus Kamerun 218 
(606). 

Bier: Regeneration und Narbenbildung in offenen Wunden mit 
Ge webslücken 218 (201). 

14. II. 17. 

Ordentliche Generalversammlung. 

Leschk e: Thorakoplastik bei Lungenabscess mit beginnender 
Gangrän und gehäuften Blutungen aus vitaler Indikation 244. 

Genzmer: Geschäftsbericht des Vorstandes 244. 

Stadelmann: Bericht über die finanziellen Verhältnisse und 
Entlastung des Vorstandes 245. 

Landau: Bericht des Geschäftsführers für. das Langenbeck- 
Virchow-Haus 246. 

Kohn: Bibliothekberdcht 247. Wahl des Vorstandes 248. 

Schrumpf: lieber vorübergehende leichte Reizleitungsstörun¬ 
gen im Hinsehen Bündel 248. 

21. II. 17. 

Zondek: Lieber die Lungenresektion und Brustwandplastik 269. 

Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Schrumpf: lieber vorübergehende leichte ReLzleitungs- 
störungen im His'schen Bündel 269. 

Munk: Kriegserfahrungen über Malaria 270 (1131). 

28. II. 17. 

Benda: Ueber den Sektionsbefund bei einem Falle von Malaria 
294. 

PI e h n: Ueber Malaria 294 (431). 

7. III. 17. 

Mühsam : Ein aus der weiblichen Harnröhre entfernter Fremd¬ 
körper 318. 

Fortsetzung der Aussprache über die Vorträge der Herren Munk, 
Benda und P1 eh n: Ueber Malaria 318. 

Nöl ler: Neue Züchtungsengebnisse bei Blut- und Insekten¬ 
parasiten 321, 346. 

14. III. 17. 

Wolff: a) Gefahren der hinteren Kniegelenksdrainage: 

b) Grosser Leberriss ohne intraabdominale Blutungen 348. 

Jürgens: Epidemiologische Beobachtungen über Pocken 351 
(328). 

21. III. 17. 

Katzenstein: Querzerreissung des Dünndarms ohne äußere 
Hautverletzung 370. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Jürgens: Epidemiolo¬ 
gische Beobachtungen über Pocken 370. 

28. III. 17. 

Rothschild: Vorstellung eines Falles von Ausbuchtungen 
(Divertikeln) der Harnblase 464. 

Fortsetzung der Aussprache über den Vortrag des Herrn 
Jürgens: Epidemiologische Beobachtungen an Pocken 465. 

Bergei: Der Bau der Tuberkelbacillen und ihr Abbau im 
Organismus 468. 

25. IV. 17. 

Katzenst ein: Ueber Entfernung von Steckschüssen aus Ge¬ 
lenken 490 (941). 

Katzenstein: Immunisierte, mit Antikörpern beladene, ge¬ 
stielte ttautlappen zur Deckung eiternder Haut- und Knochen- 
defekte 490. 

Mamlock: Die deutsche Medizinalverwaltung in Polen 492. 

2. V. 17. 

Friedberger: Zur Frage der Typhus- und Choleraschutz¬ 
impfung 516 (597). 


9. V. 17. 

Mosse: Bemerkung zum Protokoll der Sitzung vom 28. März 
d. J. betreffend die Behandlung der Pocken mit Eosin 536. 

Djenab: Ueber Bildungsart und Schicksal des Sekretins für 
das Pankreas im Körper 536 (624). 

Mayer: Klinische Beobachtungen bei der Typhusschutzimpfung 
536. 

16. V. 17. 

A l b u : Beitrag zur Lehre von der idiopathischen Oesophagus- 
dilatation 566 (697). 

Immelmann: Die diffuse Dilatation der Speiseröhre im Rönt¬ 
genbild 566. 

B 1 a s c h k o: Strömungen und Gegenströmungen im Kampf gegen 
die Geschlechtskrankheiten 567 (629). 


23. V. 17. 

M e i n i c k e: Ueber eine neue Methode der serologischen Lues¬ 
diagnose 613. 

W o h I g t m u t li : Wirbclsäulenschussfraktur oder Spina bifida 
occulta? 614. 

Rautenberg: Grosse diaphragmale Magenhernie 615. 


6. VI. 17. 

Virchow: a) Ueber eine nach Form aufgestellte kyphotische 
Teckel-Wirbelsäule: b) Ueber ein skoliio tisch es Sternum beim 
Affen; c) Ueber pyorrhoische Erscheinungen bei einem 
zwischeneiszeitlichen Unterkiefer 662 (841, 897, 921). 
Freudenberg: Zwei Fälle mit Blasendivertikeln 662 (965). 
Franz: Fall einer Röntgenschädigung 662. 


20. VI. 17. 

Mühsam: Operativ geheilte, ungewöhnlich grosse Darm- 
invagination 708. 

Schütze: Röntgenbeobachtungen über funktionelles Verhalten 
der Speiseröhre 709 (1013). 

Franz: Ueber Uterus-Moymbehandlung 710. 

4. VII. 17. 

S c h 1 e s i n .g e r: Ueber Beobachtung von persistierenden spas¬ 
tischen Magendivertikeln beim Ulcus duodend 762 (915). 

Bier: Ueber die Behandlung von heissen Abscessen, infektions¬ 
verdächtigen und inficierten Wunden im allgemeinen und mit 
Morgenroth’schen Ghininderivaten im besonderen 762 (717). 

11. VII. 17. 

Ha y ward: Transpleurale Eröffnung eines nach Bauchschuss 
entstandenen metastatischen Leberabscesses 780. 

Morgen roth und B i e 1 i n g: Ueber experimentelle Chemo¬ 
therapie der Gasbrandinfektion 780 (723). 

Aussprache über die Vorträge der Herren Bier.Morgenroth 
und Bieling: Ueber die Behandlung von heissen Abscessen 
usw.‘ 780. 

Orth: Ueber ruhrähnliche Infektionen 782. 


18. VII. 17. 

Hey mann: Demonstration 782 (1032). 

Kraus: Ueber sogenannte idiopathische Herzhypertrophie 782 
(765). 

Benda: Vorführung einiger Präparate von Blutgefässtuberkulose 
und -aktinomykose 784. 

25. VII. 17. 

Schlesinger: Die isolierte divertikuläre Coecumstase und 
ihre Bedeutung für die Appendicitisdiagnose 1094. 

du Bois-Reymond: Ueber den Gang mit künstlichen Beinen 
1094. 

Gocht: Ueber künstliche Beine 1094. 


24. X. 17. 

H i s: Medizinisches aus der Türkei 1144. 

Schilling: Aerztliche Erfahrungen in Süd-Mesopotamien und 
Persien 1144. 

7. XI. 17. 

Ehrmann: Demonstration von Fällen von Akromegaloidismus 
1208. 

Halle: Vorstellung eines wegen Fremdkörper am intranasalcn 
Tränensack und Tränengang operierten 3% Monate alten 
Säuglings 1208. 

Me in icke: Ueber eine neue Methode des Antikörpernach¬ 
weises 1208. 

Kausch und Levy-Dorn: Ein durch Laparotomie geheilter 
Fall von Zwerchfellmagenbruch 1210. 
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28. XI. 17. 

Holländer: 1. Spontaner Abgang von Geschossen. 2. Herz¬ 
steckschuss 1247. 

C asp e r: Indikation und Nutzen des Verweilkatheters 1247. 

Kosenstein: Die unblutige Bekämpfung eitriger Prozesse 
durch Morgenroth’sche Chininderivate 1247. 

5. XII. 17. 

Verhandlungsgegenstand: Die ärztliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Berichterstatter: Herr Kahl und Herr 
B u m m 1248. 

b) Andere Berliner Gesellschaften. 

Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 321, 394, 567, 785, 
856, 1073. 

Laryngologische Gesellschaft 121, 445, 592, 616, 687, 1047, 1069, 
1095, 1119. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde 1122, 1186, 126^ 

Physiologische Gesellschaft 270, 351, 540, 737. 
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Kaiserschnittsfragen. 

Von 

J. Veit. 

(Vortrag, gehalten im Verein der Aerste su Halle.) 

Zu den erfreulichsten Fortschritten, welche die Geburtshilfe 
in dem letzten Jahrzehnt gemacht hat, gehört die Verbesserung 
der Prognose des Kaiserschnittes. F. Frank begann sie 
durch die Empfehlung des suprasymphysären, extraperitonealen 
Weges. Nach mancherlei Versuchen haben dann Latz ko und 
Döderlein, vor allem aber Küstner gezeigt, dass man nach 
künstlicher Ausdehnung der Blase seitlich links von der Mittel¬ 
linie des Abdomens ohne Eröffnung des Bauchfelles im Binde- 
ewebe an das untere Uterinsegment gelangen und mit völliger 
icherheit extraperitoneal die Operation durchführen kann. Küstner 
hat mit vollem Recht betont, dass technische Schwierigkeiten 
uns vor dem Weg nicht zurückschrecken dürfen, wenn es gilt 
ein so grosses Ziel, wie die gefahrlose Rettung von Mutter und 
Kind sn erreichen. Grosse Reihen von Operationen sind ohne 
Todesfall ausgeführt worden. 

Hand in Hand mit diesem Erfolge ,geht nun eine weite Aus¬ 
dehnung der Indikation. Halbertsma, welcher vor Jahren bei 
Eklampsie den Kaiserschnitt grundsätzlich empfahl, fand damals 
allerdings noch keinen Beifall; denn die Mortalität der Operationen 
war eben noch allzu gross. 

Bei einer kurzen Uebersicht über den Stand der Lehre von 
der Placenta praevia erwähnte ich schon 1904, dass von Ameri¬ 
kanern auch hier der Kaiserschnitt empfohlen wurde. Ich lehnte 
ihn aber bei der Placenta praevia im allgemeinen ab, weil hier 
meist das Innere der Uterushöhle nicht mehr keimfrei ist, weil 
ferner im allgemeinen die Geburt vorzeitig eintritt, und weil da¬ 
her das Kind meist nicht recht lebensfähig ist. Durch die 
extraperitoneale Methode können wir aber auch bei nicht mehr 
keimfreier Uterushöhle doch noch erfolgreich Vorgehen, and so 
ist es erklärlich, dass nunmehr auch bei Placenta praevia, ebenso 
wie bei der Eklampsie io grosser Ausdehnung die Anzeige tarn 
Kaiserschnitt gefunden wird. Ich kann mir die grossen Ziffern 
der Kaiserschnitt-Statistiken überhaupt nur durch diese Ausdehnung 
der Anzeigen erklären. Immerhin geht man auch beim engen 
Becken freigiebiger mit der Operation um. Vergessen ist die 
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Gefahr des Eingriffes. Grosse Reihen ohne Todesfälle werden 
veröffentlicht und doch, gerade als man fast glauben konnte, dass 
diese Diskassion geschlossen sei, kamen die ersten Berichte über 
sehr ernste Folgen des Kaiserschnittes: Die Uterusruptur in 
der Kaiserschnittsnarbe bei späterer Schwangerschaft. 
Aus der Bonner Klinik wurde eine Sammlung solcher Fälle ver¬ 
öffentlicht, und recht zahlreiche anderweite Fälle konnten an¬ 
geschlossen werden. Eine gleiche Arbeit erschien ans Greifswald. 

Aus meiner Klinik batte ich vor etwa einem Jahr in einer 
Dissertation einen Fall derart veröffentlichen lassen. Auswärts 
war der Kaiserschnitt früher gemacht worden. Nunmehr war die 
Frau ernent schwanger. Sie meldete sich, um die Operation 
diesmal in der Klinik machen zu lassen. Hierbei zeigt sich, dass 
im Abdomen mancherlei Veränderungen festzustellen waren, deren 
Deutung zuerst recht'schwer war; bald aber war es klar, dass 
eine Ruptur des schwangeren Uterus mit Austritt der nun ab¬ 
gestorbenen Fracht in die Bauchhöhle vorlag. Die Laparotomie 
mit Uterusexstirpation führte zwar zur Heilung der Frau, aber 
doch auch zur dauernden Sterilität. 

Bevor ich weitergehe, sei nebenbei bemerkt, dass solche Er¬ 
fahrungen sehr beachtenswert sind. Die Bauchhöhle verträgt den 
Fremdkörper und das Fruchtwasser ohne Störung; wenn es 
durch kräftige Uteruskontraktionen weder aus dem Riss noch 
aus der Placentärstelle blutet, so bleibt jede bedrohliche Er¬ 
scheinung ans. Die Diagnose in meinem Falle konnte übrigens 
nur dadurch gestellt werden, nnd zwar mit voller Sicherheit, 
dass der Abgang der Ligg. rotunda am Fruchtsack nicht 
festzustellen war. Sie gingen von dem untersten Teil aus und 
musste daher Uternsrnptur vorliegen. 

Die Beachtung der Ligg. rotunda für diagnostische Zwecke 
geschieht meines Erachtens noch lange nicht in der Ausdehnung, 
in der es für die Frage des intrauterinen oder extraüterinen 
Sitzes der Frucht notwendig ist. Daher möchte ich hier noch 
einmal darauf hinweisen. 

In dem von mir beobachteten Falle sass die Ruptor am Fundus, 
weil der quere Fundalschnitt von dem Operateur gemacht war. 
Fritsch hat bekanntlich diese Schnittführung am Uterus ange¬ 
raten und wenn auch aus anderen Erwägungen, wie Fritsch, 
habe ich sie wieder aufgenommen, weil ich in starker Becken- 
hocblagerung bei dem Schnitt durch den Fundus mit voller 
Sicherheit vermeiden kann, dass Fruchtwasser oder Blut in die 
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Bauchhöhle eiotritt. So ist es wohl gekommen, dass der Operateur 
meines Falles, als mein früherer Zuhörer, diese Methode bei mir 
gesehen und ebenfalls diesen Weg vorgezogen bat. 

Von Franquö und in einer redaktionellen Note A. Martin 
machen nnn dem Fundalschnitt den Vorwurf, dass durch ihn die 
Ruptur bedingt sei. Ich halte dies für nicht richtig. Diese 
meine'abweichende Meinung könnte ich ohne weiteres dadurch 
belegen, dass in der Greifswalder Zusammenstellung neben 26 
Fällen nach Fundalschnitt auch 28 Fälle nach Schnitten an der 
vorderen Wand des Uterus vorkommeu, bei denen es in der 
nachfolgenden Schwangerschaft oder Geburt zur Ruptur kam. 
V. Franque hebt besonders hervor, dass die Technik der Naht 
und die Antiseptik der Operateure übe? jeden Zweifel erhaben 
war und dass in keinem dieser Gründe die Ursache für den 
Misserfolg liegen kann. Er sieht also tatsächlich den Schnitt am 
Fundus für bedenklich an. 

Bekanntlich geht die Naht des Uterus auf Max Sänger zu¬ 
rück; sein Verdienst bleibt bestehen, wenn auch manche Einzel¬ 
heit dieser Naht aufgegeben werden musste. Das dauernde Ver 
dienst von ihm besteht darin, dass er die exakte Naht des Uterus 
als die Vorbedingung jeden Erfolges bezeichnete. 

Er wollte die Naht noch dadurch sichern, dass er das 
Peritoneum unterminierte, weil das Peritoneum besser verklebe 
als die frisch geschnittene Uteruswunde. Ich habe gegen diesen 
Teil der Sänger’schen Methode gegen die serososeröse NahTdes 
Uterus seinerzeit Widerspruch erhoben. 

Wie manchen Uterus hatte Schröder bei der abdominalen 
Myomenukleation ohne alle Schwierigkeiten durch exakte Naht 
zur Heilung gebracht. Wir wussten schon lange, dass die Uterus¬ 
muskulatur guF aneinanderhaftet, und vom Peritoneum wussten 
wir, dass es nur dann flächenhaft miteinander verwächst, wenn 
es in irgend einer Weise gereizt ist; ob von Seiten eines Fremd¬ 
körpers (Naht) oder ob dadurch, dass Keime zu einer lokalen 
.Entzündung oder Verklebung führen, ist gleichgültig. 

Ich versuchte* übrigens dies durch das Tierexperiment zu 
belegen. Bei einer trächtigen Aeffin machte ich den Kaiser¬ 
schnitt und nähte die obere Hälfte der Wunde genau nach 
Sängers ^Vorschrift, die untere Hälfte ohne Einfalzung des 
Peritoneums gut aneinander. Die Heilung der Wunde erfolgte 
nur locker^und durch Verklebung dort, wo das Peritoneum ein 
gefalzt war; in dem Teil der Wunde aber, der ohne Einfalzung 
genäht war, war die Muskulatur fest miteinander vereinigt. Ich 
konnte dies’an dem zwei Wochen nach dem Kaiserschnitt exstirpierten 
Uterus zeigen. Ich muss daher wohl behaupten, dass die gut 
aneinandergenähte Uterusmuskulatur sicher verwächst. Auf der 
anderen Seite ist uns bekannt, dass Hernienbildung nach 
Laparotomie in erster Linie verhindert wird, wie Winter mit 
Recht hervorhebt, durch die exakte Naht der Fascie. Wer aber 
allgemein auf die exakte Naht Wert legt und die Verunreinigung 
der Wunde nicht verhindert, der erlebt auch heutzutage noch 
Hernien in all den Fällen, in denen eiternde Fisteln sich bilden 
nnd besonders dort, wo Drainageröhren etwa in die Bauchwand 
gelegt werden müssen. Durch die Benutzung der Gummihand¬ 
schuhe und des Bauchschutzes, sowie die möglichste Vermeidung 
der Drainage der Bauchwunde sind wir in der Gynäkologie der 
Hernien Herr geworden. 

Am Uterus liegen ganz dieselben Bedingungen für die Heilung 
vor; die exakte Naht ist natürlich die erste Bedingung. Enge 
Vereinigung der Muskulatur mit chirurgisch geknoteter Knopf¬ 
naht, darüber eine sorgfältige Peritoneumnaht ist die Methode, 
nach der wir die Uteruswunden schliessen. Das wird wohl auch 
in den Fällen gemacht worden sein, über die aus der Bonner 
Klinik v. Franquö berichtet; trotzdem kam es zur Ruptur. 

Dies kann nur daran gelegen haben, dass aus dem Inhalt 
der Uterushöhle Keime in die Wunde gelangt sind. Je mehr wir 
erkannt haben, dass auch Störungen geringerer Art in der Wund¬ 
heilung auf Fehler in der Antiseptik zu beziehen sind, desto 
besser wurden unsere Erfolge. Bei keimhaltigem Fruchtwasser 
ist aber die Erhaltung der Keimfreiheit unmöglich, und Störungen 
in der Heilung werden daher ohne weiteres erklärlich, selbst 
wenn man gut näht, sobald der Uterusinhalt infektiös ist. Dabei 
hängt es von der Natur des Keimes ab, ob die lokalen Schädi¬ 
gungen grösser oder geringer sind. Auch kann die schnelle Ent¬ 
leerung des Wundsekretes durch einen Stichkanal in die Uterus¬ 
höhle vielleicht eine gefährliche Schädigung der Naht verhindern. 
Eine volle Sicherheit aber dafür, dass die Heilung so erfolgt, wie es 
notwendig ist, hat man nicht mehr, sobald Keime über die Wunde 
herüberströmen. Dass die Uterusnaht, wenn sie keimfrei ist, die 


spätere Geburtsarbeit gut ausbält, zeigen nicht nur einzelne'Be¬ 
obachtungen von wiederholter Ausführung des Kaiserschnittes an 
derselben Patientin, sondern auch einzelne Beobachtungen von 
Enukleation von Uterusmyomen aus der Wand des schwangeren 
Uterus: ich legte hierbei z. B. einmal sogar die Decidua vera 
bloss. Ich nähte den Uterus sehr exakt, die Schwangerschaft 
blieb erhalten; bei der Geburt trat keinerlei Störung auf. 

Eine besondere Gefährdung der Uteruswunde sehe ich aber 
weiter in der Drainage der Wundhöhle, wie sie im Interesse des 
Erfolges übrigens mit vollem Recht Küstner empfiehlt. 

Drainiert man bis an die Naht des Uterus, so kann es nur 
allzu leicht' zu einer umschriebenen Eiterung kommen, und in 
dieser erblicke ich eine Gefahr für die Zukunft. Schon lesen 
wir in einzelnen Berichten, dass bei Geburten nach früheren cervi- 
kalen, extraperitonealen wie transperitonealen Operationen die 
alte Narbe sich blasig vorwölbt. Rupturbeobachtungen werden 
nicht ausbleiben. Vielleicht ist ihre Gefahr etwas geringer als 
bei der Incision des Uteruskörpers. Ist der Uterusinhalt zersetzt, 
so liegt sicher die Gefahr vor, dass die Wunde schlecht heilt. 

Da ich voraussetzen muss, dass die Antiseptik von den Ope¬ 
rateuren ebenso beherrscht wird wie die Technik der Naht, er¬ 
blicke ich in dem infektiösen Uterusinhalt die einzige Gefahr für 
die schlechte Wundheilung. Eine solche Uteruswunde ist dann 
die Vorbedingung für eine spätere Ruptur. 

Für den Kaiserschnitt ist endlich noch die Frage von Be¬ 
deutung geworden, ob man die Operationen im Privathaus aus¬ 
führen dürfe. 

Wie ich aus einer neueren Publikation ersehe, scheint eine 
Aeusserung von mir missverstanden worden zu sein. Ich wollte 
die Technik des Kaiserschnittes nicht nur so sicher, sondern auch 
so einfach wie möglich gestalten. Das „Simplex veri sigillum u 
machte Küstner mir zum Vorwurf. Er hat im gewissen Sinne, 
aber nur beschränkt, recht. Wenn wir die Sicherheit für das 
Leben der Frau durch komplicierte Technik erhöhen, muss die 
Einfachheit der Operation an Bedeutung zurücktreten. Wenn 
aber die Sicherheit durch die komplicierte Technik nur bedingt 
erfüllt wird, dann ist die Frage berechtigt, ob nicht die ein¬ 
fachere die bessere ist. 

An eine Ausführung des Kaiserschnitts im Privathaus habe 
ich niemals gedacht. Ich habe nur nach den klinischen Er¬ 
fahrungen den Eindruck,-dass der Kaiserschnitt nicht nur in der 
geburtshilflichen Klinik ausgeführt werden sollte. Die Kreissende 
muss aus ihrer Wohnung in ein aseptisches Operationszimmer 
transportiert wernen. Wenn man in einer Gegend prakticiert, in 
der in vielen kleineren Städten Gynäkologen schon ihre Privat¬ 
klinik haben, so hat für diese die Ausführung des Kaiserschnittes 
gar keine Bedenken. Weil sie sich besonders mit der Geburts¬ 
hilfe beschäftigen, fühlen sie von selbst in sich die Pflicht, sich 
auf der Höhe der Technik zu erhalten, und was etwa an tech¬ 
nischen Schwierigkeiten sich ihnen aufdrängen sollte, überwinden 
sie gern durch Studium in der nächsten Universitätsklinik. Aber 
nicht in allen Teilen unseres Vaterlandes sind Geburtshelfer so 
zahlreich vorhanden; oft genug wird der Chirurg eines Krankenr 
hauses eintreten müssen, und ich zweifle keinen Augenblick daran, 
dass jeder von diesen, der sich speziell darauf vorbereitete, mit 
der Technik des extraperitonealen Kaiserschnittes fertig wird. 
So einfach aber, dass man ohne besondere Erfahrungen an diese 
Methode herangehen dürfte, liegen die Verhältnisse doch nicht. 
Viel einfacher wird es, wenn man die Operation nach den Grund¬ 
sätzen ausführt, die man als Chirurg für die Darmnaht kennt. 
Peinliche Abhaltung des keimhaltigen Inhalts wird man hier 
wie dort vorschreiben und die Furcht davor, das Peritoneum zu 
eröffnen, wird sich nicht zeigen. Selbst wenn es sich um asep¬ 
tische Fälle handelt, lehne ich daher die Operation im Privat¬ 
baus ab. Ich halte aber eine möglichste Vereinfachung des Kaiser¬ 
schnitts für geboten, weil unvorbereitet ein Chirurg vor die Frage 
der Ausführung des Kaiserschnitts gestellt werden kann, ohne 
dass er bis dahin Veranlassung gehabt bat, sich um die Technik 
dieser Operation zu kümmern, wie der Spezialist in der Geburts 
hilfe. Dass Küstner seine Beschreibung der Operation so vor¬ 
trefflich gegeben hat, dass man nach dem Studium imstande ist, 
zu operieren, ei kenne ich bereitwilligst an. Für mich fragt es 
sich aber, ob die extraperitoneale Methode von Küstner überall 
notwendig ist, und ich vereinige damit die Frage, ob die grosse 
Ausdehnung des Kaiserschnitts, wie die neuere Zeit sie mit sich 
bringt, für die Frauen das richtige ist. Die Erfahrung lehrt uns 
doch, dass nur die wenigsten Fälle schon vorher in unseren 
Kliniken sind. Die meisten Fälle werden uns bisher erst während der 
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Geburt zugeschickt. Sie sind vaginal untersucht worden and 
wenn auch für den gewöhnlichen Verlauf der Geburt diese 
Sauberkeit wohl aasreicht, so ist doch die Sicherheit, dass die 
Uterusböble keimfrei ist, in solchen Fällen nicht gegeben. Ich 
dehne daher die Indikation zum Kaiserschnitt gern aus, wenn es 
sich um Personen handelt, die während der Geburt noch gar nicht 
untersucht worden sind. Ob man in jedem Fall von Placenta 
praevia und in jedem Fall von Eklampsie so Vorgehen soll, 
darüber kann man verschiedener Meinung sein. Dass die Placenta 
praevia der Erstgebärenden, wenn es sich um aseptische Fälle 
handelt, am besten durch den Kaiserschnitt behandelt werden 
sollte, das ist mir jetzt ohne weiteres klar, und das halte ich 
für einen Erfolg der Bestrebungen des letzten Jahrzehnts. Für 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle von Placenta praevia 
aber komme ich ohne diesen Eingriff vollkommen aus. Durch 
die Hysterotomia anterior bin ich imstande, ohne Chloroform¬ 
narkose bei der Mebrgeschwängerten in kürzester Zeit ein leben¬ 
des Kind zu extrahieren, wenn es zu Anfang der Operation noch 
lebte, und hier ziehe ich allerdings den einfachen Weg dem kom- 
licierten vor. Ebenso urteile ich aber bei allen Fällen von 
lacenta praevia, bei denen tamponiert oder verschiedentlich 
untersucht worden ist, und bei denen der Genitalkanal nicht 
mehr sicher keimfrei ist. Hier vermeide ich entschieden den 
transperitonealen Kaiserschnitt. 

Bei der Eklampsie denke ich ganz ebenso. Hier lässt sich 
übrigens durch die Hysterotomia anterior viel häufiger selbst bei 
der Erstgebärenden die Entbindung auf natürlichem Wege be¬ 
endigen. Liegen aber die Verhältnisse ungünstig in bezug auf 
die Enge des Geschlechtskanals und die Vorbereitung der Cervix, 
so ist gegen die Ausführung des Kaiserschnitts nichts zu sagen, 
wenn die Cervix noch ganz geschlossen ist, und wenn der Genital¬ 
kanal aseptisch ist. Ebenso liegen für mich die Verhältnisse 
auch beim engen Becken. Natürlich meine ich^ nicht Fälle mit 
einer Conj. vera unter 6 cm; bei diesen muss man den Kaiser¬ 
schnitt ausführen. 

Handelt es sich aber um sogenannte relative Indikation, so 
muss man als Arzt erwägen, welcher Entbindungsweg der für die 
Frauen der sicherste ist. Natürlich wollen wir das Kind durch¬ 
aus retten. Für die Fälle nun, in denen Entbindungsversuche 
gemacht waren, in denen verschiedentlich von der Scheide aus 
untersucht worden war, kann ich nur sehr ungern den Kaiserschnitt 
empfehlen. Ich ziehe hier bei Mehrgebärenden die Sympbysio- 
tomie auch jetzt noch bei weitem vor. Sie kann auch bei nicht 
mehr keimfreiem Geschlechtskanal gefahrlos vorgenommen werden. 

Soll ich nun in dieser Erwägung der Indikationen einen 
Schluss für die Technik machen, so ist er natürlich sehr einfach. 
Wir wollen die gefährdete Frau und das Kind bei der Geburt 
retten; wir wollen aber auch nach den nun vorliegenden Er¬ 
fahrungen die Frau nicht mehr für spätere Geburten gefährden. 
So soll man vor allen Dingen den Kaiserschnitt mög¬ 
lichst beschränken auf aseptische Fälle, und wenn man 
das tut, dann ist der transperitoneale Weg ebenso sicher wie der 
extraperitoneale Weg vom Standpunkt des primären Erfolges 
aus. Er ist aber bei weitem sicherer, wenn man die Verhältnisse 
einer späteren Geburt im Auge hat. Jede Eiterung, die mit dem 
Kaiserschnitt sich verbindet, setzt die Frau der Gefahr aus, dass 
bei späterer Geburt eine Ruptur eintritt, und da die Eiterung 
darch die Drainage bei extraperitonealem Kaiserschnitt niemals 
vermieden werden kann, Küstner aber mit Recht bei seiner 
Methode auf die Drainage Wert legt, so ziehe ich bei aseptischen 
Verhältnissen den transperitonealen Kaiserschnitt durchaus vor 
und sorge durch die Technik in der einen oder anderen Weise 
mit völliger Sicherheit dafür, dass bei der Operation nichts von 
Fruchtwasser oder Blut in die Bauchhöhle hineinfiiesst, damit 
dies nicht etwa den bei der Operation hineingefallenen Luft 
keimen als Nährboden dienen könnte. 

Haben wir es mit infektiösen oder zweifelhaften Fällen zu 
tun, so vermeide ich wenn irgend möglich den Kaiserschnitt. 
Muss er aus absoluter Indikation bei Beckenenge ausgeführt 
werden, so ist das von Küstner angegebene Verfahren das beste, 
welches die Frauen mit der grössten Sicherheit durch die Ope¬ 
ration bringt. Man soll sich aber zu dieser Methode nur dann 
entschliesseD, wenn kein anderer Weg zum Ziel führt. Bei nicht 
sicher aseptischem Genitalkanal vermeide man im Hinblick auf 
die primäre Gefahr, besonders aber in Rücksicht auf die spätere 
Ruptur die Operation. 

Der Praktiker soll wissen, dass bei der heutigen Richtung 
der Geburtshilfe die Fälle von engem Becken vor der Geburt I 


und vor der Operation ununtersucht in die Klinik gebracht 
werden sollen, und dass bei Placenta praevia, sowohl wie bei 
Eklampsie das vaginale Untersuchen und besonders das Tam¬ 
ponieren von der Scheide aus eine Gefährdung für die geburts¬ 
hilfliche Therapie darstellt. Bricht Eklampsie aus, und will 
man sie nicht selbst entbinden, so braucht man tatsächlich nicht 
vaginal zu untersuchen, sondern man soll die Kreissende ununter¬ 
sucht der Klinik zuschicken; ebenso soll man sich bei Placenta 
praevia verhalten. 

Das Verdienst des extraperitonealen Kaiserschnittes, wie er 
von Küstner angegeben wird, erkenne ich für zweifelhafte Fälle 
vom technischen Standpunkt vollkommen an; für sicher reine 
Fälle ziehe ich aber den transperitonealen Weg entschieden vor, 
eine Ansicht, die übrigens bei ähnlichen Fragen in der modernen 
Chirurgie ebenso geäussert. wird. 

Ich fasse zusammen: Beim Kaiserschnitt ist der 
grösste Wert darauf zu legen, dass der ganze Genital¬ 
kanal vor Beginn der Operation völlig aseptisch ist; 
unter dieser Voraussetzung ist der trahsperitoneale 
Weg durchaus vorzuziehen. Ist der Genitalkanal in 
bezug auf den Keimgehalt zweifelhaft, so darf man die 
Anzeige zum Kaiserschnitt nicht allzuweit ausdehnen; 
als beste Methode unter diesen Verhältnissen, aber nur 
unter diesen Verhältnissen, ist die von Küstner ange¬ 
gebene extraperitoneale Methode anzusehen. 

Die Ruptur des Uterus bei auf einen Kaiserschnitt 
folgender Geburt oder Schwangerschaft erklärt sich 
bei guter Naht dadurch, dass der Inhalt des Uterus 
beim Kaiserschnitt nicht keimfrei war und so die Hei¬ 
lung der Uteruswunde schädigte. 
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Kohlenoxydvergiftung und Verbrechen. 

Von 

F. Stras8iian]i. 

Es ist bekannt, dass die Kohlenoxydvergiftung, unter die 
ich an dieser Stelle auch die Vergiftung durch Leuchtgas be¬ 
greife, überwiegend infolge eines unglücklichen Zufalles eintritt, 
dass sie daneben auch in steigendem Maasse als Mittel des 
Selbstmordes verwendet wird. Die. preussische Statistik für das 
Jahr 1912 führt unter 8723 Selbstmordfellen Vergiftungen durch 
Einatmen von Gasen 354 mal an. Darunter entfielen auf Männer 
6604 Selbstmorde und 118 Gasvergiftungen, auf Frauen 2119 Selbst¬ 
morde und 136 Gasvergiftungen. Die Art der Gase wird nicht näher 
angegeben: nach unseren Erfahrungen aus neuerer Zeit ist anzu- 
nehmen, dass es sich weit überwiegend um Kohlenoxyd Vergiftungen 
und in der Mehrzahl dieser wiederum um Leuchtgasvergiftungen 
gehandelt hat, die im Gegensatz zu früheren Zeiten jetzt die Kohlen¬ 
dunstvergiftungen an Häufigkeit weit übertreffen. Man sieht, welch 
ein Wechsel der Verhältnisse seit der Mitte der achtziger Jahre 
stattgefunden bat, damals konnte Oesterlen in einem Gutachten 
noch erklären, dass Selbstmord durch Leuchtgas ganz ungewöhn¬ 
lich sei. 

Die Häufigkeit dieser Todesart muss uns veranlassen, in 
jedem Fall, in dem die Todesursache durch die Leichenöffnung 
nicht genügend geklärt wird, an eine Kohlenoxydvergiftung zu 
denken. Es geschieht das offenbar noch nicht immer. So 
mancher sonst unklar bleibende Fall vermag, wie uns vielfache 
Erfahrungen gezeigt haben, auf diese Weise aufgeklärt zu 
werden. Man darf sich nicht dadurch znrückhalten lassen, dass 
man bei der Leichenuntersuchung die charakteristisch helle 
Farbe des Blutes nicht, wie in den ausgesprochenen Fällen von 
Vergiftung, wahrnimmt 1 ). Auch bei geringerer Sättigung des 
Blutes mit Kohlenoxyd, die eine dem weniger Geübten nicht 


1) Umgekehrt kommen uns gelegentlich Fälle vor, in denen der 
Grad des Kohlenoxydgehalts im Blate sich bei ohemisoher und spektro¬ 
skopischer Untersuchung nicht als so gross erweist, wie man es nach 
der Farben Veränderung in Blut und Organen erwartet hätte. 

1 * 
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immer deutliche Farbenveränderung hervorruft, kann der Tod 
die Folge der Vergiftung sein. Ich kann auf diese Verhältnisse 
hier nicht näher eingehen und möchte nur nochmals betonen, 
dass es geradezu als Prüfstein für einen guten Gerichtsarzt 
dienen darf, dass er allezeit an die Möglichkeit einer Kohlen- 
oxydvergiftung denkt, auch wenn die ihm bekannten äusseren 
Verhältnisse zunächst nicht dazu anregen. Man weiss ja schon 
lange, dass die Quelle der Leuchtgasvergiftungen nicht immer in 
dem betreffenden Raum zu liegen braucht, in dem die Leichen 
aufgefunden werden, und aus Zangger’s Institut ist erst vor 
kurzem die berechtigte Mahnung ergangen, sich in solchen 
Fällen nicht unbedingt an das nicht immer zutreffende Urteil 
des Technikers zu binden, der eine Kohlenoxyd Vergiftung nach 
den äusseren Umständen für unmöglich erklärt hat. 

Eine Untersuchung sollte um so weniger unterbleiben, als 
sie mit geringer Mühe ausgefübrt werden kann. Wir beschränken 
uns in der Regel auf die gleichzeitige Anwendung von 4 ver¬ 
hältnismässig einfachen Methoden: auf die Spektraluntersuchung, 
auf die alte Hoppe-Seyler’sche Natronprobe, die Tanninprobe 
nach Kunkel und die von Katayama angegebene Reaktion mit 
Essigsäure und Schwefelammonium. Die Brauchbarkeit der zahl¬ 
reichen anderen Methoden des Koblenoxydnachweises — eine 
neue aus Eich hörst’s Klinik wird eben in der Vierteljahrs¬ 
schrift für gerichtliche Medizin mitgeteilt — soll deshalb nicht 
herabgesetzt werden. Stets wird zum Vergleich eine Kontrolle 
an normalem Blut angestellt, das uns hier immer zu Gebote 
steht, das man sich aber nötigenfalls auch aus dem Kohlenoxyd¬ 
blut, wie schon Li man gezeigt hat, durch Schütteln selbst be¬ 
reiten kann. Auch auf die Untersuchungsmethode nach Wach¬ 
holz und Sieradzki sei in diesem Zusammenhang hingewiesen. 
Von ihrer gelegentlich bestrittenen Brauchbarkeit haben wir 
selbst uns überzeugt. 

Die Verwertung von Kohlenoxyd und Leuchtgas als Mittel 
eines Mordes im eigentlichen Sinne tritt gegenüber Unfall und 
Selbstmord weit zurück. Es ist leicht ersichtlich, dass es 
ziemlich schwierig ist, einen Mord, insbesondere an einer er¬ 
wachsenen Person, auf diese Weise auszuführen. Mir selbst ist 
aus der letzten Zeit ein solcher Fall bekannt geworden: eine 
ältere unverheiratete schwachsinnige Dame wurde von ihrer 
Pflegerin angeblich morgens tot aafgefunden. Da sie an arterio¬ 
sklerotischen Störungen gelitten batte, nahm man zunächst einen 
natürlichen Tod an; einzelne verdächtige Aeusserungen der 
Pflegerin führten zur gerichtlichen Leichenöffnung, bei der sich 
weniger durch den anatomischen Befund, als durch die nach¬ 
trägliche Untersuchung eine Kohlenoxyd Vergiftung mit Sicherheit 
feststellen liess. Die Pflegerin selbst vergiftete sich in der 
Stunde, zu der die Obduktion stattfand, in ihrer Wohnung mit 
Leuchtgas, das sie sich durch einen Schlauch in den Mund 
führte. Die Staatsanwaltschaft nahm, da die Täterin gestorben 
war, von einer weiteren Verfolgung der Sache Abstand. Da 
möglicherweise zivilrechtliche Folgen noch eintreten konnten — 
die Verstorbene hatte in einem ihr offenbar von der Pflegerin 
diktierten, ihrer sonstigen Ausdrucksweise durchaus nicht ent¬ 
sprechenden Schriftstück dieser ein grösseres Legat hinterlassen 
— wünschten die Angehörigen noch eine chemische Unter¬ 
suchung der von uns zurückbehaltenen Leichenteile, die von 
Herrn Geheimrat Thoms ausgeführt wurde und erhebliche 
Mengen Morphin (0,12 g in Magen und Darm) ergab. Jedenfalls 
war der Verstorbenen von ihrer Pflegerin ein morphinhaltiger 
Schlaftrunk gereicht und danach die Leuchtgasvergiftung bewirkt 
worden. 

Ich erwähne noch einen zweiten, von Herrn Kollegen Marx 
beobachteten und begutachteten Fall. Ein Mann hatte seine 
Frau erwürgt und alsdann in dem betreffenden Zimmer Feuer 
angelegt, um die Leiche zu zerstören und die Entdeckung des 
Verbrechens unmöglich zu machen. Dabei waren seine 3 Kinder, 
die in dem Zimmer lagen, und an die er angeblich nicht gedacht 
hatte, umgekommen, wie die Untersuchung ergab, durch Ein¬ 
atmung von Kohlendunst Das Blut der Frau enthielt kein 
Kohlenoxyd, sie war offenbar vor dem Brande schon gestorben. 
Frühere Untersuchungen von mir, Arthur Schulz und H. Stoll 
haben gezeigt, dass alsdann Kohlenoxyd höchstens in die Ober¬ 
fläche der Körperdecken eindringt. Der Täter ist zu lebens¬ 
länglicher Zuchthausstrafe verurteilt worden. Es sei bei dieser 
Gelegenheit darauf hingewiesen, dass recht häufig bei einem 
Feuer umgekommene Personen nicht durch Verbrennung, deren 
Spuren vollkommen fehlen können, sondern durch Roblenoxyd- 
vergiftung zugrunde gehen. 


Leichter ausführbar erscheint überhaut eine Tötung durch 
Koblendunst und Leuchtgas an Rindern. Bemerkenswert ist indes, 
dass der eigentliche Kindesmord, die Tötung des unehelichen 
Neugeborenen in oder gleich nach der Geburt, durch eine solche 
Vergiftung und dürch Vergiftung überhaupt fast nie beobachtet 
wird. Ich selbst erinnere mich wenigstens keines einzigen der¬ 
artigen Falles. Die impulsive Natur dieses Verbrechens, bei dem 
nur die unmittelbar zur Hand befindlichen Tötungsmöglichkeiten 
gewählt werden, spricht sich auch in dieser Erfahrung aus. 

Ganz abweichend verhält sich in dieser Beziehung eine andere 
ebenfalls vorzugsweise gegen kindliches Leben gerichtete Art von 
Tötungsdelikt, die man als Familienmord im engeren Sinne, als 
kombinierten Selbstmord, am besten wohl als erweiterten Selbst¬ 
mord bezeichnet hat. Es sind die Fälle, in denen eine erwachsene 
Person, die aus dem Leben zu scheiden entschlossen ist, ihre 
unmündigen Kinder mit in den Tod nehmen will, um sie nicht 
einer vermeintlich hoffnungslosen Vereinsamung preiszugeben. 
Zumeist ist es die Mutter, seltener, der Vater, der eine solche 
Tat begeht. 

Hier überwiegt neuerdings als Todesart die Leuchtgasver¬ 
giftung in überraschendem Maasse. In verhältnismässig kurz 
vergangener Zeit traf das noch nicht zu. Gruhle und Wetzel 
haben 1914*) im Anschluss an die Gutachten von Gau pp und 
Wollenberg über den Hauptlehrer Wagner von Degerloch die 
Kasuistik des Massenmordes aus der Literatur zusammengestellt. 
Unter ihren 99 Fällen befinden sieb 29, die .als erweiterter Selbst¬ 
mord aufzufassen sind, darunter ist dreimal Kohlendunst bzw. 
Leuchtgas verwendet worden. Ich selbst habe 1907 auf der Ver¬ 
sammlung der Deutschen Gesellschaft für gerichtliche Medizin zu 
Dresden über 12 Fälle von Familienmord berichtet, 2 ) die in den 
letzten Jahren vorher in Berlin teils von mir selbst, teils von 
den anderen hiesigen Gerichtsärzten, zumeist von Herrn Kollegen 
Ho ff mann, beobachtet worden waren. Unter ihnen fand sich 
nur je eine Kohlendunst- und Leuchtgasvergiftung. Beide Male 
waren übrigens Mutter und Kinder mit dem Leben davongekommen. 
Sonst war Chloroform Vergiftung, Erhängung, Ertränken, Lysol¬ 
vergiftung, Aufsebneiden der Pulsadern als Mittel des Selbst¬ 
mordes gewählt worden. Lysol, das damalige Modegift, war 
siebenmal angewendet worden, einmal in Verbindung mit Erbän- 
gung und Ertränken. Meine neueren Erfahrungen über Familien¬ 
mord, über die ich im Beginn des Jahres 1916 berichtete, 3 ) wiesen 
dagegen unter 8 Fällen 2 Leuchtgasvergiftungen auf, beide von 
Müttern an sich und ihrem einzigen Kinde ausgeführt: das eine 
Mal war das Kind gestorben, das andere Mal nur ganz leicht 
erkrankt. Die Mütter genasen beide Male nach ernsten Vergiftungs- 
er8cbeinungen. Der dritte Fall: ein an Dementia paranoides 
leidender 33jähriger Mann erschiesst seine 76jährige Grossmutter 
und deren Schwester und verletzt den ebenso alten Grossvater 
schwer, gehört nicht eigentlich hierher, 

Im Laufe des Jahres 1916 hatte ich 3 neue Fälle von er¬ 
weitertem Selbstmord zu begutachten, die sämtlich durch Leucht¬ 
gas bewirkt worden waren; ein 4. Fall, dessen Untersuchung noch 
nicht abgeschlossen ist, gelangte während der Niederschrift dieser 
Zeilen zu meiner Kenntnis. Auch der von Herrn Kollegen 
Stoermer im Laufe dieses Jahres untersuchte Fall von erweitertem 
Selbstmord stellt eine Leuchtgas Vergiftung dar, desgleichen die 
beiden von Herrn Kollegen Marx seit meiner ersten Veröffent¬ 
lichung gemachten entsprechenden Beobachtungen. Ich nehme 
an, dass dieZahl der wirklich vorgekommenen Leuchtgas Vergiftungen 
zum Zweck erweiterten Selbstmordes noch grösser ist; die erfolg¬ 
reichen Fälle, in denen die Täterin selbst das Leben einbüsst, 
geben, wenn der Sachverhalt völlig geklärt ist, zu weiterem straf¬ 
gerichtlichem Einschreiten und zu gericbtsärztlichen Untersuchungen 
keinen Anlass und gelangen gar nicht zu unserer Kenntnis. Wir 
werden im allgemeinen doch nur mit den Fällen befasst, in denen 
die erwachsene Person am Leben bleibt, sei es, dass die kind¬ 
lichen Opfer der Vergiftung ebenfalls gerettet werden, sei es, 
dass sie dabei umkommen. Ein solcher verschiedenartiger Aus¬ 
gang der Vergiftung, der Tod des einen, die Genesung des anderen 
Teiles, erweckt öfter den Verdacht, dass es sich gar nicht um 
beabsichtigten Selbstmord gehandelt hat, sondern dass der Vorsatz 
nur auf Tötung der Kinder gerichtet war, dass die Täterin. viel¬ 
leicht erst erheblich später sich selbst in den mit Gas gefüllten 


1) VerbrechertypeD, Band 1, Heft 3. 

2) Vierteljahrssohrift für geriohtliohe Medizin, 3. Folge, Band 35, 
Supplementheft Seite 187 ff. 

3) Vierteljahrssohrift für geriohtliohe Medizin, Band 51, Seite 54 ff. 
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Raum begeben bat, um die Selbstmordabsicht vorzutäuschen. 
Wir haben für eiuen solchen Verdacht niemals eine ausreichende 
Begründung gefunden, vielmehr immer darauf aufmerksam machen 
können, dass derartige Wirkung verschiedenen Grades nichts 
Ungewöhnliches ist und teils durch äussere zufällige Umstände, 
teils durch innere Ursachen, durch krankhafte Zustände, die die 
Widerstandsfähigkeit gegenüber der Vergiftung vermindern, be¬ 
dingt sein konnte. In dieser Beziehung wird bei Kindern neuer¬ 
dings erheblicher Wert gelegt auf den sogenannten Status thymico- 
lymphaticus; ohne auf die vielumstrittene Frage einzugehen, ob 
wir es hier mit einer wirklichen Konstitutionsanomalie zu tun 
haben, möchte ich hervorheben, dass in der Tat eine ungewöhnlich 
grosse Thymusdrüse nebst Vergrösserung der lymphatischen 
Apparate bei Kindern öfter gefunden wird, die anscheinend ver¬ 
hältnismässig früh der Kohlenoxydvergiftung erlegen sind. 

Eine zweite Frage, die dem Gerichtsarzt in solchen Fällen, 
in denen die Kinder am Leben bleiben, Öfter vorgelegt wird, ist 
die, ob die Menge Leuchtgas, die ausströmen konnte, überhaupt 
imstande war, den Tod des Rindes herbeizuführen. Die bekannte 
Reichsgerichtsentscheidung hat zwar den Tötungsversuch mit un¬ 
tauglichen Mitteln für strafbar erklärt; indes würde die Fest¬ 
stellung der absoluten Untauglichkeit eines Mittels mindestens für 
das Strafmaass wesentlich ins Gewicht fallen, ganz abgesehen 
von der Frage, ob nicht unser zukünftiges Strafgesetzbuch in 
diesem Punkte eine grundsätzlich andere Auffassung einführen 
wird. In den meisten Fällen, in denen die Gashähne einfach 
aufgedreht werden, ist eine Abgrenzung der Gasmenge, die aus¬ 
strömen konnte,, wenn nicht nach Entdeckung der Tat eine Unter¬ 
brechung der Gaszufuhr eingetreten wäre, nicht möglich. Anders 
liegt es dort, wo ein Gasautomat verwendet wird, der bei uns für 
10 Pf. einen halben Kubikmeter Leuchtgas liefert. Aus der Summe 
des hineingelegten Geldes, aus der Grösse des betreffenden Raumes 
lässt sich dann berechnen, ob die tödliche Dosis des Giftes, die 
man einem Leuchtgasgehalt der Luft von etwa 5 pCt. gleich¬ 
setzen kann, erreicht werden konnte. Man wird freilich mit 
Rücksicht auf die natürliche Ventilation und das Aufsteigen des 
Kohlenoxyds von der berechneten Menge einen gewissen Abzug 
machen müssen. Die vorhin erwähnte geringere Widerstands¬ 
fähigkeit einzelner Individuen gegen die Kohlenoxyd Vergiftung 
wird man zu ungunsten einer Angeklagten kaum verwerten dürfen. 

Die Hauptfrage indes, mit der wir uns beim erweiterten 
Selbstmord zu befassen haben, ist die nach dem Geisteszustand, 
nach der Zurechnungsfähigkeit des Täters oder der Täterin. Ich 
habe mich an den genannten Stellen ausführlicher hierüber aus¬ 
gesprochen und möchte auf diese früheren Aeusserungen ver¬ 
weisen. Zusammenfassend bemerke ich, dass eine ausgesprochene 
Geistesstörung hier zumeist* nicht voiliegt. In Frage kommen 
vorübergehende melancholische Depressionszustände auf der Grund¬ 
lage einer psychopathischen oder degenerativen Beschaffenheit, von 
Hysterie, Epilepsie, Debilität und Alkoholismns. Die Abgrenzung 
gegenüber einer rein psychologischen Verzweiflung ist nicht leicht, 
doch wird der Nachweis einer solchen krankhaften Grundlage 
häufig genügen, um mindestens Zweifel an der Verantwortlichkeit 
zu äussern, die nach unserer Rechtsprechung genügen, um die 
Schuldfrage zu verneinen. Aehnlich liegt es mit den in zweiter 
Reihe hier in Betracht kommenden pathologischen Affektzuständen, 
die man neuerdings gern als Affektdämmer bezeichnet. Auch hier 
kommen die erwähnten psychischen Konstitutionsstörungen als 
Voraussetzung des Dämmerzustandes in Frage; kurz vor der Tat 
erfolgte Kopfverletzungen durch Misshandlungen haben in einigen 
unserer Fälle wohl eine unterstützende Rolle gespielt. Ein 
Dämmerzustand ist natürlich nur in Betracht zu ziehen bei 
fehlender oder schwer getrübter Erinnerung, andererseits ist das 
Vorhandensein dieses Symptomes hier nicht von gleicher Bedeutung, 
wie sonst bei der Beurteilung von Dämmerzuständen, da die 
Kohlenoxyd Vergiftung als solche (ebenso wie manche anderen hier 
in Betracht kommenden Todesarten, z. B. Strangulation) eine 
retrograde Amnesie bewirken kann, so dass die Erinnerungsstörung 
nicht ohne weiteres auf den Bewusstseinszustand zur Zeit der Tat 
xurückschliessen lässt. Die sonstigen nervösen und psychischen 
Nachkrankbeiten der Kohlenoxyd Vergiftung haben uns in Fällen 
erweiterten Selbstmordes bisher nicht beschäftigt, hervorheben 
möchte ich nur, dass wir Voränderungen in den inneren Gliedern 
des Linsenkernes trotz besonderer Aufmerksamkeit nicht so häufig 
gefunden haben, wie Kolisko. 

Eine kurze Darstellung unserer neuesten noch nicht ver¬ 
öffentlichten Beobachtungen von Leuchtgas Vergiftung zum Zwecke 
des erweiterten Selbstmordes wird das Vorstehende näher erläutern. 


Ich beschränke mich auf die drei von mir selbst beobachteten 
Fälle, die eine der beiden Marx’schen Beobachtungen ist bereits 
früher von ihm mitgeteilt worden 1 ), das andere von ihm erstattete 
Gutachten bringt ebenso wie das Störm er’sche eine so wertvolle 
sorgfältige psychologische Analyse, dass ich deren vollständige 
Wiedergabe an anderer Stelle den Gutachtern selbst überlassen 
möchte. 

1. Frau Hedwig T., geboren am 16. April 1890. Früh verwaist, 
Schwester ist „nervenleidend“, hat auf der Dorfschule gut gelernt, später 
als Fabrikarbeiterin in Berlin tätig. Mit 15 Jahren durch Geschlechts¬ 
verkehr Infektion mit Lues, kam in Erziehungsanstalt, in der sie sich 
gut führte, wurde später aufs Land gegeben, hier mit 18 Jahren ausser- 
ehelich geschwängert, der Vater ihres Rindes hat sie dann geheiratet. 
2 Kinder, jetzt 8 und 8 Jahre, ein drittes war 7 Monate alt gestorben, 
zwischendurch 5 Fehlgeburten mit zum Teil längerem Krankenlager. Die 
Ehe war wenig glücklich, ihr Mann beschuldigte sie der Untreue, einen 
Ehebruch gab sie selbst zu. Sie dagegen fand sich von dem Mann 
schlecht behandelt, vielleicht mit Unrecht, wenigstens zeigen die von 
ihm aus dem Felde gesandten Briefe durchaus keinen rohen oder lieb¬ 
losen Ton. Stand auch schlecht mit den Schwiegereltern, die sie als 
„gottlos“ bezeichnet. Aus ihrer, während der Untersuchung geschriebenen 
27 Bogenseiten langen Lebensgeschichte geht hervor, dass sie offenbar 
eine sehr empfindsame Natur ist, die leicht dazu neigt, sioh gekränkt 
und zurückgesetzt zu fühlen. Hat schon einmal nach Streit mit dem 
Mann einen Selbstmordversuch gemacht, indem sie vom Kahn in die Oder 
sprang. Spätere, mehrfache „Anfechtungen“ von Lebensüberdruss will 
sie „durch Gebet niedergerungen“ haben. Während eines Urlaubs des 
Mannes kam es am 27. April 1916, morgens zu erneuter Streitigkeit, 
nach ihrer Behauptung hatte der Mann den Wunsch ausgesprochen, dass 
sie und die beiden Kinder „weg“ wären, er selbst bestreitet die 
Aeusserung. Danach sei es über sie gekommen, die Verzweiflung hatte 
sie erfasst, sie nahm ihre Zuflucht diesmal nicht zum Gebet, da sie sich 
„gottverlassen fühlte“, beschloss aus dem Leben zu scheiden, wollte die 
Kinder mitnehmen, damit sie nicht von den Schwiegereltern zu schlechten 
Menschen erzogen würden. Die Kinder hätten auch ihre Frage, ob sie 
mit ihr sterben wollten, bejaht. Sie drehte die Gashähne auf, das ältere 
Mädchen lief dann zu einer Nachbarin, holte diese, die die T. aufrüttelte, 
die Fenster öffnete und die Gashähne schloss. Die T. beruhigte sich, 
hat dann aber mittags nochmals die Gashähne geöffnet. Sie wurde 
nochmals munter, hörte die Kinder stöhnen, schloss die Hähne wieder, 
wurde dann bewusstlos. So fand man sie und die Kinder nach einiger Zeit, 
alle drei wurden durch Wiederbelebungsversuche zum Bewusstsein ge¬ 
bracht, die Kinder waren alsbald munter und vergnügt, auch die Mutter 
erholte sich im Krankenhaus schnell. Auf dem Tisch der Stube fand 
man einen Abschiedsbrief, in dem sie die schlechte Behandlung durch 
den Mann, insbesondere die angebliche Aeusserung am Morgen als Grund 
ihrer Tat anführte. Auf einem zweiten Blatt befand sich ein Gedioht: 
„Begrabe dein Leid unter Rosen“. 

Bei meinem Besuch am 29. Juli traf ich die T. im Gesangbuch 
lesend, sie wie die Kinder waren auffallend sorgfältig und zierlich ge¬ 
kleidet. Auch ihre Redeweise ist gewählt, dabei etwas weitschweifig 
und abweichend. Körperlich fanden sich Fohlen des Bindehautreflexes, 
des Rachenreflexes, herabgesetzte Schmerzempfindung auf der ganzen 
reohten Seite, Nachröte, Tremor, Pulsbeschleunigung, gesteigerte Knie¬ 
reflexe, Klagen über Kopfschmerzen und häufige schwermütige Ver¬ 
stimmung. Im Gutachten wurde gesagt, dass bei der T. eine wohl in 
der Anlage begründete Hysterie mit Neigung zur Depression und zu 
Beeinträchtigungsvorstellungen bestehe. Infolge dieser hat sie wahr¬ 
scheinlich die Aeusserung ihres Ehemannes missverstanden. Der dadurch 
bedingte Affekt konnte bei ihr eine krankhafte Verstimmung auslösen, 
in der sie dem Impuls, sich und ihren Kindern das Leben zu nehmen, 
nicht den nötigen Widerstand entgegenzusetzen vermochte. Zweifel an 
ihrer Zurechnungsfähigkeit seien unter diesen Umständen begründet. 
Das Verfahren wurde eingestellt. 

2. Frau Frieda S., 84 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie. In 
der Schule bis zur 2. Klasse, dann Näherin. 1911 uneheliche Geburt, 
1914 geheiratet, das erste Kind ist jetzt 1 Jahr 7 Monat alt, das zweite 
ist, 5 Monate alt, vor kurzem an Darmkatarrh gestorben, seit dessen 
Geburt kranke Brust, litt seit einiger Z»it viel an Kopfschmerzen. Die 
Ehe war unglücklich, der Mann hat die Frau häufig misshandelt, gab 
ihr kein Geld, so dass sie in Not geriet, behandelte auch das Kind 
schleoht. Am Tage vor der Tat erneute Misshandlung, danach wies er 
sie und das Kind aus der Wohnung. Sie blieb die Nacht bei ihren 
Eltern, kam am Morgen in ihre Wohnung zurück, fand diese in grösster 
Unordnung. Jetzt kam ihr der Gedanke, sich und das Kind aus der 
Welt zu schaffen, sie dachte, dass dieses von dem Manne später wie 
schon bisher sehr schlecht behandelt werden würde. Der Mann sei 
Trinker, habe auch mit anderen Frauen verkehrt. Am Morgen der Tat 
war übrigens ihre Menstruation eingetreten. Sie drehte den Gashahn 
auf, legte sich ins Beet, das Kind in das Kinderbett; als die Mutter 
nach einigen Stunden kam, um sie zu besuchen, fand sie keinen Ein¬ 
lass, nahm Gasgeruch wahr, liess die Polizei holen, die die Tür duroh 
einen Schlosser öffnen liess. Frau. S. wurde bewusstlos im Bett liegend 
gefunden, während das Kind sohlief. Nach dem Aufwecken fehlte ihm 


1) Zscbr. f. M. Beamte, 1911, S. 513. 
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anscheinend nichts. Auch Frau S. kam nach Wiederbelebungsversuchen 
bald wieder zu sich. 

Ihre Untersuchung am 28. Juli 1916 ergab schwächlichen Körper¬ 
bau, Blutarmut, dürftigen Ernährungszustand, Fehlen des Augenbinde¬ 
hautreflexes beiderseits, Fehlen des Rachenreflexes, Nachröte, Tremor, 
Pulsbeschleunigung, Steigerung der Kniereflexe, keine Intelligenzstörung. 
An der rechten Brustdrüse eine eiternde Wunde. Das Gutachten wurde 
dahin abgegeben, dass die Angeklagte eine nervöse hysterische Person 
sei, blutarm und unterernährt, bei der man zumal zur Zeit der 
Menstruation mit dem Auftreten eines krankhaften Depressionszustandes 
rechnen müsse. Das Verfahren ist eingestellt worden. 

3. Frau Charlotte K., geboren am 9. Oktober 1888, stammt von 
einer Mutter, die in einer Nervenheilanstalt starb. Sie war das sechste 
Kind, zwei Geschwister sind verschollen, mehrere andere lungenkrank. 
Sehr inniges Verhältnis zur Stiefmutter. In der Schule bis zur 1. Klasse, 
doch unzuverlässiges Gedächtnis. Neigte immer zu wehmütigen Em¬ 
pfindungen, weinte leicht, hatte als Kind den Wunsch zu sterben, ging 
viel auf den Kirohhof. Unregelmässige Periode. Nach der Schulzeit 
Verkäuferin. Heiratete 1908, nach dem ersten, jetzt 8jährigen Kinde 
kränkelte sie immer, wurde einmal wegen Eierstocksvereiterung 
operiert. Mehrere Fehlgeburten. Vor 5 Jahren gebar sie wieder ein 
ausgetragenes Kind, das sich gut zu entwickeln scheint, während das 
ältere schwer begreift und an veitstanzähnliohen Nerven Zuckungen leidet. 
Sie wurde von ihrem Mann, der immer durch seine Versammlungen in 
Anspruch genommen war, vernachlässigt, auch öfter misshandelt. Bei 
der Rückkehr vom Krankenhaus nach dem letzten Abort nahm er sie 
nicht wieder auf, hatte ihre Sachen versetzt oder verkauft. Sie zog zu 
ihrer Stiefmutter mit den Kindern, erwarb durch angestrengte Arbeit 
den Lebensunterhalt für alle. 1913 Ehescheidungsklage, beide Parteien 
warfen sich Ehebruch vor, die Frau dem Mann auch gröbliche Miss¬ 
handlung. Die Behauptungen beider Teile konnten nioht ausreichend 
bewiesen werden, und die Klage wurde abgewiesen. Beide Teile legten 
Berufung ein, die aber, da der Mann inzwischen ins Heer eingetreten 
war, noch nioht verhandelt worden ist. 

Frau K. litt in letzter Zeit öfter an Schlaflosigkeit, Nerven¬ 
schmerzen im Oberschenkel und Anfällen von Migräne, war leicht auf¬ 
brausend. Ende Mai 1916 kam ihrem Arbeitgeber eine grössere Summe 
Geldes fort, sie geriet in den Verdacht der Täterschaft. Es fand eine 
Haussuchung bei ihr statt, über die Herkunft eines Hundertmarkscheins, 
den sie besass, gab sie eine nachher als unwahr erwiesene Erklärung, 
darauf eine andere wenig glaubhaft klingende. 

Sie wurde deshalb des Diebstahls beschuldigt, war darüber sehr erregt, 
beschloss, sich das Leben zu nehmen, wollte ihre Stiefmutter, die ge¬ 
lähmt war und schon öfter Lebensüberdruss geäussert hatte, und die 
hilflosen Kinder mitnehmen, glaubte allen durch schmerzlosen Tod eine 
Wohltat zu gewähren. Sie öffnete gegen 10 Uhr abends den Gashahn 
in der Wohnstube, legte sich zu Bett, am Morgen bemerkte man im 
Hause Gasgeruch, der aus ihrer Wohnung stammte, öffnete diese, fand 
alle 4 Personen bewusstlos; sie wurden sämtlioh wieder zum Leben ge¬ 
bracht. In einem abends noch geschriebenen Brief versichert sie in 
wirklich ergreifenden Worten angesichts des Todes ihre Unschuld. Sie 
erschien trotzdem des Diebstahls überführt und ist auch zu 1 Monat 
Gefängnis später verurteilt worden. 

Bei der Untersuchung am 21. Juli 1916 gab sie noch an, erst im 
Krankenhaus wieder richtig zu sich gekommen zu sein, sie hatte damals 
furohtbare Kopfschmerzen, ihre Glieder waren steif, die Erinnerung noch 
unklar. Ein dumpfes Gefühl im Kopf, das sie von den früher vor¬ 
handenen Anfällen von Kopfschmerzen deutlich unterscheiden kann, be¬ 
steht noch. Körperlich fand sich nur leichter Tremor, gesteigerte Haut¬ 
erregbarkeit, beschleunigter Puls, lebhafte Kniereflexe. Ferner bestanden 
leichte Mängel der Merkfähigkeit bei sonst guter Intelligenz. 

Im Gutachten wurde erklärt, dass die vorhandenen nervösen Er¬ 
scheinungen an sich zwar durch die Kohlenoxydvergiftung erklärt werden 
könnten, doch spreche die Vorgeschichte für eine von jeher bestehende 
neuropathisohe Konstitution, die wohl durch die unglückliche Ehe ge¬ 
steigert worden sei. Auf diese überempfindliche Person hat nun kurz 
vor der Tat ein sehr erheblicher Shock in Gestalt der Diebstahls- 
besohuldigung eingewirkt. Die dadurch bedingte Verzweiflung sei unter 
diesen Umständen wohl als keine rein physiologische aufzufassen, man 
müsse eine abnorm heftige Erschütterung annehmen und könne zurZeit 
der Tat nicht die geistige Klarheit voraussetzen, die für eine mit Ueber- 
legung begangene Tat zu verlangen sei. Ein eigentlicher Zustand von 
Bewusstlosigkeit wurde mit Rücksicht auf die wenig gestörte Erinnerung 
nicht angenommen. Der zum Teil krankhaft bedingte Depressionszustand 
hat jedenfalls die freie Willensbestimmung erheblich beeinträchtigt, ein 
völliger Ausschluss sei indes nicht festzustellen. Im Gegensatz zu den 
beiden vorerwähnten Fällen fehlten ja hier eigentlich hysterische Merk¬ 
male und der Befund beschränkte sich auf neurasthenische Erscheinungen, 
die K. erschien auch in ihrem ganzen Wesen viel beherrschter und aus¬ 
geglichener als jene Frauen. Die Angeklagte ist wegen versuchten 
Totschlags zu 3 Monaten Gefängnis verurteilt worden. 

Es ist das der erste mir vorgekommene Fall, in dem eine 
des erweiterten Selbstmordes schuldige Mutter wirklich bestraft 
worden ist. In den anderen 15 mir bekannten Fällen erfolgte 
Freisprechung oder Einstellung des Verfahrens, während von den 
4 angeklagtes Vätern 3 zu zum Teil schweren Strafen verurteilt 


wurden. Aehnliche Erfahrungen hat Muralt in Zürich gemacht. 
Die Ursache dieser verschiedenen Beurteilung liegt, wie ich früher 
schon ausführte, wohl nicht, oder nicht ausschliesslich in einer 
besonderen Neigung zur milderen Auffassung gegenüber dem 
schwächeren Geschlecht, sondern mehr darin, dass bei den be¬ 
treffenden Frauen in der Regel die Tat als der Abschluss eines 
langen schuldlos erlittenen Martyriums erschien, während die 
angeklagten Männer die trostlose Lage der Ihrigen, die schliess¬ 
lich zum Familienmord führte, selbst verschuldet hatten, ln 
dem zuletzt erwähnten Falle war das verurteilende Erkenntnis 
wohl dadurch beeinflusst worden, dass die Angeklagte infolge be¬ 
gangener Straftat in ihre verzweifelte Lage gelangt war. 


Gerichtliche Medizin und Geburtenrückgang. 

Von 

Gerichtsarzt Dr. Marx -Berlin. 

Die Qaelle der Kraft eines Volkes ist sein Reichtum an 
Jugend. Ein kinderreiches Volk steht in seinem Frühling, ihm 
gebürt die Zukunft. Noch dürfen wir uns dieser Anwartschaft 
auf die Zukunft rühmen und freuen, aber schon steigen die 
Schatten herauf; sie zu bannen, wird die vornehmste Aufgabe 
kommender Friedenzeiten sein. An dieser Arbeit fällt uns Aerzten 
ein wesentlicher Anteil zu, im Kampfe gegen den Geburten¬ 
rückgang stehen wir an erster Stelle. 

Von dem Kampfe gegen den Geburtenrückgang werden die 
Programme der medizinischen Einzeldisziplinen in Zukunft wesent¬ 
liche Aenderung und Färbung erfahren müssen. Die gerichtliche 
Medizin wird sich bei diesen Bestrebungen ihres vornehmen 
Charakters als Staatsarzneikunde aufs Neue erinnern müssen. 

Drei verschiedene Zweige der gerichtlichen Medizin sind es 
vor allem, denen eine unvergleichliche Bedeutung für die Be¬ 
kämpfung des Geburtenrückganges zukommt; die Lehre von der 
Abtreibung, vom Kindesmord und von der „kriminellen“ Säuglings¬ 
sterblichkeit. 

Noch fehlt es an einer zuverlässigen Statistik der Aborte, hier liegen 
nur die ersten Anfänge vor. Die gesetzliche Regelung der Frage von 
der Meldepflioht der Aborte steht noch aus, aber schon die Anfänge 
einer Statistik der Frühgeburten zeigen Zahlen von erschreckender Wucht. 

Einer unserer ersten Gynäkologen hat auf Grund eigener und fremder 
Beobachtungen berechnet, dass im Reiche auf 1,9 Millionen Geburten 
im Jahre 1913 nahezu 300000 Fehlgeburten kommen, und es ist wohl 
nicht zu hoch gegriffen, wenn man, nach dem Vorliegen zuverlässiger 
Angaben und Schätzungen, 80 bis 90 pCt. dieser 300000 Frühgeburten 
als provooierte, d. h. als kriminelle Aborte ansieht. 

Was kann hier die gerichtliche Medizin leisten? Die gerichts- 
ärztliohe Beurteilung krimineller Aborte bildet einen wesentlichen Teil 
unserer amtsärztlichen Tätigkeit. In der Mehrzahl der Fälle, in denen 
lebende Frauen und Mädchen wegen Verdachts kriminellen Aborts zur 
Untersuchung kommen, ist das Ergebnis unserer Untersuchung leider ein 
negatives. Nur die tödlich endenden Abtreibungsfälle liefern in dieser 
Beziehung ein günstigeres Ergebnis, so zwar, dass hier in einer Mehr¬ 
zahl mit Bestimmtheit die Schwangerschaft und der frühzeitige Fruoht- 
abgang ermittelt werden können. In allen den Fällen, in denen es sich 
um Untersuchung Lebender handelt, kommt der Gerichtsarzt meist erst 
dann zu einer körperlichen Exploration, wenn die Rückbildung der 
Gebärmutter vollendet ist, und nur etwa dann, wenn Narben von groben 
Verletzungen durch Abtreibungsinstrumente entstanden sind, gelingt die 
bestimmte Feststellung des kriminellen Eingriffs. 

Hier stehen nun der gerichtlichen Medizin neue und wichtige Auf¬ 
gaben bevor, deren Lösung angestrebt werden muss. Es kann an dieser 
Stelle, wo die künftigen Aufgaben der gerichtlichen Medizin nur allgemein 
skizziert werden sollen, nicht versucht werden, die Themen künftiger 
Arbeiten im einzelnen zu nennen. Ich will nur anfübren, dass es den 
Instituten für gerichtliche Medizin obliegen wird, sich an dem Ausbau 
der Serodiagnostik der Schwangerschaft, der mikroskopischen Diagnostik 
der Schwangerschaft zu beteiligen. 

Deutlicher sind die Ziele der gerichtlichen Medizin zu umgrenzen, 
wenn wir zum Kapitel des Kindesmordes übergehen. 

Nach dem „Gesundheitswesen des preussisohen Staates* und den 
„medizinalstatistischen Nachrichten* (Behla) ist die Zahl der Tot¬ 
geborenen in dem Zeitraum von 1901 bis 1912 von 40713 auf 85925 
zurückgegangen oder, in Prozenten auf die Lebendgeborenen bezogen, 
von 3,1 auf 2,9 pCt. gesunken. Diese Verringerung der Zahl für die 
Totgeborenen darf uns nicht übermässig erfreuen, denn es ist ganz 
zweifellos, dass hier der Rückgang voll und ganz auf die Zunahme der 
kriminellen Aborte zu beziehen ist. In diesem Sinne habe ich in einem 
früheren Aufsatz den kriminellen Abort geradezu als die kriminelle 
Prophylaxe des Kindesmordes bezeichnet. 

Es ist dabei nicht uninteressant anzumerken, dass die ländlichen 
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Distrikte in gewissem Sinne als die Domäne des Kindesmordes und die 
städtischen Bezirke als die der kriminellen Abtreibung gelten können. 

Im Deutschen Reiche dürften jährlich etwa 2- bis 300 Kindes- 
Mörderinnen zur Verurteilung kommen, die Zahl der wirklichen Kindes¬ 
morde ist natürlich erheblich grösser. 

Einer kleinen Statistik von Haberda 1 ) entnehme ich, dass im 
Wiener Bezirk in den Jahren von 1896 bis 1905 den Gerichtsärzten 
218 Fälle vorkamen, in denen der Verdacht auf Kindesmord bestand, 
in 75 Fällen konnte natürlicher Tod angenommen werden. In 113 Fällen 
war die Diagnose zuf gewaltsamen Tod gesichert, in 23 Fällen, also in 
mehr als 10 pCt. der Untersuchten, war die Todesursache nicht fest¬ 
stellbar. 

Naoh meinen eigenen Erfahrungen ist die Zahl der Fälle mit nicht 
feststellbarer Todesursache bei tot aufgefundenen Neugeborenen grösser. 
Das mag daran liegen, dass ich vorwiegend in ländlichen Bezirken 
obduciere, wo die Möglichkeit zum Verbergen der kleinen Leichen in 
Wasserläufen, auf Feldern, in Gebüschen grösser ist als in grossen 
Städten, wo die Menschen nahe beieinander wohnen. In den ländlichen 
Bezirken werden die Leichen daher meist viel später entdeckt, dann erst, 
wenn die Fäulnis der Leichen so weit vorgeschritten ist,' dass selbst die 
Feststellung des Gelebthabens auf grosse Schwierigkeiten stösst. Auf 
der anderen Seite ist es natülich sehr viel leichter, in ländlichen Be¬ 
zirken die Mutter eines aufgefundenen Neugeborenen zu ermitteln als 
in dem Gewühle der Grossstadt. 

Es wird nun der gerichtlichen Medizin obliegen, zu versuchen, den 
Prozentsatz der nicht feststellbaren Todesursache bei Neugeborenen auf 
ein Minimum zu reducieren. Da naoh allgemeiner Erfahrung die gewalt¬ 
same Erstickung in Fällen von Kindesmord unter den gewaltsamen Todes¬ 
arten die erste Rolle spielt, so werden wir zu versuchen haben, die 
Diagnose des Erstickungstodes sorgsamer zu fundieren. Ueber die gewalt¬ 
same Erstickung duroh weiche Bedeckungen ist bisher viel und fleissig 
gearbeitet worden, aber noch liegen keine hinreichend fundierten Resultate 
vor. Hier liegt eine der Hauptaufgaben der Zukunft. Ebenso bedeutsam 
ist die Ermittelung des Gelebthabens, also in erster Linie der statt¬ 
gehabten Lungenatmung, und vor allem ist es hier wiederum die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen der Lungenaufblähung durch Fäulnis und durch 
Atmung, die der weiteren Bearbeitung bedarf. Entsprechende Unter¬ 
suchungen, über die an anderer Stelle berichtet werden wird, sind 
übrigens zurzeit in der Berliner Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde 
im Gange und zum Teil schon abgeschlossen. 

Im Zusammenhangs mit diesen Fragen sei ein anderes Kapitel des 
Kindesmordes gestreift: Die Frage der seelischen Verfassung der Ge¬ 
bärenden, ein Gebiet, auf dem die Gerichtsärzte mit den Geburtshelfern 
noch manches Problem zu lösen haben werden. Wir wissen, wie häufig 
dem Gericht von den Angesohuldigten der Einwand entgegengehalten 
wird, sie seien bei der Geburt von einer Ohnmacht überfallen, sie 
seien in einen Zustand von Verwirrtheit geraten, in dem sie nicht ge¬ 
wusst hätten, was sie taten, in dem sie unfähig gewesen seien, sich um 
das eben geborene Kind zu bekümmern. Die Strittigkeit dieser Frage 
wird nur durch gründliche, klinische Beobachtung und Sammlung eines 
reichen kasuistischen Materials entschieden werden können. Hier wird 
der Gerichtsarzt die Aufgabe der Fragestellung, der Geburtshelfer die 
der Beantwortung zu leisten haben. 

Was endlich das Gebiet der „kriminellen“ Säuglingssterblichkeit 
Engelmacherei) angeht, so sieht sich hier der Gerichtsarzt bei den zahl¬ 
reichen Obduktionen, insbesondere von Haltekindern, vor unendlich 
schwierige Fragen gestellt, Fragen, die im Staatsinteresse dringend der 
Lösung bedürfen. Wie wiohtig diese Fragen sind, geht daraus hervor, 
dass in Preussen im Jahre 1913 von 620455 gestorbenen Kindern 
175989 Kinder unter einem Jahr waren, also nahezu 30 pCt. aller Fälle. 

Hier steht der gerichtlichen Medizin die Lösung des Problems von 
der Diagnose des Hungertodes bevor, daneben sieht sich der Gerichtsarzt 
in einer grossen Zahl von Fällen vor die Frage gestellt, ob schuldhafte 
Verfehlungen in der Ernährung und allgemeinen Körperpflege des Kindes 
seinen Tod herbeigeführt haben. Die Beziehungen zur Disziplin der 
Kinderheilkunde liegen hier klar zutage, ein stetiges Zusammenarbeiten 
wird auch hier zweifellos reiche Früchte tragen. 

Diese kurzen Ausführungen zeigen zur Genüge, was die gerichtliche 
Medizin für die Bekämpfung des Geburtenrückganges leisten kann und 
soll. Ihre Ziele liegen auf dem Gebiete der Diagnostik; steigern sich 
ihre Leistungen in dieser Richtung, so wird es nicht lange dauern, bis 
die Kunde solcher Fortschritte allgemein auch in den breiten Volks¬ 
schichten bekannt wird. Eine derartige allgemeine Kenntnis aber von 
der Sicherheit gerichtsärztlicher Diagnostik wird zweifellos einen grossen 
prohibitiven Einfluss ausüben, wird die Kriminalität auf den hier in 
Frage stehenden Gebieten wesentlich herabdrücken. 

Schon jetzt wird die Bekanntschaft mit der Tatsaohe, dass jedes 
totanfgefundene Neugeborene zur Obduktion gelangt, dass in vielen 
Fällen, wo Haltekinder zu Grunde gehen, die gerichtliche Leichenöffnung 
verfügt wird, manohes beabsichtigte Verbrechen verhindern. Aus dieser 
Erkenntnis heraus aber ist unbedingt die Einführung der sanitäts- 
polizeilichen Obduktionen zu fordern, d. h. die Vornahme der Leichen¬ 
öffnung in allen Fällen, in denen die Todesursache nicht durch eine 
hinläogliche klinisohe Beobachtung sichergestellt ist. 

Unbedingt zu fordern ist die gerichtliche Obduktion in allen Todes- 


1) Beitr. z. gerichtL Med., 1911. 


fällen, die schwangere Personen betreffen, zu fordern ist die gerichtliche 
Obduktion aller in fremder Pflege gestorbenen Säuglinge. 

Eine weitere unabweisliche Forderung ist die Meldepflicht für alle 
Frühgeburten und zwar die Auferlegung dieser Pflicht an Aerzte, 
Hebammen, und anderes Heilpersonal, und eventuell da, wo Heil¬ 
personal nicht zugezogen wurde, auch an die Sohwangere bezw. Ge¬ 
bärende selbst. 

Ob endlich die Tatsache des heimlichen Gebärens, wie es das 
Preussische Landrecht tat und wie es neuerdings wieder von Ungar 1 ) 
angeregt wurde, bestraft werden soll, mag erneut zur Diskussion ge¬ 
stellt werden. Diese Gesetzesbestimmung würde aber zugleich die Ein¬ 
richtung einer hinreichenden Zahl von Mütterhäusern fordern, in 
denen Geburt und Wochenbett abgewartet werden, in denen die un¬ 
ehelichen Kinder ihre Heimat finden können. Dann kann das Gesetz zur 
Wohltat werden; dann fordert der Staat, indem er zugleich gibt. Der 
wirtschaftliche Notstand der ausser der Ehe Gebärenden ist beseitigt, 
und indem der Staat selbst Geburt und Gebärende mit jedem Schutze um¬ 
gibt und die Erwartende zum Aufsuchen dieses Schutzes durch das 
Gesetz verpflichtet, nimmt er der ledigen Mutter zugleich auoh den 
sittlichen Notstand ab, den heute noch, zum mindesten, die ledige 
Mutter selbst in einer unehelichen Geburt sehen zu müssen glaubt. 
Wenn Mutterpflichten vollwertige Mutterrechte gegenüberstehen, werden 
Volk und Staat den vollen Nutzen davon erfahren. 


Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau 
(Direktor: Geheimrat Küstner). 

Bakteriologische Untersuchungen beim Uterus- 
carcinom*). 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz Heimaati 

Oberarzt der Klinik. 

Der Bakteriengehalt, der gesunden und kranken weiblichen 
Genitalorgane spielt nicht allein in der Geburtshilfe eine be¬ 
deutende Rolle, auch die gesamte operative Gynäkologie wird 
dadurch maassgebend beeinflusst. Spricht man allgemein von der 
Bakteriologie der Genitalien, so sind wohl in erster Linie die 
Streptokokken gemeint, die als Erreger einer Infektion in Be¬ 
tracht kommen. Hier soll an die Untersuchungen der letzten 
Jahre erinnert werden, die sich an die Namen Schottmüller, 
Hamm, Zangenmeister, Fromme, Bondy, Sigwart, 
Hüssy 8 ) und andere knüpfen. Sie sind es gewesen, durch die 
die Streptokokkenforscbung in der Geburtshilfe neuen Aufschwung 
genommen hat. Ich gehe auf die gynäkologischen Eigenschaften 
der Streptokokken nicht näher ein, die Handbücher der Bakterio¬ 
logie orientieren darüber genügend. Nur einiges, was für unsere 
Untersuchungen von Interesse ist, soll herausgegriffen werden. 
Wie bekannt hat Schottmüller im Jahre 1903 eine neue Ein¬ 
teilung der Streptokokken vorgeschlagen, da die bis dahin ge¬ 
bräuchliche, die sich besonders auf die Länge der einzelnen 
Ketten bezog, hinsichtlich der Pathogenität der Kokken versagt 
hatte. Schottmüller unterschied die Streptokokken nach ihrem 
Verhalten auf der Blutagarplatte und differenzierte 3 Arten 4 ) den 
hämolytisch wirkenden, sehr pathogenen Streptococcus longus 
erysipelatos 2. den weniger pathogenen nicht hämolysierenden 
Streptococcus minor seu viridans und 3. den im Vergleich zu den 
beiden obengenannten Arten selten auftretenden Streptococcus 
mucosus. Diese Unterscheidung ist deshalb von grosser Bedeutung, 
weil diese Bezeichnung der einzelnen Arten nicht nur ihre Fähig¬ 
keit, das Blut zu hämolysieren, ausdrückt, sondern auch die Patho¬ 
genität in gewisser Weise charakterisiert. Schottmüller glaubt 
nämlich, dass der Streptococcus haemolyticus der Erreger der sep¬ 
tischen Infektionen sei, während er dem mitior einen viel geringeren 
Wert beimisst. Hiernach handelt es sich also um die Beziehungen, 
die zwischen Hämolyse und Pathogenität bestehen. Bis dahin 
war es nicht möglich gewesen, die einzelnen Arten der Strepto¬ 
kokken bezüglich ihres pathogenen Verhaltens zu unterscheiden. 
Das Wachstum in den einzelnen Nährsubstraten, die chemischen 
Eigenschaften der verschiedenen Arten gaben keine Aufklärung 
über Virulenz. Auch der Tierversuch Hess vollends im Stich. 


1) Verhandlungen der 7. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
gerichtliche Medizin. Vierteljahrsscbrift für gerichtliche Medizin, 1912. 

2) Nach einem Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur am 24. November 1916. 

3) Ergeb. d. Chir. und Orthop., 1913, Nr. 7 (siehe auch Literatur¬ 
angaben). 

4) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 1916, Bd. 43, Heft. 2 u. 3 (ebenfalls 
Literaturangabe). 
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Die meisten Tiere sind für menschliche pathogene Bakterien wenig 
empfindlich. Daher wurde von den Aatoren der Gedanke Schott¬ 
in üller’s, aus der Hämolyse einen Schluss auf die Pathogenität 
der Streptokokken ziehen zu können, eingehendsten Untersuchungen, 
und zwar fast nur in geburtshilflicher Hinsicht, unterzogen. 

Als eifrigster Verfechter dieser Ansicht ist Fromme zu 
nennen. Er kam zunächst auf Grund seiner Untersuchungen zu 
dem folgenden Schluss: Die Hämolyse steht im engsten Zu¬ 
sammenhang mit der Virulenz und Pathogenität, da er Strepto¬ 
kokken, die er bei Schwangeren gefunden, zu dem Typ mitior 
rechnet. Dieser Ansicht pflichteten eine grosse Reihe von Nach¬ 
untersuchern nicht bei, ja später sah sich Fromme selber ge¬ 
zwungen, seine Behauptungen wieder einzuschränken, denn er 
gibt zu, dass alle hochvirulenten Streptokokken unter den patho¬ 
genen zu suchen sind, dass also die anbämolytischen Formen in 
der menschlichen Pathogenität hinter den hämolytischen zurück¬ 
treten. Auf dieser Idee basieren auch seine beiden Differenzierungs- 
Verfahren, das Blutschwamm verfahren und die Lecithinbouillon¬ 
methode, wonach er die pathogenen und die nichtpathogenen 
hämolytischen Streptokokken unterscheidet. Auch diese beiden 
Methoden Hessen sich nicht halten. Es kann hier auf die Fülle 
der Arbeiten, die über dieses Thema geschrieben worden sind, 
nicht des Näheren eingegangen werden. Zusammenfassend kann 
ich nur berichten, dass vielleicht eine gewisse Uebereinstimmung 
zwischen Hämolyse und Pathogenität besteht und die Mehrzahl 
der schwersten septischen Infektionen durch hämolytische Strepto¬ 
kokken hervorgerufen werden, dass aber eine absolute Entschei¬ 
dung nicht möglich ist. Zu häufig werden schwerste Infektionen 
durch anbämolytiscbe Streptokokken erzeugt, während man um¬ 
gekehrt auch hier wieder bei ganz normal verlaufenden Fällen 
hämolytische Streptokokken findet. Der Nachweis der Hämolyse 
ist klinisch nicht von ausschlaggebender Bedeutung (Traugott 
Levi, Lamers Hüssy, Bondy Sigwart u. a.). Trotzdem be¬ 
sitzt, wie Hüssy betont, die Hämolysiubildung eine gewisse Be¬ 
deutung. Sie zeigt uns, dass die Wachstumsbedingungen für die 
Streptokokken günstig sind, und insofern ist die Hämolyse als 
ein Virulenzzeichen anzusehen. Jedoch muss ich auch besonders 
betonen, dass mitunter derselbe Stamm, wenn er gewissermaassen 
in ungünstige Verhältnisse kommt, anhämolytisch weiter wächst. 
Vielleicht muss hierbei an die Möglichkeit der Mntation gedacht 
werden (Hamm). Ich will hier die anaeroben Streptokokken nur 
streifen. Ein Gebiet, um deren Erforschung u. a. sich Bondy 
besonders verdient gemacht hat. Schottmüller gelang es, in 
fieberhaften Aborten obligat anaerobe Streptokokken nicht allein 
im Cervicalsekret, sondern auch im Eiter bei Douglasabscessen 
bei Peritonitis, in den verjauchten Thromben der Beckenvenen 
und endlich auch intra vitam und post mortem im Blot nach¬ 
zuweisen. Schottmüller zeigte sogar, dass die Infektionen mit 
anaeroben Streptokokken schwerer verlaufen als solche, die durch 
hämolytische Streptokokken hervorgerufen worden sind. 

Im engsten Zusammenhang mit der Frage der Beziehungen zwischen 
Hämolyse und Virulenz sowie der Möglichkeit einer Umwandlung an¬ 
hämolytischer Keime in hämolytische steht — man kann wohl sagen 
ein Problem, das seit langen Jahren die Puerperalfieberforschung 
beherrscht—die Selbstinfektion. Hierbei handelt es sich um einen Vor¬ 
gang, den Kaltenbaoh schon auf dem Freiburger Gynäkologenkongress 
mit den Worten präcisiert: „Können die in dem Genitalsekret gesunder 
Frauen enthaltenen Spaltpilze pathologische Wirkungen äussern oder 
nicht?“ Ich will hier nicht die ganze Diskussion über diesen Gegenstand, 
an der sich in den letzten Jahren besonders Ahlfeldt, Fehling, 
Asohoff, Zug, Zangemeister, Winter, Benthin, Bondy u. a. be¬ 
teiligten, beriehten. Vorläufig stehen sich noch zwei Parteien gegenüber. 
Bondy gebührt zweifellos das grosse Verdienst, durch seine ausgezeich¬ 
neten mühevollen Untersuchungen wesentlich zur Klärung der ganzen 
Frage beigetragen zu haben: „Streptokokken sind bei Schwangeren und 
Gebärenden vorhanden, aber in geringerer Menge als im Wochenbett. 
Auch hämolytische Streptokokken, allerdings spärlich und nur mit 
feineren Methoden nachweisbar, werden bei Schwangeren, Kreissenden 
und nioht fiebernden Wöchnerinnen gefunden. Reichlich anwesend sind 
dieselben bei fieberhaftem Verlauf des Wochenbettes. Es drängt sich 
daher die Frage auf, woher diese grossen Mengen kommen mögen? 
Bondy hält es mit Recht für höchst unwahrscheinlich, dass dieselben 
von aussen durch sterile Instrumente oder Gummihandschuhe eingeschleppt 
werden könnten. Zangemeister und Bondy heben besonders hervor, 
dass das Vorkommen hämolytischer Streptokokken in unserer Umgebung, 
wenn man von Angina, Erysipel, Puerperalfieber absieht, ausserordent¬ 
lich selten ist. Ausserdem wissen wir, wie sohon gesagt, aus den zahl¬ 
reichen experimentellen Untersuchungen, dass Streptokokken unter gün¬ 
stigen Bedingungen Umwandlungen eingehen können, dass es mitunter 
nur auf den Nährboden ankommt, auf dem sie wachsen. Es ist mir 
hier nicht möglioh, alle Punkte, die für das Vorkommen der Selbst¬ 
infektion sprechen, mitzuteilen. Mit Bondy und einer grossen An¬ 
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zahl von Autoren stehen wir auf dem folgenden Standpunkt: Es können 
spontane Infektionen mit endogenen Keimen Vorkommen, d. h. Infektionen 
einer unberührten Gebärenden oder Wöchnerin mit den unter besonderen, 
im Körper gelegenen Verhältnissen hinaufgewanderten endogenen Keimen 
(A schoff). 

In gleicher Weise wie in der Geburtshilfe müssen wir auch in der 
Gynäkologie mit dem Begriff der Selbstinfektion rechnen. Von Fehling, 
Ahlfeldt, unter den Chirurgen vor allen besonders von v. Bergmann, 
ist vor vielen Jahren auf diese Tatsache aufmerksam gemacht worden. 
Winter hat erneut durch eigene eingehende Untersuchungen die Mög¬ 
lichkeit der endogenen Infektion bewiesen. Auch hier sehen wir das¬ 
selbe wie in allen geburtshilflichen Fällen, Herabsetzung der Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus und erhöhte Virulenz der Eigenkeime. 

Auf dieser Selbsinfektion der operativen Gynäkologie basieren auch 
die Untersuchungen, die Liepmann ! ), Hanney 2 ), Barth 3 ), Sigwart 4 ) 
Bauereisen 3 ) u. a. bei der abdominalen Carcinomoperation vorge¬ 
nommen haben. Diese Autoren gehen von der Voraussetzung aus, dass 
die Keime, soweit sie in den erkrankten Partien liegen, durch das 
Messer des Operateurs freigemacht, ihre deletäre Wirkung entfalten 
können. Damit fällt ja eigentlich, wie auch schon Bauereisen hervor¬ 
hebt, der Begriff der Selbstinfektion im strengsten Sinne des Wortes, 
weil durch die Operation, bezw. durch die Hand des Operateurs die 
Keime künstlich verschleppt worden sind. Hierfür gilt folgender von 
Asohoff piäcisierter Ausdruck: „Artificielle Infektion mit endogenen 
Keimen. Hinaufschleppen von endogenen Keimen durch einen an sich 
aseptischen Eingriff einer zweiten Person.“ Jedenfalls gelang es den er¬ 
wähnten Autoren, systematisch bei einer Anzahl von Operationen, be¬ 
sonders beim Carcinom, einmal den Keimgehalt der Scheide, bezw. des 
carinomatösen Geschwüres, 2. die eventuellen ins Operationsgebiet ver¬ 
schleppten Keime und schliesslich die Anwesenheit von Bakterien in 
den Parametrien und Drüsen festzustellen (Dreitupferprobe) Liep- 
manns). Ueber die Technik,- die im grossen und ganzen bis auf 
kleine Aenderungen die gleiche war, ist nichts bemerkenswsrtes mitzu¬ 
teilen. Jedenfalls glauben die Autoren mit gewissen Einschränkungen 
aus den gefundenen Resultaten einen Schluss auf die Prognose des 
Falles ziehen zu können, d. h. wurden Streptokokken in den Parametrien 
diagnosticiert, so musste die Prognose infaust gestellt werden. Natür¬ 
lich ist auch dieses Ergebnis cum grano salis zu verstehen, da wir 
bakteriologisch nicht imstande sind, uns über den Virulenzgrad Auf¬ 
klärung zu verschaffen und auch die etwaige Hämolyse der gefundenen 
Spaltpilze keine entscheidenden Schlüsse zulässt. Den Hauptnachteil 
der Methoden erblicke ich aber darin, dass die Anwesenheit von Strepto¬ 
kokken nur einen Ausblick über den Verlauf des Falles ergibt, uns 
aber nicht ermöglicht, den Fall selbst zu beeinflussen, da man bis jetzt 
wohl kaum von Erfolgen therapeutischer Maassnahmen bei Infektionen 
reden kann. Diesem Gedanken näher zu kommen, war der Sinn meiner 
Arbeit. Selbstverständlich handelt es sich bei allen Untersuchungen 
um Uteruscarcinome, dessen Mortalität und Morbidität während des 
Heilungsverlaufes zu bekämpfen man sich von jeher zur besonderen 
Aufgabe maohte. Ich will hier die verschiedenen Behandlungsarten, die 
man zu diesem Zwecke ergriff, Drainage nach oben und unten usw. 
nicht aufzählen. Jedenfalls weisen die Versuche von Hannes, Liep¬ 
mann usw. darauf hin, das Hauptaugenmerk auf das Vorhandensein 
oder Fehlen von Streptokokken zu richten. Nun ist es meiner Ansicht 
nach weit vorteilhafter, das Vorhandensein von Spaltpilzen vor der 
Operation festzustellen als bei der Operation nur eine Prognose des 
Falles auszusprechen. Um dies zu ermöglichen, musste eine besondere 
Entnahmetechnik angewendet werden. Liepmann, Hannes usw. haben 
den BakterieDgehalt des carinomatösen Ulcus nachgewiesen, indem sie 
entweder Stücke des Carcinoms selbst (Liepmann) oder kleine Tupfer, 
die das Geschwür ausgewiscbt hatten, in Bouillon warfen. Selbstver¬ 
ständlich musste danach der Gehalt von Bakterien immens hoch, die 
Reinzüchtung einer besonderen Gattung fast unmöglich sein. Die An¬ 
wesenheit von Streptokokken war stets besonders wichtig und wird 
von den Autoren in oa. 40 bis 70 pCt. der Fälle konstatiert. Die von 
mir angewandte Entnahmetechnik gestaltete sich folgendermaassen: Das 
Geschwür wurde durch 2 in sterilem Wasser sich befindende Specula 
freigelegt, so dass das ganze Ulcus sich gut übersehen liess. Darauf 
wurde es mit sterilem Wasser so lange berieselt, bis das Wasser voll¬ 
kommen klar ablief und auch das Ulcus von Blut und Eiter möglichst 
gereinigt erschien. Jetzt entnahm ich mit einer Platinöse direkt aus 
der Cervix mit Vermeidung der ulcerösen Partien, Sekret zuerst zum 
Ausstrichpräparat, ferner zum Ueberimpfen in Bouillon und Agar. 
Wuchsen Streptokokken, so wurde in einer Anzahl von Fällen auch 
Sohottmüller’scbe Blutargarplatten benutzt. Bei dieser Methode 
sahen wir kaum massenhaftes Wachstum von Bakterien wie diejenigen 
Autoren berichten, die direkt mit Ulcussekret ihre Untersuchungen 
anstellten. Auf der anderen Seite musste selbstverständlich streng ver¬ 
mieden werden, irgend ein Desinficienz anzuwenden, wie es von Ott tat, 
der die Probe nach vorangegangener Desinfektion der Scheide entnahm. 
Hier mussten natürlich ausserordentliche Hemmungen im Wachstum der 
Spaltpilze stattfinden. 


1) Verh. D. Ges. Dresden 07. 

2) Zschr. f. Geburtsh., Nr. 66. 

3) Arch. f. Gynäk., Nr. 87. 

4) Arch. f. Gynäk., Bd. 99. 

5) Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 1914, Bd. 2. 
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Tabelle 1. 


0) 

ea 

a. 

Mikroskopischer Befund 



Sek- 

Ent- 

6 

© 





Ver- 

tions- 

las- 

S 

S 

Z 

TS 

® 

B 

eC 

Z 

Original- 

Ausstrich 

1 

Bouillon 

Agar 

Blut¬ 

agar 

lauf 

er- 

gebnis 

sungs- 

tag 



A. 

Streptokokken +• 

Unbehandelt. 



1 

2 

S. 

R. 

Diplo¬ 

kokken 

Staphylo-, 

Diplo- 

1. Gestorben. 


Peri¬ 

tonitis 

do. 


Streptokokken 

| hämol. 

am 

3. Tagt 


Streptokokkei 

an- 

hämol. 

am 

3. Tagt 




kokken 





3 

K. 

Diplo-, 

Strepto- 

Strepto-, 

Staphylo- 

— 

am 

do. 




Staphylo- 

kokken 


4. Tag t 




K. 

kokken, 

Coli 

vereinzelt 

Diplo- 


kokken 



do. 


4 

Streptokokkei 

an- 

hämol. 

am 

13.Tagt 



H. 

kokken 

Diplo-, 

Strepto- 




do. 


5 

Streptokokkei 

an- 

hämol. 

am 

15.Tagt 



R. 

kokken 

Diplo¬ 

kokken 




do. 


6 

Streptokokken 


am 

7. Tagt 


7 

G. 

Diplo-, 

Diplo-, 

Diplo- 

— 

am 

do. 




Strepto- 

Strepto- 

kokken 


3. Tagt 



8 

F. 

kokken 

Coli, 

Strepto- 

kokken 






Streptokokken 

an- 

hämol. 

am 

3. Tagt 

do. 




kokken 






9 

M. 

vereinzelt 

Stäbchen, 

Strepto- 

— 

am 

do. 




Diplo- 

Strepto- 

kokken 


3. Tagt 





kokken 

kokken 






10 

T. 

Staphylo-, 

Staphylo-, 

do. 

— 

am 

do. 




Strepto¬ 

kokken, 

Strepto¬ 

kokken 



29.Tagt 



11 

S. 

Strepto-, 

Diplo¬ 

kokken, 

Streptokokken 


am 

lO.Tagt 

do. 




Stäbchen 











2. Geheilt. 




12 

L. 

Diplo-, 

Diplo-, 

Staphylo-, 

— 

gut») 

— 

31.Tag 



Staphylo¬ 

Staphylo- 

Strepto- 







kokken, 

Coli, 

Strepto¬ 

kokken 

kokken 





13 

H. 

kokken 




schwer 

fieber¬ 


80. Tag 

Diplo¬ 

kokken 

Diplo-, Streptokokken 


14 

K. 

Stäbchen 



au- 

hämol. 

haft 


23. Tag 

Diplo-, 

Strepto¬ 

Diplo-, 

Streptokokken 

gut 




kokken 



hämol. 




15 

B. 

Diplo-, 

Staphylo-, 

Staphylo-, 

Strepto- 

Strepto 

tokken 

do. 

— 

32. Tag 



Strepto¬ 

kokken 

kokken 


hämol. 




16 

L. 

Diplo¬ 

Strepto- 

Staphylo-, 

— 

fieber¬ 

— 

25.Tag 



kokken 

kokken 

Strepto- 


haft 







kokken 





17 

S. 

Staphylo-, 

Diplo-, 

Stäbchen, 

Strepto- 

— 

do. 

— 

31.Tag 



Diplo¬ 

Strepto- 







kokken, 

Stäbchen 

kokken 

kokken 





18 

V. 

vereinzelt 

Strepto- 

Diplo-, 

— 

schwer 

— 

31.Tag 



Diplo¬ 

kokken 

Staphylo-, 


fieber¬ 


Durch¬ 



kokken 


Strepto- 


haft 


schnitt¬ 





kokken 




lich am 

36. Tag 




B. Streptokokken —. 




1 1 

p. 1 

Staphylo-, 

Diplo¬ 

1. Gestorb 

en. 


Peri¬ 

tonitis 


Staphylokokken 


am 

22.Tagt 




kokken 







1) Gut bedeutet: Temperatur in den ersten Tagen bis höchstens 


38.0°. 


15 


16 


Mikroskopischer Befund 


Ausstrich Bouillon 


Agar 


Blut¬ 

agar 


Ver¬ 

lauf 


Sek- 

tions- 

er- 

gebnis 


Ent- 

las- 

sungs- 

tag 


2 1 R. 


2. Geheilt, 
Staphylokokken 


Diplo¬ 

kokken, 

Stäbchen 

Diplo¬ 

kokken, 

Stäbchen 

Diplo¬ 

kokken 


Stäbchen 

Diplo- u. Staphylo¬ 
kokken 

Diplokokken 

Diplokokken] 


Diplo¬ 
kokken, 

Coli, 

Staphylo¬ 
kokken 
Diplo¬ 
kokken 

Diplo-, 

Staphylo¬ 
kokken, 

Stäbchen 

Diplo - u. S tap hylok okken 
Diplokokken 

Gram -f - Stäbche n 
Diplokokken 


Coli u. Staphylo¬ 
kokken 


Staphylo- u. Diplo 
kokken 
Staphylo-1 Staphylo-,] 
kokken, i Diplo- 
Stäbchen kokken 


Diplo-, 

Staphylo¬ 

kokken, 

Stäbchen 

Coli, 

Diplo¬ 

kokken 

Diplo¬ 

kokken, 

Stäbchen 


Staphylo¬ 

kokken 

Stäbchen 

Coli, 

Diplo¬ 

kokken 


Staphylo¬ 

kokken 


Diplo-, 

Staphylo¬ 

kokken, 

Coli 


Staphylo- u. Diplo¬ 
kokken 


Diplokokken u. S tä bchen 
j Coli, Diplo- und 
kokken j Staphylokokken 


leicht 

fieber¬ 

haft») 

gut 


em- 
wand 
frei 2 ) 
gut 

ein¬ 

wand¬ 

frei 

do. 


do. 

do. 


gut 

fieber¬ 

haft 

gut 

do. 

leicht 

fieber¬ 

haft 

gut 


leicht 

fieber¬ 

haft 

gut 

ein¬ 

wand 

frei 


31. Tag 

24. Tag 

30. Tag 

16. Tag 
24. Tag 

27. Tag 

24. Tag 
21.Tag 


.Tag 
52. Tag 

21.Tag 
23. Tag 
31. Tag 


25.Tag 


|24. Tag 

17. Tag 
|80. Tag 

Durch¬ 
schnitt¬ 
lich am 
26. Tag 

Meine Untersuchungen erstrecken sich auf die im letzten Jahre von 
Herrn Geheimrat Küstner oder mir abdominal operierten Uterus- 
carcinome, (hierbei soll hervorgehoben werden, dass sämtliche von 
oben operierten Krebse, sowohl nach dem Bauch wie nach der Soheide 
zu drainiert werden (Küstner, Lehrb. d. Gynäkologie, Hannes 1. c.). 
Die Anzahl betrug 65. Aus bald näher zu besprechenden Gründen will 
ich zunächst eine Serie von 36 Fällen erörtern. Wie wir aus Ta¬ 
belle 1 ersehen, sind in 18 Fällen Streptokokkon gefunden worden, in 18 
Fällen fehlten dieselben. Hier waren nur Staphylokokken, Stäbchen usw. 
vorhanden. Von den 18 Streptokokken-Fällen sind 11 gestorben, sämt¬ 
liche an peritonitischen Erscheinungen und zwar 7 zwischen dem 3. und 
6. Tag und 4 nach dem 10. Tage. Bei allen wurden im Peritonitis- 
Eiter Streptokokken festgestellt. 7 Frauen sind gesund geworden. Die 
Krankheitsverläufe zeigten sich ausserordentlich schwer und von lang¬ 
dauernden und hohen Temperaturen begleitet. Im Durchschnitt geschah 
die Entlassung erst am 36. Tage. Ganz anders sieht es bei den Fällen 
aus, wo im Cervixsekret nicht Streptokokken gefunden wurden. Hier ist 
eine einzige Pat. am 22. Tage an Peritonitis, hervorgerufen durch 
Staphylokokken und Coli, gestorben. 17 sind am Leben geblieben. Die 
Krankheitsverläufe bieten ein ganz anderes Bild. Nicht ein einziges 
Mal sehen wir ein schwerfieberhaftes Wundbett. Die Entlassung geschah 
im Durchschnitt am 26. Tage. Zusammenfassend lässt sich über diese 
Serie in 26 Fällen folgendes sagen: 

36 Fälle 

18 Strept. + 18 Strept. — 

11 gestorben 1 gestorben 

61,1 pCt. Mortalität 5,5 pCt. Mortalität. 

1) Leicht fieberhaft bedeutet: Temperatur bis 88,5°. 

2) Einwandfrei bedeutet: Temperatur hat 37,7° nicht überschritten. 
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Wie man aus dem Vorstehenden erkennen kann, habe ich mich bei 
meinen Befanden begnügt, wenn ich die Diagnose „Streptokokken“ positiv 
stellen konnte. loh bin auf biologische Eigenschaften ob hämolytisch 
oder anhämolytisch, ob aerob oder anaerob, nicht eingegangen. Das ist 
mit vollster Absicht geschehen. Wie ich schon am Anfang dieser 
Arbeit bei Besprechung der Puerperalfieberforschung auseinandergesetzt 
habe, ist eben nicht mit Sicherheit zu sagen, ob diesen oder jenen 
Eigenschaften der Streptokokken ein besonderer Virulenzgrad — um 
diesen handelt es sich in erster Linie — zuzuschreiben ist. Wir sahen 
häm. Str. bei afebrilen Wöchnerinnen und fanden anhäm. bei 
schwerstem, sogar tödlichem Verlauf. Auch hier bei der bakteriologischen 
Untersuchung der Caroinome konnte dies schon in den wenigen Fällen 
konstatiert werden, bei denen die Blutagarplatte benutzt wurde. In 
einem Falle sehen wir häm Strept. Die Pat. ging zu Grunde. In 
anderen Fällen handelt es sich um anhäm.-Keime, und auch von diesen 
ist die Mehrzahl ad ezitum gekommen, infolgedessen haben wir nur 
die oben erwähnten Methoden (Bouillon-Agarplatte) aogewendet und 
sind, wie die Statistik erweist, vollkommen damit ausgekommen. 

Nun zu den Resultaten selbst. Wir haben eine Mortalität von 
61,1 pCt. bei denen zu verzeichnen, wo Streptokokken im Gervixsekret 
gefunden wurden. Mortalität von 5,5 pCt. bei den Fällen die keine 
Streptokokken aufwiesen. Die Todesfälle sind, wie bereits erwähnt, auf 
entzündliche Prozesse zurückzuführen, hervorgerufen durch dieselben Er¬ 
reger, die ver der Operation festgestellt werden konnten. Wir sehen 
ferner bei den Ueberlebenden ausserordentlich schwere Verläufe, lange 
eiternde Wunden, die erst in einem Falle die Entlassung am 80. Tage 
ermöglichte. Betraohten wir dagegen die streptokokkenfreien Fälle, so 
kam zwar ein Todesfall am 22. Tage an Peritonitis vor, bei dem keine 
Streptokokken vorher gefunden wurden, doch konnten wir 17 Fälle fast 
durchweg zwischen der 3. und 4. Woche entlassen, bei denen der Wund¬ 
verlauf ein erstaunlich leichter war. 

Man muss wohl schon nach diesen Ergebnissen eine wesentliche 
Bedeutung dieser Befunde anerkennen; sind Streptokokken neben der 
Cervix vorhanden, so sind dieselben bereits auch in die Parametrien ein¬ 
gedrungen, und dann ist die Prognose, wie die Autoren, die während der 
Operation die Parametrien untersachten, bereits feststellen konnten, 
ausserordentlich infaust. Durch meine Methode ist es jedoch allenthalben 
gelungen, die Anwesenheit der verderbenbringenden Spaltpilze bereits 
schon vor der Operation festzustellen und damit konnten prophylaktische 
Schritte zur Bekämpfung einer eventuell durch die Streptokokken ver- 
anlassten septischen Erkrankung unternommen werden. 

Wie bekannt, haben ja fast alle therapeutischen Maassnahmen zur 
Heilung der septischen Infektion versagt. Unzähliche Methoden sind 
angegeben worden. Der Heilserumtherapie muss man, wie ich selbst 
experimentell feststellte, die engsten Grenzen setzen. Die Chemotherapie, 
die Einführung von Silberpräpaiaten — Collargol, Elektragol — lassen 
bisher mehr oder weniger im Stich. Hier dürfen vielleicht noch die 
neuesten Versuche Hüssy’s Erwähnung finden, die vor der Hand im 
Tierexperiment Gutes geleistet haben. Es gelang, weisse Mäuse gegen 
virulente Streptokokkenstämme wirksam zu schützen, indem man die¬ 
selben Stämme duroh Hühnerpassage unwirksam, d. h. unvirulent macht 
und dann das sie enthaltende Serum intraperitoneal injioiert. Es be¬ 
darf weiterer eingehender Arbeiten, um diese Experimente auch auf den 
Menschen nutzbar anzuwenden. Wenn man sich von all diesen Methoden 
überhaupt einen Erfolg versprechen soll, so sind sich alle Autoren darin 
einig, dass die Mittel so frühzeitig wie möglich verabreicht werden 
müssen. Die weitaus gute Wirkung zeigt also die Applikation bereits 
vor der exakt eintretenden Erkrankung, also prophylaktisch. Und auch 
das habe ich experimentell im Tierversuch feststellen können. Während 
ich kaum ein Tier in vielen hundert Versuchen durchkommen sah, das 
erst nach der Infektion mit Heilserum behandelt wurde, ging mir nicht 
ein einziges Tier zu Grunde, dem ich das Serum vor der Streptokokken¬ 
infektion iniioierte. Die prophylaktische Wirkung bewies sich demnach 
als ausgezeichnet. 

Diese Methode wandte ich nun, wie ich in einer 2. Tabelle zeigen 
kann, mit bestem Erfolge bei den Streptokokkenoarcinomen an. Die 
Kranken erhielten sofort nach der Operation 50 oom Aronson’sches 
Antistreptokokkenserum intramuskulär. (Siehe Tabelle 2.) 

Hier konnten wir unter 29 operierten Fällen bei 24 Fällen Strepto¬ 
kokken konstatieren, 5 waren Streptokokken frei. Von diesen 24 Fällen 
sind 6 gestorben, und zwar 4 an Peritonitis, 2 an einer Embolie. Diese 
letzten beiden können bei unserer Berechnung der Mortalität nicht mit¬ 
gezählt werden, weil bakteriologisch die Peritonealhöhle steril, patho¬ 
logisch-anatomisch das Peritoneum absolut intakt gefunden wurde. Die 
Mortalität ist also auf 16,6 pCt. zurückgegaogen. Bei den übrigen 
18 Fällen sehen wir nach Applikation des Serums ganz andere Krank- 
heitsbilder wie früher. Nicht ein Fall ist als schwer fieberhaft zu be¬ 
zeichnen. Ueberhaupt nur 3 Fälle zeigen eine Temperatur bis 38,5. 
Alle übrigen sind ausgezeichnet verlaufen. Als Entlassungstag ist im 
Durchschnitt der 24. Tag zu notieren, doch soll hierbei betont werden, 
dass der Drainagekanal am 13. oder 14. Tage bereits vollständig ge¬ 
schlossen war. 

Die Krankheitsverläufe der Patienten ohne Streptokokokkennachweis 
ähneln sehr diesen beeinflussten Streptokokkenfällen. Auch hier ist nur 
einmal eine Temperatur bis 38,5 aufgetreten, die auf eine starke Bron¬ 
chitis zurückzuführen war. Die Entlassung geschah im Durchschnitt am 
24. Tage, also am gleichen Tage wie bei den mit Serum behandelten 
Patienten. 
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A. Streptokokken +. Behandelt. 
1. Gestorben. 

Diplo- u. Streptokokken 


Stäbchen, Staphylo- und 
Streptokokken 
Diplo¬ 


kokken, 

Stäbchen 

vereinzelt 

Diplo¬ 

kokken 

vereinzelt 

Diplo¬ 

kokken 


Staphylo- und 
Streptokokken 

Streptokokken 


Streptokokken 

I an- 
bämol. 


Streptokokken 


an- 

hämol. 
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H. 

B. 

N. 

K. 

G. 

S. 

B. 

Sch. 

D. 

F. 

S. 

Sch. 

Sch. 

K. 

Schw, 

K. 


Stäbchen, 

Strepto-,) 

Staphylo¬ 

kokken 


2. Geheilt. 
Streptokokken 

an- 

I bämol. 


Diplo-, Staphylo- und 
Strept okokk en 

Staphylo-1 Streptokokken; 
kokken 
Diplo¬ 
kokken 


Diplo- und 
Streptokokken 


Staphylo¬ 
kokken, 

Stäbchen, 

Diplo¬ 
kokken 
Diplo¬ 
kokken 

Streptokokken 
Diplo¬ 
kokken 

Diplo¬ 
kokken 


Staphylo- und 
Streptokokken 


Streptokokken 


Streptokokken 

an- 

hämol. 


Streptokokken 


Strepto- u. Staphylo¬ 
kokken 


Stäbchen, 
Staphylo-,I 
Diplo¬ 
kokken 
Diplo¬ 
kokken 


Diplo¬ 

kokken 

Coli, 

Staphylo-,) 

Diplo¬ 

kokken 

Diplo-, 

Staphylo¬ 

kokken 

Diplo-, 

Staphylo¬ 

kokken, 

Coli 

Diplo¬ 

kokken 


Diplo- und 
Streptokokken] 


Staphylo- und 
Streptokokken 


Streptokokken 


Coli, 

Strepto¬ 

kokken 


Strepto¬ 

kokken 


Streptokokken 


Diplo- und 
Streptokokken 


Diplo- und 
Streptokokken 


am 

eitrige 


4. Tag f 

Bronchitis, 
Perito¬ 
neum o.B. 


am 

Peri¬ 


8. Tagt 

tonitis 


am 

4. Tagt 

do. 


am 

Lungen¬ 


3. Tag t 

embolie, 
Perito¬ 
neum o.B. 


am 

Peri¬ 


l4.Tagt 

tonitis, 

Sepsis 


am 

Peri¬ 


4. Tag t 

tonitis 


ein¬ 

wand¬ 

frei 

- 

24. Tag 

gut 

- 

29. Tag 

do. 

- 

19. Tag 

do. 

- 

18. Tag 

ein¬ 

wand¬ 

frei 

— 

23. Tag 

do. 

— 

23. Tag 

do. 

— 

23. Tag 

gut 

— 

31. Tag 

do. 

— 

27. Tag 

leicht 

fieber¬ 

haft 

— 

89. Tag 

do. 

— 

34. Tag 

fieber¬ 

haft, 

Bron- 

ohitis 

- 

23. Tag 

leioht 

fieber¬ 

haft 


32. Tag 

ein¬ 

wand¬ 

frei 


23. Tag 

do. 

_ 

19. Tag 

gut 

- 

18. Tag 

do. 

- 

24. Tag 
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Nummer || 

Name des Pat. || 

Mikroskopischer Befund 

Ver¬ 

lauf 

Sektions¬ 

ergebnis 

Ent¬ 

las¬ 

sung 

Original- 

Ausstrich 

Bouillon Agar 

Blut¬ 

agar 

24 

G. 

Diplo¬ 

kokken, 

Stäbchen 

Staphylo- und 
Streptokokken 

1 an ‘ 
häOkol. 

ein¬ 

wand¬ 

frei 

— 

18. Tag 

Durch¬ 
schnitt¬ 
lich am 
24. Tag 


B. Streptokokken —. 
Geheilt. 


1 R. 

2 Sch. 

8 Sch. 

4 Sch. 

5 G. 



Diplo kok ken 

Diplokokken 


Diplo- und Staphylo¬ 
kokken 


— 

gut 

— 


ein¬ 

wand¬ 

frei 

" 

— 

gut 

— 


fieber¬ 

haft 

(Pneu¬ 

monie) 



gut 



34. Tag 
21.Tag 


19. Tag 
27. Tag 


23. Tag 

Durch¬ 
schnitt¬ 
lich am 

24. Tag 


Einen Ueberbliok über diese Fälle ergibt folgendes: 

29 Fälle. 

24 Strept. + 5 Strept. — 

4 gestorben 0 gestorben 

16,6 pCt. Mortalität 0 pCt. Mortalität. 

Die Erfolge sind somit eklatant. Mit Hilfe dieser Methode 
ist es uns gelungen, die Mortalität der Carcinome, bei denen 
Streptokokken gefunden worden sind, von 61,1 pCt. auf 16,6 pCt. 
herunterzudrücken. Dadurch erscheint nur die Richtigkeit meiner 
eingeschlagenen Behandlungsart als bewiesen. Andererseits zeigen 
aber auch die Zahlen, dass es tatsächlich nur auf die Anwesen¬ 
heit von Streptokokken ankommt. Eine Differenzierung der ein¬ 
zelnen Arten ist nach unseren Erfahrungen für diese Zwecke 
nicht notwendig. Im übrigen wird vielleicht auch hier die An¬ 
wendung der Röntgenstrab len und der radio aktiven Substanzen 
aus dem Ulcus eine epithelbekleidete Fläche schaffen, insofern 
bessernd einwirkeD, als ja die Mikroben nicht eine gute An¬ 
siedelungsstätte verlieren. Wir sind mit derartigem Experiment 
zur Zeit beschäftigt. 

Besonders für die Praxis hoffe ich durch meine Versuche 
einen Gewinn zu bringen. Da es ja hier meist nicht möglich ist, 
bakteriologische Untersuchungen anzustellen, so würde man eben 
jedes Carcinom bei der Operation mit Serum spritzen, da Nach¬ 
teile dadurch niemals, auch nicht im Tierversuch gesehen worden 
sind, die Lebenssicherheit aber, wenn es sich wirklich um die 
Anwesenheit von Streptokokken handelt, in ganz hervorragender 
Weise gewinnt. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik Giessen, 
Vereinslazarett (Direktor: Prof. Dr. Voit). 

Zur Klinik der Malaria. 

Von 

Dr. med. et phil. Erwin Becher, Assistent der Klinik. 

Ich hatte in diesem Sommer Gelegenheit, eine Reihe malaria- 
kranker Soldaten längere Zeit hindurch zu beobachten. Bis auf 
einen, der seine Malaria wahrscheinlich in Russland bei Brest- 
litowsk acquiriert hatte, waren alle in Serbien und Mazedonien 
gewesen und offenbar auch dort inficiert worden. Es handelte 
sich in allen Fällen um Tertiana; bei einem Drittel der Erkrankten 
waren zwei Tertianagenerationen im Blut nachweisbar. Quartana 
und Tropica sind nicht vorgekommen. Drei Viertel der Patienten 
waren erst erkrankt, als sie aus Serbien fortgekommen waren, 
entweder in Urlaub oder auf einen anderen Kriegsschauplatz. 
Ein Viertel hatte schon in Serbien Malaria gehabt. Aber auch 
bei diesen Leuten war die Erkrankung von neuem aufgetreten, 
als sie Serbien verlassen hatten. Die Zeit zwischen der Abreise 


vom Balkan und dem ersten Auftreten der Erkrankung war sehr 
verschieden lang und schwankte zwischen 14 Tagen und einem 
halben Jahre. Die Patienten, die in Serbien schon Malaria durch¬ 
gemacht hatten, erkrankten schon wenige Tage nach ihrer Abreise 
von neuem. Mehrere Kranke, welche nach dem Transport von 
Serbien nach einer anderen Front dort ihre Anfälle bekommen 
hatten und durch Cbininbehandlung fieberfrei geworden waren, 
erkrankten erneut, als sie nach Deutschland in ihre Heimat kamen. 

Diese Beobachtungen zeigen, dass die Malaria oft erst Er¬ 
scheinungen macht, wenn die inficierten Individuen in eine andere 
Gegend, offenbar in ein kälteres Klima kommen; ferner, dass 
eine scheinbar geheilte Malaria unter diesen Umständen ebenfalls 
wieder neu ausbricht. Eine Infektion der Leute in Deutschland 
und auch an der Westfront ist nicht anzunehmen. Die Soldaten 
haben den Erreger im Blut aus Serbien mitgebracht. Es ist un¬ 
wahrscheinlich, dass die Kranken alle erst kurz vor ihrer Abreise 
aus Serbien von der Anopheles inficiert wurden. Die Incubations- 
zeit der Malaria dauert etwa 10 Tage, das heisst, etwa 10 Tage 
nach dem Stich der inficierten Anopheles haben sich im Blut 
so viel Schizonten gebildet, dass durch ihre gleichzeitig erfolgende 
Teilung ein Fieberanfall entsteht. Die Dauer zwischen dem Ver¬ 
lassen des Balkankriegsschauplatzes und dem ersten Anfall betrug 
aber, wie schon erwähnt, bei unseren Kranken meist längere Zeit. 
Wir müssen daher annehmen, dass die Soldaten schon in Serbien 
an einer latenten Malaria litten und schon Plasmodien im Blute 
hatten. Offenbar waren dieselben aber in so geringer Zahl, dass 
sie keine klinischen Erscheinungen machen konnten. Nach Ver¬ 
lassen des Landes, in einem ganz anderen Klima, haben sich die 
Erreger vermehrt und konnten zu Anfällen führen. Diese Tat¬ 
sache ist wichtig. Es ist möglich und sogar wahrscheinlich, 
dass unter unseren Truppen auf dem Balkan noch gesunde 
Leute in ihrem Blute Malariaerreger beherbergen, also gesunde 
Malariaplasmodienträger sind; und diese Leute können nach der 
Rückkehr in die Heimat Malariaanfälle bekommen. 

Drei Viertel unserer Malariapatienten hatten im Felde Chinin 
prophylaktisch bekommen. Was die Menge anbelangt, so kann 
ich darüber nnr das angeben, was die Leute selber sagten. Die 
meisten hatten alle 5 Tage 3 mal 0,3 g Chinin erhalten, andere 
alle 5 Tage 1,0 g. Ein Soldat, der in Serbien Malaria durch¬ 
gemacht hatte und nach scheinbarer Heilung in der Heimat von 
neuem erkrankte, batte draussen 7 Tage lang täglich 1,0 g nnd 
dann während zwei Monaten alle 5 Tage 1,0 g bekommen. Die 
Menge von 3mal täglich 0,3 g war verschieden lang gegeben 
worden, bei unseren Fällen 2—5 Wochen. Die Angaben der er¬ 
krankten Soldaten über die prophylaktischen Gaben erschienen 
mir glaubwürdig. Die oben erwähnten Mengen reichen aber nicht 
immer aus zum Verhüten der Krankheit. 

Prophylaktisch ist von den einzelnen Autoren Chinin in ver¬ 
schiedener Weise verordnet worden. Koch gab ursprünglich 
jeden 9. und 10. Tag 1,0 g Chinin. Er beabsichtigte, immer den 
Zeitpunkt abzuwarten, wo sich im Blut Schizonten angesammelt 
hatten und zwar in einer Menge, die noch nicht zu einem Fieber¬ 
anfall führen konnte. Ziemann gibt jeden 4. Tag 1,0g Chinin 
oder Eucbinin und zur Linderung der Nebenwirkungen gleichzeitig 
1,0g Bromkalium. Claus Schilling empfiehlt, jeden 6. und 
7. Tag 1,0 g Chinin zu geben. 

Wie schon erwähnt wurde, vermehren sich wahrscheinlich 
die Plasmodien im inficierten Individuum besonders dann, wenn 
dasselbe in ein anderes Klima kommt. Diese Erscheinung muss 
bei der Malariaprophylaxe berücksichtigt werden. Es muss die 
Vermehrung der Erreger im Blut verhindert werden. Deshalb 

erscheint es uns ratsam, den Leuten, welche vom Balkan und 

besonders aus den am meisten verseuchten Gegenden nach Deutsch¬ 
land fahren, vor, während und nach der Abreise Chinin in grossen 

Dosen zu geben, etwa 1 Woche lang täglich 1,0 g und dann 

wieder alle 5 Tage 1,0 g. Wahrscheinlich wird dadurch der 
Ausbruch mancher Malaria verhütet. Auch dann, wenn ein 
Malariakranker, der keine Anfälle mehr hat, einen grösseren 
Transport zu machen hat, etwa von einer Front zur anderen oder 
in die Heimat, gibt man zweckmässig Chinin in grösseren Mengen, 
weil auch dann die Gefahr eines Recidives besteht. Claus 
Schilling gibt an, noch nach 2 1 /* Jahren Tertianarecidive ge¬ 
sehen zu haben. Nach Schaudinn kommen dieselben dadurch 
zustande, dass Makrogameten sich teilen und so den Ausgangs¬ 
punkt einer neuen Kette von Schizogonien bilden. Offenbar tritt 
diese Parthenogenese der Makrogameten besonders dann ein, wenn 
das inficierte Individuum in eine ganz andere Gegend mit anderem 
Klima kommt. Die Makrogameten widerstehen bekanntlich der 
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Chinintherapie; Scbaudinn fand bei einem Patienten, der zwei 
Wochen lang täglich 1,0 g Chinin bekommen hatte, im Blut 
keine Plasmodien, im Milzpunktat aber reichlich Gameten und 
auch Schizonten. 

Dem Vorschlag, den Ausbruch der Krankheit beim Verlassen 
der Malariagegend durch grössere Chinin mengen zu verhindern, 
kann man die Tatsache entgegenhalten, dass auf diese Weise 
Malariakranke nicht erkannt werden. Das mag zutreffen. Wahr¬ 
scheinlich werden aber viele von diesen Leuten, die draussen in 
Serbien nur vereinzelte Plasmodien beherbergen, durch die ange¬ 
gebenen grösseren Mengen Chinin überhaupt von ihren Plasmodien 
befreit Wenn dieses aber auch bei einem Teil nicht der Fall 
ist, und die Malaria nur latent bleibt, so kann der auf Urlaub 
nach Hause fahrende Soldat — es bandelt sich bei unseren 
Fällen meist um auf Urlaub aus Serbien erkrankte Leute — 
wieder zu seinem Truppenteil zurück und bleibt so dienstfähig. 
Gehen die Plasmodien trotz des weiter gegebenen Chinins nicht 
zugrunde, so wird die Krankheit früher oder später doch Er¬ 
scheinungen machen und diagnosticiert werden können. 

Wir gaben bei unseren Kranken Chinin therapeutisch nach 
der Nocht’sche?’ Vorschrift: 8 Tage lang täglich 1,0 g, dann nach 
8 Tagen P use 3 Tage lang täglich 1,0 g, darauf 4 Tage Pause 
und wieder 3 Tage Chinin und so weiter immer einen Tag länger 
Pause, bis nach 10 Tagen Pause nochmals 3 Tage lang täglich 
1,0 g Chinin gegeben wird. Die Tagesmenge wurde in 5 Einzel¬ 
dosen zu 0,2 g gegeben. Das Chinin wurde sehr gut vertragen 
und machte bei keinem Patienten nennenswerte Beschwerden. 
Nach der Chininkur gaben wir noch Arsen in Form von In¬ 
jektionen von Ziemssen’scher Lösung. Bei einem Malariakranken, 
dessen Anfälle nach Beginn der Nocht’schen Kur aufbörten, trat 
nach Ablauf der ersten 8 Chinintage während der dreitägigen 
Pause gleich wiederum ein Anfall auf; ein Zeichen für die grosse 
Widerstandsfähigkeit der Plasmodien. Chinin muss eben oft 
monatelang gegeben werden. 

Einer unserer Malariafälle verlief vollständig atypisch unter 
dem Bilde einer schweren Enteritis: Anfang August vorigen Jahres 
wurde ein Soldat aus Mazedonien eingeliefert, der vor 5 Tagen 
von der Front auf Urlaub gekommen war. Er sah sehr elend 
und abgemagert aus, hatte starke Leibschmerzen und heftigen 
Durchfall. Er gab an, vor 6 Wochen in Mazedonien schon einmal 
Durchfall und Fieber gehabt zn haben. Es war damals Magen- 
und Darmkatarrh festgestellt worden, der Mann hatte damit 
weiter Dienst gemacht. Die Krankheit batte sich dann gebessert. 
Bei der Einlieferung bestand leichtes Fieber. Das Abdomen war 
meteoristisch vorgewölbt, gespannt und überall druckempfindlich. 
Milz und Leber konnten nicht palpiert werden. Der Stuhl war 
reiswasserähnlich. Im Urin waren geringe Eiweissmengen und 
einige Cylinder nachweisbar. Die wiederholt im hiesigen hygieni¬ 
schen Institut vorgenommene Blut- und Stuhluntersuchung ergab ein 
negatives Resultat. Nach vorübergebender Besserung des Durch¬ 
falls trat wieder Verschlechterung auf. Die Temperatur stieg im 
Verlauf von 4 Tagen allmählich auf 40 an. Es wurden Blut¬ 
kulturen in Gallenbouillon und Agar angelegt mit negativem 
Resultat. Die Widal’sche Reaktion war negativ. Wiederholt 
untersuchte Blutausstriche gaben keine Aufklärung. Die Leuko- 
cytenzahl schwankte, war bald normal, bald leicht vermindert, 
einmal auch vermehrt. Wir dachten an Amöbendysenterie. Die 
Stuhluntersuchung ergab keine Anhaltspunkte. Die Temperatur 
fiel wieder zur Norm, stieg aber nach mehreren.Tagen im Ver¬ 
laufe eines Nachmittags plötzlich auf 40 an, ohne dass der Patient 
besondere Beschwerden äusserte. An demselben Abend machte 
ich einen Blutausstrich, um die einzelnen Formen der Leukocyten 
auszuzählen. Dabei fand ich zufällig Tertianaplasmodien und 
zwar zwei Generationen, jüngere und ältere Formen. Nach Ein¬ 
leitung von Chinintherapie verschwand das Fieber in wenigen 
Tagen ganz. Der Durchfall besserte sich schnell, und der sehr 
elend aussehende Patient hat sich in kurzer Zeit erholt. 

Ohne wiederholte Untersuchung des ßlutausstriches wäre die 
Diagnose vorerst nicht gestellt worden und d>er Fall weiter als 
Magendarmkatarrh behandelt worden. Wahrscheinlich war der 
fieberhafte „Magendarmkatarrh“, den der Patient im Felde vor 
6 Wochen durcbgemacht hatte, auch auf Malaria zurückzuführen. 
Der Mann gibt an, damals dieselben Beschwerden gehabt zu haben 
wie bei der jetzigen Erkrankung. 

Der Fall lehrt, dass man bei fieberhaften Magendarm¬ 
erkrankungen nicht immer nur an Typhus, Paratyphus, Dysenterie 
und unter Umständen an Cholera, sondern auch an Malaria denken 


muss. Nur die wiederholte Untersuchung des Blutausstriches 
kann in zweifelhaften Fällen Aufschloss geben. 

Billet hat typhoide Formen der Malaria beschrieben, die 
vollkommen unter dem Bilde des Abdominaltyphus verlaufen. 
Gerade die gastrointestinalen Formen der Malaria, deren Ent¬ 
stehung man durch Anhäufnng von Parasiten in den Blutgefässen 
des Darmes erklärt, gehen mit raschem Kräfteverfall der Kranken 
einher, was auch bei dem eben geschilderten Falle zutraf. Der 
Verfall kann so rasch eintreten, der Durchfall so stark sein, dass 
das Krankheitsbild an Cholera erinnert. Man spricht dann von 
choleriformer Malaria. v 
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Die Vagotonie. 

Uebersichtsreferat. 

Von 

Sanitätsrat Dr. C. Dxieabewski-Posen. 

Schon seit vielen Jahren zeigte sich das Bestreben, die Pathogenese 
der vegetativen Neurosen zu erforschen, auoh fehlte es nicht an Ver¬ 
suchen, sie speziell durch eine Vagusreizung zu erklären [Buohholz (1), 
0. Rosenbaoh (2), Zülzer (8), v. Norden (4), Gowers (5)]. In¬ 
dessen ist es erst auf Grund pharmakologischer Experimente von Gott¬ 
lieb und Meyer (6) und duroh die klassischen Untersuchungen von 
Eppinger und Hess (7, 8) erwiesen worden, dass bei gewissen 
Menschen ein abnormer Zustand angetroffen wird, welcher durch eine 
krankhafte Erhöhung des Tonus im Vagus bedingt wird, auf dessen 
Basis vegetative Neurosen entstehen. Diesen Zustand nannten Eppinger 
und Hess die Vagotonie. 

Die Lehre von den vagotonischen Erkrankungen hat trotz ihrer 
Dignität merkwürdigerweise nicht die ihr gebührende Beaohtung ge¬ 
funden und erst der Weltkrieg hat für diese Kranheitsformen, da sie 
naturgemä3s häufiger in die Erscheinung traten, ein regeres Interesse 
wacbgerufen. Indessen scheint auch noch heute keine richtige und klare* 
Auffassung von der Vagotonie zu herrschen. Deshalb folge ich gern der 
Einladung der Schriftleitung dieser Wochenschrift und will versuchen, 
die Forschungsergebnisse über diese Krankheit kritisch zu beleuchten. 

Es hatten Eppinger und Hess (7) bekanntlich festgestellt, dass 
gewisse Menschen auf vagotrope Mittel und zwar auf Pilocarpin, bezüglich 
Atropin, andere wieder auf sympathicotrope, also auf Adrenalin be¬ 
deutend stärker reagieren, als wie man es sonst bei ganz gesunden In¬ 
dividuen zu beobachten pflegt. Auch hatten sie gefunden, dass bei 
vegetativen Neurosen, welche nioht auf hysterischer Basis entstanden 
waren, nach Pilocarpineinspritzungen stets eine Verschlimmerung des 
Leidens eintrat, während sich der Zustand nach einer Atropineinspritzung 
besserte. Daraus folgerten sie ganz richtig, dass diese Neurosen einem 
gesteigerten Tonus im Vagus ihre Entstehung verdanken. Nachdem ge¬ 
nannte Autoren auch noch weiter festgestellt hatten, dass bei denjenigen 
Menschen, welche auf vagotrope Mittel sehr empfindlich sind, durch 
weitere aufgesetzte Reize vegetative Neurosen mit durch Vagusreizung 
erklärlichen Symptomen auftreten, welche durch vagotrope Mittel be¬ 
einflusst werden, begründeten sie den Begriff der Vagotonie, also eines 
krankhaften Zustandes, bei dem eine Erhöhung des Tonus im Vagus be¬ 
steht, auf dessen Basis vegetative Neurosen entstehen können. 

Um die Vorgänge, welche sich bei der Entstehung dieser krankhaften 
Zustande abspielen zu verstehen und sie richtig würdigen zu können, 
ist es notwendig auf die Funktion des vegetativen Nervensystems und 
der vegetativen Organe etwas näher einzugehen. Wie bekannt, be¬ 
herrschen beide vegetative Nerven, also der Vagus und der Sympathicus 
die ursprünglich automatische Funktion der vegetativen Organe in der 
Weise, dass der erstere ihre Tätigkeit anregt, während der andere sie 
hemmt. Aus diesem Grunde müssen sich diese Nerven als Antagonisten, 
ähnlich wie die peripheren Nerven, in einem gewissen Tonus befinden, 
welcher sich durch einen bestimmten Grad einer, sagen wir, normal¬ 
automatischen Funktion derjvegetativen Organe äussert. Infolgedessen 
müsste eine Erhöhung des Tonus in einem dieser Nerven eine Steigerung, 
bezüglich eine Herabsetzung der normalen Funktion der vegetativen 
Organe herbeiführen. Da aber der Tonus in den vegetativen Nerven 
nach den Untersuchungen von Langley, Falta (9) und Biedl (10) 
durch Hormone beeinflusst wird, so ist es natürlich, dass eine Störung 
in der Funktion der endokrinen Drüsen eine Veränderung des Tonus in 
den vegetativen Nerven und dadurch auoh der Tätigkeit der vegetativen 
Organe nach sich ziehen wird. 

Es ist wohl als sicher anzunehmen, dass eine vorübergehende 
Störung der Hormonbildung in der Regel sehr sohneil durch Wechsel¬ 
wirkung anderer Drüsensekrete ausgeglichen wird, und dass eine 
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dauernde, also krankhafte Storung der Tätigkeit der vegetativen Nerven 
und Organe sich erst dann einstelien wird, wenn die Ursache der fehler¬ 
haften Hormonbilduog eine dauernde ist. (Bin Ausfall, oder umgekehrt 
eine durch dauernde Reizung bedingte erhöhte Tätigkeit einer Drüse 
mit innerer Sekretion.) 

Eine krankhafte Erhöhung des Tonus im Vagus musste daher da¬ 
durch entstehen, dass dieser Nerv durch gewisse Hormone dauernd ge¬ 
reizt wird. Sie könnte aber ebenso gut auch dadurch hervorgerufen 
werden, dass der Antagonist, also der Sympathious zu gering gereizt 
wird und infolgedessen der Vagus das Uebergewicht erlangt (7). Für 
diesen letzteren Fall finden wir eine Analogie in der Facialislähmung, 
bei welcher der Gesichtsnerv der gesunden Seite das Gesicht aus der 
Mittelstellung nach der gesunden Seite hinüberzerrt, weil er das Ueber- 
gewicht über seinen gelähmten Antagonisten erlangt hat. 

Wenn wir noch die Frage aufwerfen, ob denn auch alle Menschen 
auf solche fehlerhafte Hormonreize gleich stark reagieren, so kommen 
wir auf Grund unserer Beobachtungen zu dem Schlüsse, dass dies nioht 
der Fall ist. Wir sind vielmehr mit Eppinger und Hess der Ansicht, 
dass der betreffende vegetative Nerv, wenn er auf die obengenannten 
Reise krankhaft reagieren soll, vorher schon krankhaft verändert, somit 
abnorm erregbar sein muss. Nun ist aber bekannt, dass eine angeborene, 
abnorme Erregbarkeit des Nervensystems gerade bei solchen Menschen 
angetroffon wird, bei denen wir schon äusserlioh siohtbare degenerative 
Entwickelungshemmungen oder Bildungen antreffen. Dadurch wird uns 
klar, weshalb wir bei Vagotonikern immer so überaus regelmässig 
Bildungsfehler, wie assymetrische Gesichtsbildung, angewachsene Ohr¬ 
läppchen, weit herabreichenden Haarwuchs und einen stark gewölbten 
Gaumen beobaohten können. 

Ein weiteres Symptom, welches auf eine Veranlagung eines In¬ 
dividuums zur Vagotonie hin deutet, ist der Status lymphaticus, also eine 
Vergrösserung der Halsdrüsen, der Raohenmandeln und der Zungen¬ 
follikel. 

Auch die exsudative Diathese muss in einem engen Zusammenhänge 
mit der Vagotonie stehen, worauf nicht nur die bei beiden Krankheiten 
vorhandene Eosinophilie, aber auch die Beobachtung von Krasno- 
görski (12) hinweist. Dieser Autor hatte nämlich festgestellt, dass bei 
der exsudativen Diathese das Atropin, also ein exquisit vagotropes 
Mittel, überaus günstig wirkt. 

Auf dem Boden dieser soeben geschilderten Krankheitsbereitschaft 
des vegetativen Nervensystems entwickelt sich unter dem Einflüsse 
krankhaft, bezüglich mangelhaft abgesonderter Hormone eine Erhöhung 
des Tonus im Vagus. Dieselbe ruft für’s erste einen krankhaften Zu¬ 
stand hervor, welcher durch eine Anzahl von Symptomen, die regel¬ 
mässig Vorkommen und durch einen erhöhten Tonus im Vagus erklärt 
werden, als eine Erkrankung sui generis deutlich gekennzeichnet wird. 
Ich habe diese Symptome der Vagotonie im Gegensätze zu denen, welche 
sich später bei vagotonischen Neurosen einstellen, nach Analogie mit 
Gehirnsymptomen, Allgemeinsymptome der Vagotonie genannt (13). Sie 
verdanken alle ihre Entstehung einem erhöhten Tonus im Vagus, was 
dadurch erwiesen werden kann, dass sioh ihre Intensität nach 
Pilocarpineinspritzungen steigert, und dass sie nach einer Atropin- 
einspritzung zurückgehen. Dass dabei wirklich der Tonus und nicht die 
Erregbarkeit des Vagus gesteigert ist, hatten schon früher Eppinger 
und Hess einwandfrei nachgewiesen. 

Das am meisten auffallende Allgemeinsymptom der Vagotonie ist 
das weite Offenstehen der Lidspalten, welches manchmal den Eindruck 
von Exophthalmus macht, ferner die Miosis, beides Symptome, welche 
durch eine Steigerung der bekannten physiologischen Funktion des Vagus 
erklärt werden. Sehr wichtig ist das bei dieser Erkrankung öfters vor¬ 
kommende sog. Aschner’sche Phänomen (14), welches auf einer Ver¬ 
langsamung des Pulses beim Druck auf die Bulbi beruht, und dessen 
Zustandekommen durch die Beziehungen zwischen Vagus und Trigeminus 
erklärt wird (11). Dieses Phänomen beschränkt sich manchmal nicht 
allein auf eine Pulsverlaogsarnung, sondern es können sich bei seiner 
Auslösung ausserdem nooh andere Zustände einstellen, wie z. B. 
Schwindel, Erbrechen und sogar Synkope (15). 

Ferner finden wir bei der Vagotonie sehr häufig einen Pulsus re- 
spiratione intermittens, d. h. eine Verlangsamung und ein Stärkerwerden 
des Pulses bei der Ausatmung, worauf bei der Einatmung dei Puls 
wieder schneller und kleiner wird. Diese Veränderungen werden hervor¬ 
gerufen durch Vagusreizung, welche durch die vagotonisohe Atemstörung 
ausgelöst wird (7, 16). 

Dasselbe ätiologische Moment erklärt das Zustandekommen des bei 
der Vagotonie öfters beobachteten Phänomens von Erben, welches H. 
Neugebauer (15) und ich (17) bei der Vagotonie beschrieben haben, 
und welohes darauf beruht, dass sich beim Bücken des Kranken, welcher 
sich dabei in hockender Stellung befinden sollte, eine Pulsverlangsamung 
einstellt. 

Als Symptom sehr beachtenswert ist die bei der Vagotonie stets zu 
beachtende, sehr starke Vermehrung der Schweisssekretion und die aus¬ 
gesprochene Dermographie, welch’ letztere der Ausdruck ist eines er¬ 
höhten Tonus der autonom innervierten Vasodilatatoren. In derselben 
Weise muss man das Auftreten der von H. Neugebauer (15) und von 
mir (17) beschriebenen, bei Vagotonikern im Gesichte, auf dem Halse 
und auf der Brust schnell auftretenden, grossen, roten Flecke, welche 
sehr langsam schwinden, erklären. 

Der Blutdruck ist bei der Vagotonie deutlich herabgesetzt (7, 18). 
Dieses Symptom muss man naturgemäss durch die bei der Vagotonie 


bestehende Sympathicobypotonie erklären. Io derselben Weise wäre die 
erhöhte Zuckertoleranz zu deuten, welche Eppinger und Hess und 
auch später ich selbst (19) bei der Vagotonie festgestellt haben. 

Zuletzt möchte ich auf ein überaus wichtiges Symptom ganz 
besonders aufmerksam machen und zwar auf das veränderte leuko- 
cytäre Blutbild, welches ich stets bei der Vagotonie gefunden 
und es als für diesen Krankheitszustand charakteristisch bezeichnet 
habe (17). Schon früher hatten Eppinger und Hess (7), Neu¬ 
bauer (20) und Stäubli (21) bei der Vagotonie eine ausge¬ 
sprochene Eosinophilie beobachtet. Indessen habe ich (17) ausser der 
Eosinophilie eine neutrophile Leukopenie und eine Vermehrung der 
Lymphocyten feststellen können, welohes Blutbild ioh, wie bereits ge¬ 
sagt, nach meinen Erfahrungen und Versuchen für das markanteste 
Symptom der Vagotonie halte. Dass dieses Blutbild bei dieser Er¬ 
krankung wirklich in der Vagotonie ihren Ursprung hat, beweisen schon 
die Versuche von Bertelli (22), welche zeigten, dass eine Vagusreizung 
eine Mononucleose hervorruft. Da nunmehr aueh feststeht [Falta (9)], 
dass eine Erhöhung des Tonus im Sympathious (Adrenalinwirkung) von 
einer Vermehrung der polynuoleären Zellen und einer Verminderung der 
Eosinophilen im Blute begleitet wird, so ist es einleuchtend, dass mutatis 
mutandis bei einer Herabsetzung des Tonus in diesem Nerven, und 
darauf beruht ja, wie wir noch sehen werden, das Wesen der Vagotonie, 
sich die Zahl der Eosinophilen vermehren und die Zahl der Polynuoleären 
vermindern wird. 

Die Vagotoniker werden durch verschiedene Unlustgefühle, wie 
namentlich Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit auf ihr Leiden aufmerksam 
gemacht. Viel höher als Symptom ist dasjenige Unlustgefühl zu be¬ 
werten, welches sich als Müdigkeit äussert und durch eine ausgesprochene 
Muskelschwäche bedingt wird. Wir werden darauf bei der Besprechung 
dey Pathogenese der Vagotonie noch näher eingehen. 

Dies wären die markantesten Symptome desjenigen Krankheitszu¬ 
standes, welchen wir nach dem Vorgänge von Eppinger und Hess 
als Vagotonie bezeichnen, und welcher durch einen dauernd erhöhten 
Tonus im autonomen Nervensystem hervorgerufen wird. Eine wirkliche 
Krankheit und zwar eine Organerkrankung funktioneller Art bildet sich 
auf dem Boden der Vagotonie erst dann aus, wenn noch weitere Reize 
hinzutreten. Als solche Reize würden gelten einerseits wieder fehler¬ 
haft gebildete Hormone, andererseits aber auoh physische und psychische 
Reize. Dass psychische Reize wirklich einen Einfluss auf körperliche 
Funktionen haben können, beweisen die Versuche von E. Weber (23), 
Loewi (24), Kraus (25), 0. Cohnheim (26), Bickel (27), Pawlow, 
Bönninger (28) und Katsch (29). Den Einfluss von physischen 
Reizen auf die Entstehung vagotonischer Neurosen erweisen die 
Beobachtungen, dass durch einen Bronohialkatarrb Anfälle von Asthma 
bronchiale und durch eine Dyspepsie eine Hypersekretion der Magenschleim¬ 
haut entfaoht werden können. Auch ist es bekannt, dass physische und 
psychische Uebermüdung und die dadurch bedingte gedrückte Stimmung, 
wie ich es nachgewiesen habe (17), den Ausbruch vegetativer Neurosen 
begünstigen können. 

Die auf dem Boden der Vagotonie entstehenden vegetativen Neu¬ 
rosen können alle vegetativen Organe befallen. Da ihre Symptomatologie 
genau feststeht und bekannt ist, kann ioh von ihrer Schilderung absehen. 
Ich werde auch deshalb nur diejenigen Merkmale dieser Erkrankungen 
erwähnen, welche für unser Thema wichtig erscheinen. Auch möchte 
ich von vornherein betonen, dass bei den vagotonischen, vegetativen 
Neurosen der Defekt des Gesundheitsgewissens, welcher bei hysterischen 
Neurosen stets nachweisbar ist, fehlt. 

Beginnen wir mit der Besprechung der Neurosen des Verdauungs¬ 
systems. Bei den vagotonischen Erkrankungen des Oesophagus treten 
entsprechend der physiologischen Funktion des Vagus Krämpfe der 
Muskulatur dieses Organes in den Vordergrund. Sehr häufig werden 
diese Krämpfe in der Gegend der Gardia beobachtet. Um sie als 
vagotonisch zu diagnosticieren, ist es notwendig, beim Kranken nicht nur 
sicher eine rein funktionelle Erkrankung, sondern auoh in Fülle 
vagotonische Allgemeinsymptome, insbesondere das bekannte leukocytäre 
Blutbild festzustellen. Für einen vagotonischen Oesophaguskrampf 
würde ferner ein Nachlassen der Krankheitserscheinungen nach einer 
Atropineinspritzung sprechen. Auoh wäre es von Wichtigkeit, anamnestisoh 
nicht nur einen mechanischen Reiz als unmittelbare Ursache der Er¬ 
krankung, sondern auch eine voraufgegangene psychische oder physische 
Ueberanstrengung festzustellen. 

Die meisten vagotonisch entstandenen Neurosen des Verdauungs¬ 
systems betreffen, was wohl ganz natürlich ist, den Magen. Da durch 
Versuche festgestellt worden ist, dass der Vagus physiologisch die 
Sekretion und die Motilität des Magens activiert, so ist es leicht ver¬ 
ständlich, dass die vagotonischen Magenneurosen unter dem Bilde von 
Hypersekretion, Hyperacidität, Pylorospasmus, gesteigerter Motilität und 
einer allzuschnellen Entleerung des Mageninhaltes auftreten [G. v. Berg¬ 
mann (30) Westphal und Katsch 31)]. Die Erkennung dieser 
Krankheitszustände als solcher uud ihre Unterscheidung von einem Ulcus 
duodeni, welches doch ganz ähnliche Symptome hervorruft, bietet "“oft 
sehr grosse Schwierigkeiten, zumal nach G. v. Bergmann (30) die Ent¬ 
stehung eines Ulcus auf den deletären Einfluss der Neurosen, auf die 
Schleimhaut des Pylorus zurüokzuführen sein soll. Wenn daher im 
gegebenen Falle nicht etwa eine occulte Blutung das Rätsel löst, könnte 
die Diagnose unmöglich werden, da nioht einmal die Röntgendurch¬ 
leuchtung die Sachlage zu klären imstande ist. Es haben sich nämlioh 
W. Ger lach und F. Erk es (82) an einem grossen Material der 
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chirurgischen Klinik in Berlin überzeugt, dass es kein Röntgenbild gibt, 
welches für Ulcus duodeni charakteristisch wäre. Pilocarpin- bez. 
Atropineinspritzungen, welche entsprechend der Theorie über die Vago- 
tonie, die Symptome einer vagotonischen Magenneurose verschlimmern, 
resp. bessern müssten, kommen aus verschiedenen Gründen praktisch 
hier nicht in Betracht. Deshalb sind als grosser Fortschritt in der 
Diagnose dieser Erkrankung die von mir (19) empfohlenen Einspritzungen 
von Asthmolysin anzusehen. Ich habe nämlich bei mehreren Fällen von 
vagotonischer Hypersekretion nach Einspritzung dieses Mittels ein 
Nachlassen der Symptome und eine Verminderung der Hyperacidität 
nach Probefrühstück feststellen können. 

Auch der Dickdarm ist häufig der Sitz von vagotonischen Neurosen. 
Dies ist leicht verständlich, wenn man bedenkt, dass der Vagus 
physiologisch wie bekannt die Längs- und Quermuskulatur des Dick¬ 
darmes anregt, und dass Pilocarpineinspritzungen, wie es Katsch (29) 
nachgewiesen hat, die Schleimabsonderung des Dickdarmes erhöht, 
während sie, wie es Strassburger (33) gefunden hat, Adrenalin¬ 
einspritzungen hemmen. Auf Grund dieser Beobachtungen war es 
klar, dass Erkrankungen, wie die Obstipatio spastica (17) und die 
Colitis mucosa auf dem Boden der Vagotonie entstehen müssen. 
Bei diesen beiden Erkrankungen habe ich ebenso wie Spitzig (34) 
einen periodischen Verlauf der Krankheit und ihr Auftreten nach 
Perioden schwerer Arbeit, oder nach seelischer starker Erregung 
beobachtet. Auch habe ich in allen diesen Fällen stets vagotonische 
Allgemeinsymptome, vor allem aber das charakteristische Blutbild, ge¬ 
funden und glaube, dass man nur in diesen Fällen die Diagnose auf 
eine vagotonische Darmneurose stellen darf. In allen anderen Fällen, 
bei denen vagotonische Allgemeinsymptome fehlen, ist eine Obstipatio 
spastica als die Folge von anaphylaktischen Vorgängen, welche durch 
Eiweissabbauprodukte hervorgerufen werden, zu deuten. 

Sohliesslich muss ich bemerken, dass auch gewisse Formen von 
Schleimdiarrhoen in Folge von Reizen auftreten können, welche von einer 
Vagotonie ausgehen, zumal, wenn der Schleim eosinophile Zellen ent¬ 
hält. Solche Fälle sind in der letzten Zeit von mir und auch von 
anderen Autoren beobachtet worden. Als solche sind auch die von 
Strassburger (33) beschriebenen Erkrankungen mit schleimigen 
Darmabsonderungen anzusehen, weil bei ihnen Adrenalin prompt ge¬ 
wirkt hatte. 

Dass das Asthma bronchiale eine vagotonische Neurose darstellt, 
brauchte ich wohl nicht erst zu beweisen. Für die vagotonische 
Aetiologie spricht das Vorhandensein der vagotonischen Allgeraein- 
symptome bei dieser Krankheit und die zuerst von Jagic (35) fest- 
gestellte, günstige Beeinflussung der Asthmaanfälle durch Adrenalin¬ 
einspritzungen, welche sicher dadurch wirken, dass sie den Tonus 
im Sympathicus erhöhen und dadurch den erhöhten Tonus im Vagus 
herabsetzen bez. ausgleichen. Da die Abstufungen des Syndroms des 
Asthma bronchiale sehr verschieden sind, erwächst für uns die Aufgabe, 
bei allen Bronohialkatarrhen, bei denen eine Atembehinderung vorhanden 
ist, welche mit der Intensität des Katarrhes nicht im Einklänge steht, 
beim betreffenden Kranken nach etwa vorhandenen Allgemeinsymptomen 
der Vagotonie zu fahnden, und, falls sie vorhanden wären, das Bestehen 
von Asthma bronchiale zu diagnostioieren. Indem ich in dieser Weise 
verfuhr, habe ich unter Zuhilfenahme von Pilocarpineinspritzungen 
nachweisen können (17), dass der sogenannte eosinophile Katarrh nichts 
weiter ist, als ein richtiges Asthma bronchiale forme fruste. 

Die Störungen der Herztätigkeit, welche bei Vagotonikern als Herz¬ 
neurosen auftreten, erscheinen unter dem Bilde von Pulsverlangsamung 
und Eitrasystolie, was deshalb verständlich ist, weil der Vagus der 
inhibitorische Nerv des Herzens ist. Dass die Eitrasystolie eine 
vagotonische Herzneurose sein kann, beweisen Versuche von Entkoven (36), 
welcher Eitrasystolie nach Adrenalineinspritzungen schwinden sah. Da 
aber die obengenannten Herzstörungen viel häufiger bei organischen 
Herz- bez. Gefässerkrankungen Vorkommen, so wäre es notwendig, bevor 
man eine vagotonische Herzneurose aus einer Pulsverlangsamung oder 
Eitrasystolie diagnosticiert, ein organisches Leiden auszuschliessen, da¬ 
gegen aber beim betreffenden Kranken vagotonische Allgemeinsymptome 
vor allem Hypertonie nachzuweisen. Eine Pilocarpineinspritzung wäre 
in solchen Fällen zu diagnostischen Zwecken nioht recht statthaft, und 
Atropineinspritzungen könnten, auch wenn sie die Herzstörungen be¬ 
seitigen würden, keine Klarheit schaffen. Und doch ist eine genaue 
Diagnose des vagotonischen Ursprunges dieser Herzstörungen und eine 
Differenzierung dieses Leidens von einer Eitrasystolie, welche etwa auf 
hysterischer Basis entstanden wäre, praktisch sehr wichtig, weil er- 
fahrungsgemässdie VagotonikerNarkosen schlecht vertragen [Münzer (18)], 
und weil bei vagotonischen Herzerkrankungen plötzlicher Herztod, gerade 
in Folge der Vagotonie Vorkommen kann. Diese schlimmen Zufälle 
werden dadurch erklärt, dass die Vagotonie, wie wir noch später sehen 
werden, durch eine Hypofunktion der Nebennieren bedingt wird (19), 
bei welcher plötzliche Todesfälle, ähnlich wie beim Morbus Addisonii, 
durch plötzliches Versiegen der .Funktion der Nebennieren [Hor- 
nowski (37)] Vorkommen können. Für die Richtigkeit dieser Anschau¬ 
ung sprechen die Beobachtungen von Hooke (38), welche die Coincideoz 
von Bradyoardie, Hypotonie, Muskelschwäohe und von funktioneller 
Nebennierenschwäohe erweisen. 

Zum Schlüsse möchte ich den Einfluss der Vagotonie auf die 
funktionellen Störungen der Nierentätigkeit etwas genauer schildern. 
Bis vor kurzem war in der Literatur über dieses Thema nichts bekannt. 
Erst im vorigen Jahre habe ich (17) auf Grund von einigen Fällen 


sogenannter orthostatischer Albuminurie, bei denen ich alle bekannten 
Allgemeinsymptome der Vagotonie festgestellt batte, die Vermutung 
ausgesprochen, dass die orthostatische Albuminurie möglicherweise auf 
dem Boden der Vagotonie entstehe, zumal es feststand, dass, wie es 
Strasser (41) erwiesen hatte, eine Vagusreizung Eiweissabsonderung 
aus den Nieren hervorrufen könne. Diese meine Vermutung erhielt eine 
Bekräftigung durch die Versuche von As her (39), welche einwandfrei 
erwiesen haben, dass die Nierenabsonderung zwar ursprünglich automatisch 
ist, aber nichtsdestoweniger von den vegetativen Nerven in der Weise 
beeinflusst wird, dass der Vagus sie anregt, während der Sympathious 
sie hemmt. Auch ist noch ferner von Asher der Beweis erbracht 
worden, dass der Sympathicus die Gefässe der Nieren verengt, was frei¬ 
lich schon früher angenommen wurde, da bereits Jungmann (40) ge¬ 
funden hatte, dass nach Splanchnicusreizung Anurie auftritt. 

In Anbetracht dessen, dass die Niere durch Zirkulationsstörungen, 
und diese stellen sich ganz sicher unter gewissen Bedingungen bei der 
Vagotonie durch Verminderung des Tonus im Sympathicus ein, sehr 
leicht zu einem eiweissabsondernden Organ wird, in Anbetracht der 
Versuche von Strasser, ferner des Umstandes, dass bei der orthostatischen 
Albuminurie Allgemeinsymptome der Vagotonie stets vorhanden sind 
und die Krankheit ganz unabhängig ist von einer Lendenwirbellordose, 
habe ich die Theorie aufgestellt und glaube sie bewiesen iu haben (19), 
dass die orthostatische Albuminurie nichts anderes ist, als eine durch 
Vagotonie bedingte Nierenneurose. 

Durch diese meine Auffassung von dem Wesen dieser Krankheit 
bin ich in einen Widerspruch gekommen mit der, in der letzten Zeit 
vielfach als richtig anerkannten Theorie von Jehle (42). Diese letztere 
Theorie, «welche die Entstehung der orthostatischen Albuminurie durch 
eine Lendenwirbellordose zu erklären suchte, wurde indessen sohon 
immer vielfach angefochten und zwar von Heubner (43), Erlanger 
und Hooker (44), Porges und Pribram (45), Chwostek (46), 
v. Stejskal (47) und R. Fischl (48). Auch Hochhaus (49) hatte 
sich noch vor kurzem dahin ausgesprochen, dass nicht alle Fälle von 
orthostatischer Albuminurie sich durch die Jeble’sche Theorie erklären 
lassen. Alle oben erwähnten Autoren heben hervor, dass die ortho¬ 
statische Albuminurie sehr häufig auftritt, ohne dass eine Lendenwirbel¬ 
lordose, die nach Jehle obligat sein soll, nachweisbar wäre, und nahmen 
deshalb als Ursache der Krankheit Zirkulationsstörungen irgend welcher 
Art an. 

Es ist wohl sicher, dass meine Theorie über die Entstehung£der 
orthostatischen Albuminurie nicht nur am besten die Pathogenese dieser 
Krankheit erklärt, sondern auch zeigt, worauf der Fehler der Theorie 
von Jehle beruht. Bei der Vagotonie besteht nämlich, wie oben er¬ 
wähnt, eine ausgesprochene Muskelschwäche, welche naturgemäss zur 
Bildung einer Lendenwirbellordose führen kann. Dieses eine zufällige 
Ereignis, welches die Folge eines Symptomes der Vagotonie ist, hat 
Jehle irrtümlich für die Ursache der orthostatischen Albuminurie ge¬ 
halten. Dies erklärt auch, warum seine Gegner öfters Fälle von 
orthostatischer Albuminurie ohne das gleichzeitige Vorkommen, der nach 
Jehle obligaten Lendenwirbellordose beobachtet haben und deshalb die 
Entstehung der Krankheit eher durch irgendwelche Zirkulationsstörungen 
erklären wollten. 

Auf Grund meiner Theorie und der Erfahrung, dass diese Form von 
Albuminurie cyklisch ist, sollte der für sie in der letzten Zeit übliche 
Name orthostatische Albuminurie fallen gelassen werden und ihre alte, 
ihr von ihrem Entdecker Pavy gegebene Benennung, cyklische 
Albuminurie wiederhergestellt werden, wobei sich der Zusatz „vago¬ 
tonische“ empfehlen würde. 

Nachdem wir die Symptomatologie und das Wesen der Vagotonie 
erkaont haben, müssen wir zum Schlüsse noch die Pathogenese dieser 
Krankheit näher ins Auge fassen. Wir hatten gesagt, dass die Vagotonie 
dadurch entstehen muss, dass entweder der Vagus dauernd zu stark, 
oder aber der Sympathicus dauernd zu wenig gereizt werde. Alle Be¬ 
obachtungen scheinen mehr dafür zu sprechen, dass sie in Wirklichkeit 
die Folge einer Herabsetzung des Tonus im Sympathicus ist. Für diese 
Ansicht, welche ich (19) bereits früher schon bewiesen zu haben glaube, 
spricht vor allem das bei diesem Krankbeitszustande stets vorkommende 
leukocytäre Blutbild. Es ist nämlich bekannt [Falta (9)], dass nach 
hohen, in den Organismus eingeführten Adrenalindosen eine neutrophile 
Leukocytose und eine Herabsetzung der Eosinophilen im Blute regel¬ 
mässig beobachtet wird. Es ist selbstverständlich, dass'mutatis mutandis 
ein Mangel an Adrenalin im Blute eine Vermehrung" der Eosinophilen 
und eine Verminderung der Neutrophilen hervorrufen muss. Da bei der 
Vagotonie gerade dieses letztere Blutbild stets beobachtet^wird, so 
spricht es dafür, dass beim betreffenden Individuum zu wenig Adrenalin 
ins Blut übergeht und dementsprechend der Tonus im Sympathicus ab- 
fallen muss. Da aber wieder ein Mangel an Adrenalin im Blute auf 
eine Herabsetzung der Funktion des chromaffinen Gewebes, in erster 
Linie also der Marksubstanz der Nebennieren^hindeutet^so^können wir 
aus dem bei der Vagotonie vorhandenen Blutbilde den Schluss ziehen, 
dass diese Krankheit durch eine Herabsetzung des Tonus im Sympathicus 
hervorgerufen wird, welch# ibrerseits^wie der'[durch eine" mangelhafte 
Funktion der Nebennieren bedingt wird. 

Dasselbe beweist ausser der Hypotonie^ die bei Vagotonikernjie- 
stehende erhöhte Toleranz für Zucker. Es ist nämlich von Eppinger, 
Falta und Rüdinger (50), Polak (51) und Porges (52) beobachtet 
worden, dass beim Morbus Addisonii eine erhöhte Zuckertoleranz besteht, 
welche auf einer ungenügenden Tätigkeit des chromaffinen Gewebes be- 
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ruht und durch einen dadurch bedingten Adrenaliimangel hervorgerufen 
wird. Da eine ebensolohe erhöhte Zuokertoleranz auch bei der Vagotonie 
gefunden wird (19), so ist es klar, dass dieses Symptom ebenfalls auf 
eine diese Krankheit bedingende Hypoplasie der Marksubstacz der 
Nebennieren mit allen ihren Folgen hindeutet. 

Auf dasselbe weist auch ferner die bei der Vagotonie stets zu be¬ 
obachtende Muskeisohwäche hin. Da nämlich von Battelli und 
Boatta (53) und von Schur und Wiesel (54) nachgewiesen worden 
ist, dass das Adrenalin bei angestrengter Muskelarbeit aus dem Blute 
schwindet, dass es somit für diese Funktion notwendig ist, so wird ein 
Adrenalinmangel und eine ihn bedingende Aplasie des chromaffinen 
Gewebes die Ursache der Muskelschwäche und somit auch der Vagotonie 
sein. 

Direkt sprechen dafür die beim Asthma bronchiale so überaus 
günstig und so sohneil wirkenden Einspritzungen von Adrenalin und die 
von mir bei der Hyperaoidität mit gutem Erfolge angewandten Ein¬ 
spritzungen von Asthmolysin, deren günstiger Einfluss durch eine 
Substitutionswirkung ganz ungezwungen erklärt werden kann. 

Aus alledem ist ersichtlich, dass, wie ich es als erster (19) be¬ 
wiesen habe, die Vagotonie durch eine Hypofanktion des chromaffinen 
Gewebes, insbesondere also der Marksubstanz der Nebennieren hervor- 
gerufen wird. Dass aber auch andere endokrine Drüsen dabei beteiligt 
sein mögen, unterliegt nach den Untersuchungen von Eppinger, Falta 
und Rüdinger (50), Hart (55), L. Caro und Hornowski (37) keinem 
Zweifel. Diese Annahme wird in erster Linie durch Abramow (56) 
bewiesen, welcher zeigte, dass Einspritzungen von Pituitrin den Gehalt 
der Gewebe an Adrenalin erhöhen. Wir können annehmen, dass die 
Mitwirkung anderer Drüsen mit innerer Sekretion bei der Entstehung 
der Vagotonie darauf beruht, dass von ihnen ein Mangel an Activatoren 
für das ohromaffine Gewebe, bezüglich sensibilisierender Substanzen für 
das Adrenalin ausgeht. Es ist nämlich erwiesen, dass das Pituitrin 
oioht nur das chromatfine Gewebe zur Tätigkeit anregt (Abramow), 
sondern auch die Adrenalinwirkung sensibilisiert [Kepinow (57)] und 
dass auch das Jodthyreoglobulin die Anspreohbarkeit der Nerven auf 
Reise erhöht [Oswald (58)]. 

Wenn noch die Frage aufgeworfen würde, ob denn die Vagotonie 
ausser sekundär durch Hypotonie des Sympathicus nicht auch primär 
durch direkte Vagusreizung entsteht, so müssten wir sie offen stehen 
lassen. Es wurde freilich in der Nebennierenrinde das Cholin gefunden 
[Lohmann (59)], eine Substanz, welche pharmakodynaaisch dem 
Pilocarpin gleicht und den Tonus im Vagus sicher erhöhen könnte, in¬ 
dessen ist es noch nioht sicher, ob es ins Blut gelangt. Möglich wäre 
es auch, dass sich das Cholin und das Adrenalin gegenseitig entgiften. 
Sollte sich das als sicher erweisen, dann würden die Nebennieren mit 
ihren den Tonus im Vagus, bezüglich im Sympathicus erhöhenden 
Sekreten dasjenige Organ sein, welches die Funktion der vegetativen 
Organe in erster Linie beherrscht. 

Auf ein Symptom der Vagotonie muss ich noch zurüokkommen und 
zwar auf den Status lymphaticus, welchen wir bei dieser Krankheit fast 
durohweg vorfinden. Da beim Status lymphaticus, wie v. Neusser (60) 
gefunden hat, dasselbe Blutbild vorkommt wie bei der Vagotonie, so ist 
es möglich, dass der Status lymphaticus, bei welchem doch auch, wie 
es Wiesel und Hedinger (61) nachgewiesen haben, eine mangelhafte 
Entwickelung des chromaffinen Gewebes vorkommt, die Entwickelung 
des ohromaffinen Gewebes stört und dadurch bei grösseren Anforderungen 
des Organismus an dasselbe den Grad der Erschöpfung verschuldet, 
welcher nötig ist, um einen Adrenalinmangel und dadurch eine Herab¬ 
setzung des Tonus im Sympathicus und schliesslich eine Vagotonie her- 
rorzurufen. 

Die Therapie der Vagotonie ist noch sehr wenig fortgeschritten. 
Eine allgemeine Kräftigung und Erhöhung der Widerstandskraft des 
Organismus wären als therapeutische Bestrebungen anzusehen, welohe 
rationell erscheinen. Eine Substitutionstherapie, welohe in der Zu¬ 
führung von Adrenalin bestände, wäre aussichtslos, weil seine Wirkung 
eine sehr flüchtige ist. Dagegen ist die Darreichung von Nebennieren- 
substanz (Mark) erfolgreich, wie ich mich, allerdings erst bei 2 Fällen, 
überzeugen konnte. Auch Tabletten aus der Hypophysis sollten ent¬ 
sprechend den Beobachtungen von Abramow versucht werden. Bei 
Anfällen von vagotonischen Neurosen muss Asthmolysin suboutan an¬ 
gewendet werden. Seine günstige Wirkung beim Asthma bronchiale 
ist bekannt und bei der Hyperacidität von mir erwiesen. Atropin 
kommt unterstützend in Frage. Sehr wichtig ist eine lactovegetabilische 
Diät, welohe durchweg von allen Autoren empfohlen wird. Möglich ist 
es, dass sie durch die grössere Zufuhr von Zucker wirkt, nach Analogie 
mit den Erfahrungen, welche Grote (62) mit gesteigerter Zucker- 
ernährung beim Morbus Addisonii gemacht hat. 
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BQcherbesprechungen. 

L. Tobler unter Mitarbeit von 6 . Bessan 1 ): Allgemeine pathologisch« 
Physiologie der Ernäfariug und des Stoffwechsels im Kindesalter. 

(Allgemeine pathologische Symptomatologie.) Sonderabdruck aus: 
Handbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Ana¬ 
tomie des Kindesalters, herausg. von H. Brüning und E. Schwalbe. 
I. Bd., II. Abt. Wiesbaden 1914, Verlag von J. F. Bergmann, 278 S. 
Preis 10,—. 

Das vorliegende Buch lässt uns sohmerzlioh erkennen, wieviel die 
Wissenschaft der Kinderheilkunde an dem so jung verstorbenen Bres¬ 
lauer Ordinarius verloren hat. Grosses Wissen nicht nur in der Spezial¬ 
disziplin, sondern in der allgemeinen Pathologie verband er mit scharfer 
kritischer Begabung. Und so waren wenige wie er imstande über das 
schwierige und noch im Fluss begriffene Thema der Säuglingsernähruhg 
ein Buch zu schreiben, das eklektisch von den einzelnen Riohtungen 
innerhalb der Pädiatrie das Fertige annimmt, jede Lücke in der theoreti¬ 
schen Beweisführung aufzeigt, und verwirft, was der Kritik des Autors 
und seines Mitarbeiters nicht standhält. Man mag in Einzelheiten dieser 
Kritik nicht zustimmen, stets wird man ihr eine gewisse Berechtigung 
nioht versagen dürfen, nioht selten wird sie zur Revision des betreffen¬ 
den Gebietes (z. B. bei der Entstehung der Intoxikationsersoheinungen) 
Anlass sein. — Aber neben vortrefflicher Kompilation und Kritik findet 
der Leser auch neue Gesichtspunkte. Schon die Art der Stoffgliederung 
weicht von dem hergebrachten Stil ab. Die Materie wird nach folgender 
übersichtlicher Ordnung abgehandelt: I. Allgemeinzustand und Er¬ 
nährung. II. Körpertemperatur und Ernährung. III. Wachstum und 
Ernährung. IV. Körpergewicht und Ernährung. V. Veränderungen der 
chemischen Zusammensetzung des Körpers. VI. Störungen im inter- 


1) Infolge des Krieges verspätet besprochen. 
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mediären Stoffwechsel. VII. Allgemeine Pathologie der Magendarm- 
fanktion. VIII. Immunität und Ernährung. — Mit besonderer Sorgfalt 
ist das 7. Kapitel über die Magendarmfunktionen bearbeitet, es umfasst 
fast die Hälfte des Buches. Die pathologischen Vorgänge im Magen¬ 
darmkanal, insbesondere die bakteriellen Prozesse, werden in den Mittel¬ 
punkt der Pathogenese der Ernährungsstörung gestellt. Ausführlich wird 
über die physiologische und pathologische Darmflora und die biochemi¬ 
schen Leistungen der wichtigsten Darmbakterien berichtet, gewisser- 
maassen als Einführung in die Anschauung der Autoren, das9 Gärung 
im Darm Ausgangspunkt für die akuten und Fäulnis für die chronischen 
Ernährungsstörungen ist. Bei der Entstehung der Dyspepsie wird der 
Ort des Gärungsprozesses, das Aufsteigen der Gärung in die oberen 
Dünndarmabschnitte als das wesentlichste Moment bezeichnet, eine Auf¬ 
fassung, die mit neueren experimentellen Ergebnissen und klinischen 
Beobachtungen in gutem Einklang steht. — Für die Aetiologie der 
chronischen Ernährungsstörungen wird die Darmfäulnis „Faulnährschaden“ 
verantwortlich gemaoht. Diese Lösungsformel des schwierigen Problems 
scheint mir freilich allzu einfach. Gerade bei der Genese der chroni¬ 
schen Ernährungsstörung dürfte die Konstitution des Kindes entscheiden¬ 
der sein als die bakteriellen Prozesse im Darm. — Alles in allem liegt 
ein vorzügliches Buch vor uns, so klar und gut geschrieben, dass auch 
die stellenweise spröde Materie dem Leser aufs angenehmste vermittelt 
wird. Ludwig F. Meyer-Berlin, zurzeit im Felde. 


Otto Loose-Berlin: Die Grundlagen der Heilnngsvorgänge im mensch¬ 
lichen Körper, Entstehung und Bedentnng der sogenannten weissen 
Blntzeilen. (Mit 46 lithographischen Tatein.) Leipzig 1916, Verlag 
von Georg Thieme. 85 Seiten. Preis 20 M. 

Der Verfasser dieses prachtvoll ausgestatteten Werkes ist als Chef¬ 
arzt des Reservelazarettes in Hohensalza am 4. Januar 1916 verstorben. 
Aus seinem Nachlass hat Prof. Peter Bergeil dasselbe herausgegeben. 
Leider muss eine gewissenhafte Kritik feststellen, dass der Autor offen¬ 
bar Autodidakt war und niemals eine strenge histologische Schulung 
genossen hat. Infolgedessen ist er zum grössten Teil auf Grund ganz 
falsch gedeuteter Bilder zu geradezu phantastischen Anschauungen ge¬ 
kommen, die unseren gut fundierten Kenntnissen über die weissen Blut¬ 
körperchen und ihre Beziehungen zu Heilungsvorgängen diametral ent¬ 
gegengesetzt sind. Er behauptet, dass die Eiterkörperchen aus roten 
Blutkörperchen entstehen und zwar durch Zusammenschlüsse der ver¬ 
schiedenartigsten Entwicklungsstufen derselben. Eine andere Entstehung 
der Eiterkörperchen lehnt er rundweg ab. Schliesslich geht er soweit, 
jedes menschliche Gewebe auf die roten Blutkörperchen zurückzuführen. 
Er hat Doch weitere Veröffentlichungen geplant, in welchen er dafür Be¬ 
weise bringen will, dass nicht nur jede normale Zelle des erwachsenen 
Menschen, sondern auch der Embryo und die gutartigen und bösartigen 
Geschwülste sich aus roten Blutkörperchen aufbauen. Die zahllosen 
Abbildungen, die Verf. gibt, wird jeder Fachmann zum grössten Teil für 
Kunstprodukte erklären müssen. Es ist übrigens ein kühnes Wagnis, 
lediglich aus Studien am Zellmaterial der gonorrhoisch erkrankten Harn¬ 
röhre des Menschen ein so schwieriges Problem, wie die Heilungsvorgänge 
im menschlichen Körper und die Entstehung der weissen Blutkörperchen, 
studieren zu wollen. H. Hirsohfeld. 


Otto tob Herff-Basel: Behandlung der Nachgebnrtsblntungen. Heraus¬ 
gegeben von Dr. P. Hüssy, Privatdozent an der Universität Basel. 
München 1916, J. F. Lehmann’s Verlag. Preis M. 1,50. 

Nachdem Otto von Herff leider durch einen tragischen Tod an 
der Ausführung seiner Absicht verhindert worden ist, dem angehenden 
und dem Arzt, der bereits in der Praxis steht, in knapper Form die 
ganze Behandlung der NachgeburtsblutuDgen, der er grösste Wichtigkeit 
beimaass, vorzuführen, hat der Herausgeber den in Notizen bereits zu¬ 
sammengetragenen Text einheitlich geordnet und die Arbeit seines 
Lehrers vollendet. Dieselbe enthält in gedrängtester Kürze, aber klar, 
übersichtlich und erschöpfend die vorbeugenden Maassnahmen und die 
zahlreichen — es sind ihrer fast zu viele — Behandlungsmethoden der 
Blutungen vor Ausstossung der Nachgeburt, nach völliger Entleerung 
des Uterus, die Rissblutungen und die Hämatome. Der Text ist durch 
26 klare und instruktive Abbildungen erläutert. 

Vom erzieherischen Standpunkt aus wäre es vielleicht zweckmässig 
gewesen, die Rissblutungen statt ans Ende voran zu setzen: der Geburts¬ 
helfer soll sich gewöhnen, mit Sicherheit eine Rissblutung auszuschHessen, 
bevor er eine andere Ursache der Blutung annimmt. Auch wenn man 
nicht der Anicht ist, dass bei der manuellen LösuDg der Placenta Hand¬ 
schuhe überflüssig sind und den Eingriff erschweren, und es vielleicht 
bedenklich findet, dem praktischen Arzte die abdominale supravaginale 
Uterusexstirpation, wenn auch nur als Ultimum refugium, zu empfehlen, 
kann man sioh dem Wunsche des Herausgebers anschliessen, dass das 
kleine Werk zum ehrenden Andenken des Verfassers und im Interesse 
der gebärenden Frauen weiteste Verbreitung finden möge. Bertkau. . 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Ylppö-Charlottenburg: Ueber Magenatmnng beim Menschen. 
(M.m.W. 1916, Nr. 47.) Y. konnte nachweisen, dass beim Menschen 
eine Darmatmung stattfindet. Die verschiedenen eingeführten Gase: 


Zimmerluft, Kohlensäure und Sauerstoff hatten sich durch die Magen¬ 
wand in annäherndes Gleichgewicht mit den Blutgasen gesetzt. Für 
die Resorption des Sauerstoffs durch die Magenwand wurde eine Zahl 
von ca. 12 ccm pro Minute errechnet, was allein schon 5 pCt. des 
Gesamtverbrauchs (250 ccm) des menschlichen Körpers in Ruhe aus¬ 
macht. Es ist anzunehmen, dass die Darmwand in ähnlicher Weise bei 
der Aufnahme des Sauerstoffs tätig ist. Man müsste daher bei Zuständen, 
bei denen die Lungenatmung aus irgend welchem Grunde vollkommen 
unmöglich ist, durch Einführung von Sauerstoff in den Magen-Darm¬ 
kanal den absoluten Sauerstoffmangel aufzuheben versuchen. Dünner. 


Therapie. 

H. Hirschfeld und S. Meidner: Experimentelles und Thera- 
pettisches über die Wirkung von an unlösliche Substanzen absorbiertem 
Thorium-X anf Tnmoren. (Ther. d. Gegenw., November 1916.) Aus 
den Tierexperimenten, die Veiff. an Ratten und Mäusen anstellten, geht 
hervor, dass dem Thorium-X, wenn es in unlöslicher Form in die Tumoren 
direkt eingespritzt wird, unabhängig von der Art der Applikation, ein 
selbständiger Einfluss auf die Tumoren zuzuschreiben ist und zwar ein 
stärkerer, als wenn man es in löslicher Verbindung endovenös einführt. 
Für die menschliche Therapie steht nach den Erfahrungen der Verff. in 
den radiaktiven Substanzen als solchen beziehungsweise ihren Strahlen 
ein viel wirksameres Agens zur Verfügung. R. Fabian. 

R. Bräuler: Saprol als Krätzemittel. (M.m.W. 1916, Nr. 47.) 
Bei der Behandlung der Krätze hat das unverdünnte Saprol gute Dienste 
geleistet. Es wird 5—6 Tage lang täglich 1 mal eingerieben. Die Ein¬ 
reibung erzeugt für wenige Minuten ein leichtes Brennen auf der Haut. 

W. Austerlitz: Zur Therapie der chronischen Rhinitiden. 
(M.m.W. 1916, Nr. 47.) Verf. glaubt, dass die Rhinitiden deshalb so 
lange bestehen, weil immer wieder eine neue Infektion durch das 
Taschentuch hervorgerufen wird. Er empfiehlt daher die saubere An¬ 
wendung von Fliesspapier, das nach jedesmaligem Gebrauch fortgeworfen 
werden kann. Dünner. 

G. A. Waetzoldt und J. v. Roznowski: Providoformbehand- 
lnng der Diphtherie. (Ther. d. Gegenw., November 1916.) Die Unter¬ 
suchungen, die Verff. auf der I. und II. innneren Abteilung des Städt. 
Krankenhauses Moabit mit lokaler ProvidoformbehandluDg anstellten, 
hatten folgendes Ergebnis: 1. Eine Beschleunigung des lokalen Krank¬ 
heitsablaufs lässt sich durch Providoform nicht erzielen. 2. Eine Be¬ 
schleunigung des Eintritts der endgültigen Bacillenfreiheit war nach den 
Beobachtungen der Verff. nicht festzustellen. 3. Es erscheint unwahr¬ 
scheinlich, dass eine dauernde P.-Behandlung Diphtheriebacillenträger 
bacillenfrei machen könnte. 4. Die Versuche mit Salbenbehandlung der 
Nasendiphtherie sind noch nicht abgeschlossen, doch berechtigen die 
bisherigen Erfahrungen nicht zu grossen Hoffnungen. R. Fabian. 

F. Bräutigam-Berlin: Stillung einer schweren Magenblntung 
mittels Coagnlen. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Bei einem Fall von Magen- 
ulcus trat im Anschluss an die Gastroenterostomia posterior retrooolica 
schwere Blutung ein. Bei der Relaparatomie erwies sich die Naht als 
intakt. Sie wurde aufgetrennt, und es sickerte Blut aus der Nähe 
des Pylorus. Einspritzung von 20 ccm einer lOproz. Coagulenlösung. 
Ausgezeichneter Erfolg. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

K. Surbek-Bern: Ueber die Verfettung der Skelettmnsknlntnr. 
(Frankf. Zschr. f. Path. 1916, Bd. 19, Heft 3.) Der Verf. untersuchte 
in einer Reihe von Fällen die Skelettmuskulatur des Menschen und 
einiger Tiere auf Verfettung. Seine Untersuchungen ergeben folgende 
Resultate: In völlig normalen quergestreiften Muskeln kann auch bei 
Abwesenheit jeder pathologischen Bedingung Fett in schwankender 
Menge morphologisch nachweisbar sein, welches als physiologisches Ver¬ 
brauchsfett aufzufassen ist. Dieses physiologisch vorkommende Ver¬ 
brauchsfett lässt sich im Tierversuch durch fettreiche Nahrung anreichern, 
durch Hungern zum Verschwinden bringen. Es gibt keine sichern rein 
morphologischen Merkmale zur Unterscheidung der physiologischen Ab¬ 
lagerung des Verbrauchsfettes von pathologisch verursachter Muskelver¬ 
fettung. Unter den wechselnden pathologischen Bedingungen, wie sie 
am allgemeinen menschlichen Sektionsmaterial lorliegen, findet sich in 
den Muskeln viel häufiger, als bisher gewöhnlich angenommen wurde, 
Fett in schwankender Menge. Zwischen der Häufigkeit und dem Grad 
dieser Muskelverfettung einerseits, der zunt Tode führenden Krankheit 
und dem Alter andererseits lassen sioh bestimmte Beziehungen nicht 
feststellen. Ebensowenig gibt es für einzelne Krankheiten besonders 
charakteristische Fettbefunde. Es scheint dagegen dem allgemeinen Er¬ 
nährungszustand unter allen Faktoren, welche bei der Entstehung der 
Muskelverfettung beteiligt sind, wenn nicht der bedeutendste, so doch 
der regelmässigste Einfluss zuzukommen. Bei gutem Ernährungszustand 
überwiegen die starken, bei schlechtem die schwachen und fehlenden 
Verfettungen. Zur Bewertung von Fettbefunden in den quergestreiften 
Muskeln bedarf es also von Fall zu Fall einer Abwägung aller in Betracht 
fallenden Faktoren unter besonderer Berücksichtigung des Ernährungs¬ 
zustandes. Allgemeine Regeln lassen sich nicht aufstellen; doch muss 
bei gutem Ernährungszustand stets ein gewisser Teil des Fettes als 
physiologisches Verbrauchsfett angesproohen werden. Fettbefunde bei 
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schlechtem Ernährungszustände beruhen mit mehr Wahrscheinlichkeit 
in der Hauptsache oder ausschliesslich auf dem Einfluss pathologischer 
Faktoren. 

R. Gautier*Basel; Zur Kenntnis der Mischgesehwfilste der Hypo- 
physeugegeud. (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, H. 3.) Bei einem 
9 Monate alten Mädchen fand sich neben Lungenatelektase, Dextropositio 
aortae, Polydaktylie und Mesenterium commune ein intrakranieller ge¬ 
stielter Tumor, der nahe an der Einmündungsstelle des offen gebliebenen 
Canalis craniopharyngeus ans der duralen Bekleidung der Sella turcica 
entsprang, den vorderen Hypophysenlappen sohräg durchsetzte und im 
Grunde der Fossa Tarini den Boden des dritten Ventrikels durohbrach, 
nm unter dem Ventrikelependym zu endigen. Der Tumor setzt sich zu¬ 
sammen aus Bindegewebe, Knochen, Fettgewebe, Gefässen, Glia und 
Ganglienzellen. In ausführlicher Weife werden die verschiedenen Mög¬ 
lichkeiten der Geschwulstgenese besprochen, wobei namentlich die Mög¬ 
lichkeit eines durch den Canalis craniopharyngeus verlagerten multi¬ 
potenten Keim materiales in Betracht gezogen werden muss. Solche 
Befunde sprechen dcch sehr für die Wahrscheinlichkeit, dass neben der 
von Bostroem gegebenen Erklärung für die Genese pialer Dermoide 
und Lipome noch ein Eintritt des Keimmateriales in Betraoht kommt. 

P. Renn-New-York: Beiträge zur Histopathologie der Wurm- 
fortsatxerkrankungen (mit besonderer Berücksichtigung des lym¬ 
phatischen Anteils und der Wandersellen) auf Grund der histologischen 
Analyse 177 operativ entfernter Wurmfortsätze. (Frankf. Zsohr. f. Path., 
1916, Bd. 19, H. 3.) Verf. geht an Hand seiner ausgedehnten Unter¬ 
suchungen von Appendicitisfällen ausführlich auf die mannigfachen 
Controversen in der Lehre der Appendicitis ein. In physiologischer 
Beziehung weist er auf den nahen Connex zwischen Tonsillen und 
Appendix hin. Aus seinen verschiedenen Befunden sei namentlich auf 
die eigentümliche zeitliche Inkongruenz zwisohen Tonsillitis und Appen¬ 
dicitis hiDgewiesen. Während die Tonsillitis hauptsächlich im Winter, 
namentlich im März gehäuft vorkommt, so findet man nach dem Material 
des Verf.’s am meisten Appendicitiden im Sommer. Was die Bedeutung 
der einzelnen Zellen für die Appendicitis betrifft, so findet man die 
multinuoleären Leukocyten namentlich bei Reizzuständen und dann 
natürlich bei der akuten Appendicitis. Betreffend eosinophile Zellen 
kommt der Verf. an seinem Material zu folgenden Schlüssen: Auf die 
Mucosa propria beschränkte Gewebseosinophilie ist im Wurmfortsatz 
normal und hängt anscheinend zunächst mit der Funktion der Darm¬ 
schleimhaut zusammen. Bei der Entzündung breitet sie sich auch in 
typischer Weise über die weiteren Wandschichten aus. Das Erscheinen 
und Verweilen der Eosinophilen in der äusseren Appendixwand entspricht 
einem besonderen Stadium der Entzündung und zwar einem aus¬ 
gesprochenen reparatorischen. Zwischen Gewebseosinophilie und Blut¬ 
eosinophilie konnte im allgemeinen kein bestimmtes Verhältnis gefunden 
werden. Die Gewebseosinophilie ist vasculär bedingt. Für eine autoohthone 
Genese der Eosinophilen aus polynucleären oder lymphoiden Zellen liegt 
kein Anhaltspunkt vor. Die Plasmazellen beteiligen sioh nur sehr wenig 
an der Durchwanderung des Epithels. Sie fehlen dem fötalen Wurm¬ 
fortsatz. Später bilden sie einen regelmässigen Befund in der Mucosa. 
Bei nur chronischen oder vorübergehenden Reizzuständen findet man 
neben den Marsohalko’sohen Plasmazellen oft auch viele lympho- 
blastische Plasmazellen. Bei den entzündlichen Prozessen in der 
Appendix verhalten sich die Plasmazellen ganz wie die Eosinophilen. 
Die Mastzellen sind in der Mucosa sowohl beim normalen wie beim 
leicht entzündlichen Wurmfortsatz selten, häufiger sind sie einige Zeit 
naoh Ablauf der Entzündung. An der Diapedese durch das Epithel be¬ 
teiligen sie sich kaum. Häufiger sind die Mastzellen in der Gegend der 
Muscularis mucosae und in den angrenzenden Bezirken der Submucosa. 
Sie kommen gehäuft vor in Fällen leichter abgelaufener akuter oder mit 
Narbenbildung abgeheilter schwerer Fälle und zwar im engsten An¬ 
schluss an die perivasoulären und kompakten Infiltrationen von Plasma¬ 
zellen und Eosinophilen. Zwischen ihnen und den Plasmazellen besteht 
eine enge genetische und höchstwahrscheinlich auch funktionelle Zu¬ 
sammengehörigkeit. Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Friedberger -Greifswald: Färbung mikroskopischer Präparate 
mit Farbstifte!. (M. m.W., 1916, Nr. 47.) Verf. hat die. verschiedenen 
Farben in Stiftform angegeben. Die Stifte werden in Flüssigkeit auf¬ 
gelöst, und man hat es in der Hand, sich selbst verschiedene Koncen- 
trationen herzustellen. Dünner. 

G. Sauarelli: Die Pathogenese und die exprimentelle Erzeugung 
der Cholera. (La presse m6d., 1916, Nr. 63, S. 505.) Versuche an 
Kaninchen, die ergaben, dass die experimentell erzeugte Cholera vor¬ 
wiegend eine Colityphlitis ist. Bei geimpften Muttertieren trat bei den 
jnngen Tieren die Infektion nicht in Erscheinung. Verf. nimmt auf 
Grund seiner Beobachtungen an, dass der Choleravibrio auf dem Wege 
durch die Ciroulation erst in den Darm gelangt. Cordes-Berlin. 


Innere Medizin. 

H. Gerhartz-Bonn: Ueber die Finalschwanküg des Elektrocardio- 
gnmmt. (M. m.W., 1916, Nr. 47.) Die Finalsohwankung des Elektro- 
cardiogramms fällt in die systolische Periode der Herzphase hinein, 


schliesst aber nicht mit deren Ende, sondern kann in wechselndem Ab¬ 
stande vom Beginn der Diastole endigen. 

A. Holtersdorf-Dortmund: Heresyphilis mit Adam Stokes’schem 
Symptomenkomplex, ausgezeichnet durch tausende von epileptiformen 
Anfällen. (M. m.W., 1916, Nr. 47.) Mitteilung eines Falles, bei dem 
jede 3. resp. 4. Vorhofskontraktion mit einer Kammersystole fast zu¬ 
sammen trifft. Starke Bradycardio. Wassermann positiv. Es traten 
zahlreiche Anfälle von vorübergehender gänzlicher Bewusstlosigkeit auf, 
wie Petit mal-Anfälle. Auf der Höhe des Anfalls war der Cornealreflex 
erloschen, die Pupillen lichtstarr. Der Babinski’sohe Zehenreflex war 
deutlich positiv. Der Puls blieb bei jedem Anfall, also bis zur tiefsten 
Bewusstlosigkeit und dem Moment der forciertesten Atmung fort. In 
dieser Phase des Anfalls fühlte man dann einen kräftigen Pulsschlag, 
worauf der Puls dann wieder bis zum Ende des Anfalls aussetzte. Da¬ 
nach bestand zunächet eine stärkere Bradycardie, die dann nach 
mehreren Pulsschlägen allmählich in den alten Rhythmus überging. 
Während des Aussetzens des Pulses bestand auch völliger Ventrikel¬ 
stillstand. Als Ursache dieses Symptomenkomplexes wurde ein Gumma 
im Reizleitungsbündel angenommen.' Diese Diagnose wurde autoptisoh 
bestätigt. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Förster: Isolierte Museulocutaneuslähmung bei Malaria. 

(Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 4, S. 262.) Mitteilung eines diesbezüglichen 
bei einem Obermatrosen beobachteten Falles. 

A. Kutzinski, Aphasisehe Störunge! nach gehäuften epileptische! 
Anfällen. (Mschr. f. Psych., 1916, Bd. 40, H. 4, S. 201.) Eingehende 
Krankengeschichte zweier Fälle mit ausführlichen differentialdiagnostischen 
Erwägungen. Das Bemerkenswerte in beiden Fällen war, dass mit der 
Abnahme der Schwere und der Häufigkeit der epileptischen Anfälle auch 
eine Besserung und mit dem Aufhören der Anfälle auch ein Abklingen 
der Sprachstörung zu konstatieren war. 

H. Siebert: Ueber die Tuberkulinbehaudlung der Paralyse. (Msohr. 
f. Psych., Bd. 40, H. 4, S. 230.) Verf. hat durch die Tuberkulinfieber- 
behandlung bei drei Paralytikern (unter 126!) erhebliche Remissionen 
feststellen können und will, trotz der geringen Anzahl der beeinflussten 
Fälle, diese Therapie weiter fortsetzen. Loewy-Hattendorf. 


Chirurgie. 

Schmerz: Ein neuer Weg zur schonenden Eröffnung des Knie¬ 
gelenks. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 48.) Mit Hilfe eines plastischen Ver¬ 
fahrens wird zur möglichsten Schonung des Bandapparates das Knie¬ 
gelenk von dem Ligamentum patellae aus eröffnet. Nach Vernäbung des 
Ligaments im Anschluss an die vorgenommene Revision des Kniegelenks 
wird die Naht des Bandes durch einen aus der Fascie des der Knie¬ 
scheibe nach oben anliegenden Oberschenkelabschnittes gesichert. 

Schmerz: Neue Anschauungen über operative Gelenkmebilisatioa. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 47.) Von allen denjenigen, welche sich mit der 
operativen Gelenkmobilisation beschäftigt haben, ist stets ein besonderer 
Wert auf die Art des Materials gelegt worden, welohes interponiert wird. 
Verf. hat sich zur Aufgabe gestellt, diese Frage eingehend zu unter¬ 
suchen, und hat dabei gefunden, dass es für das neugebildete Gelenk 
nahezu gleichgültig ist, ob ein derartiges Material überhaupt eingelegt 
wird oder nicht. Vielmehr ist es von ganz besonderer Wichtigkeit, die 
neugebildeten Gelenkenden einer exakten chirurgischen Bearbeitung zu 
unterziehen' Hierzu bedarf es radikalster Entfernung aller Hemmungs¬ 
momente und eines Ausfeil- und Polierverfahrens, duroh welches man 
das künftige Gelenk möglichst dem ursprünglichen nachbildet. In zwei 
Fällen (Ellenbogen- und Kniegelenk) konnte Verf. anlässlich einer Kor¬ 
rekturoperation feststellen, dass sich eine vollkommene Gelenkkapsel, 
eine synoviaähnliche Flüssigkeit und auch ein Gelenküberzug gebildet 
hatte, der einem Knorpel ähnlioh sah. Es wurde zur Untersuchung ein 
Knochenstückchen herausgenommen und an diesem sehr interessante 
Befunde über die Architektonik der Knoohenbalken erhoben. Aus den 
genannten Befunden wird geschlossen, dass aus den Spongiosakammern 
ein Material gebildet wird, welches einen gelenkförmigen Ueberzug abgibt. 
Die Untersuchungen von Schmerz stellen ohne Zweifel einen inter¬ 
essanten Beitrag zur Gelenkmobilisationsfrage dar. 

Spitzy: Einfaches Einrenkungsverfahren bei Schulterluxationen. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 47.) Das Wesen des Verfahrens besteht darin, 
dass an dem rechtwinklig gebeugten Arm eine Schlinge angebracht wird, 
welche aus einem langen Tuch hergestellt wird in der Art, dass der 
Operateur mit dem Fuss an ihr ziehen kann. Während dieses Aktes 
wird mit den beiden freien Händen der luxierte Oberarmkopf in die 
leere Pfanne hineingehebelt. Hayward. 

K. Stromeyer-Jena: Was leistet die Tuberkulinherdreaktion in 
der Diagnostik der chirurgischen Tuberkulose? (D. Zsohr. f. Chir., 
Bd. 138, H. 1 u. 2.) Die Tuberkulinherdreaktion hat in der Chirurgie 
kaum Eingang gefunden. Benutzt wurde eine einprocentige und ein- 
promillige Lösung von Koch’s Alttuberkulin in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. Als Ort der Injektion wurde die Bauchhaut gewählt, da die 
schmerzhaften Anschwellungen an den Extremitäten oft Funktionsstörungen 
zur Folge haben. Gewisse Vorsichtsmaassregeln sind zu beachten: Herz- 
und Nierenerkrankungen sohwerer Art sohliessen die Reaktion aus, bei 
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Temperaturen über 37,5° soll die Reaktion ebenfalls nioht vorgenommen 
werden, und bei LungenerkrankuDgen tuberkulöser Natur hat man sich 
streng an die gegebenen Vorschriften zu halten. Man unterscheidet vier 
Formen der Reaktion nach der subcutanen Injektion von Tuberkulin. 
Zusammenfassend wird festgestellt: Die Tuberkulinherdreaktion ist bei 
geschlossenen, also nioht fistelnden Fällen von chirurgischer Tuberkulose 
immer positiv, gleichgültig, ob die Fälle frisch oder alt sind. Im all¬ 
gemeinen reagieren die frischen Fälle stärker als die alten. Bei den 
fistelnden Fällen von chirurgischer Tuberkulose ist die Herdreaktion in 
einem ganz geringen Prozentsatz negativ. Ausgeheilte Fälle geben keine 
Herdreaktion mehr. Die Herdreaktion ist also ein und wahrscheinlich 
das wichtigste Kriterium für die Ausheilung. Die Reaktion ist specifisch 
für Tuberkulose, denn es reagieren nur tuberkulöse Fälle positiv. 

B. Valentin-Plankstetten. 

Rosenbach: Tnberkilose der Urethra und der Blase bei der 
Frau. Eistirpation der Blase. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 47.) Kasuistischer 
Beitrag. Die Ureteren wurden in den noch gesunden Rest der Blase 
eingenäht und dieses Stück der Blase mit der unteren Hälfte der Vagina 
in Verbindung gebraoht, nachdem zuvor die tuberkulös erkrankte Urethra 
einsohliesslich des benachbarten Vaginalabschnitts entfernt worden war. 

Hay ward. 

E. Allenbach-Strassburg: Prinärea UrethralearcinoM nit pria- 
pismusähnlichea Folgen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, H. 1 u. 2.) Es 
handelte sich im vorliegenden Fall um eines von den relativ seltenen 
primären Carcinomen der Urethra, in der Literatur sind von solchen bis 
jetzt 49 Fälle beschrieben. Was dem Fall ein besonderes Gepräge ver¬ 
leiht, das ist der mit dem Carcinom einhergehende oder vielmehr durch 
das Carcinom hervorgerufene Priapismus, der durch die eigentümliche Art 
der Ausbreitung des Carcinoma bedingt war. Erst nach 6 Wochen be¬ 
stehendem Priapismus kam es infolge von Durchwanderung von Infektions¬ 
keimen durch die ulcerierte Urethralschleimhaut zu Abscessbildung in 
der Tumormasse und bald darauf zum Exitus. 

B. Valentin-Plankstetten. 

Küttner: Zur Tecknik meiner sakralen Vorlagernngsnetkode 
beim hoehaitzenden Reetnrneareinoni. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 46.) Verf. 
verweist auf seine frühere Veröffentlichung über den gleichen Gegen¬ 
stand. Inzwischen hat sioh die Technik vervollkommnet und neue Er¬ 
fahrungen sind gesammelt worden. Bei dem hochsitzenden Rectum- 
carcinom ist die operative Mortalität eine erschreckend hohe durch die 
beiden Hauptgefahren, den Collaps und die Gangrän. Diese beiden 
Komplikationen werden duroh das Operationsverfahren Küttner’s auf 
ein Minimum beschränkt. Er geht ausschliesslich auf sakralem Wege 
vor, isoliert die erkrankte Darmstrecke allseitig ohne Eröffnung des 
Darmes und lagert das carcinomatöse Darmstück in die Wunde vor, 
dann wird durch einen locker angelegten Faden die Stelle bezeichnet, 
an der 2—4 Tage nach der ersten Operation der Darm abgetragen wird. 
In derselben Sitzung wird die Nahtvereinigung der Stümpfe vorgenommen. 
Man muss sich naturgemäss schon bei der Operation davon überzeugen, 
dass die Mobilisierung des Darmes soweit erfolgt ist, dass die Vereini¬ 
gung duroh die Naht ohne Schwierigkeiten geschehen kann. Es wird 
eine 2- oder Sreihige Knopfnaht mit Seide angelegt. Oft heilt die 
Darmnaht ohne jede Fistelbildung; traten Fisteln auf, so schlossen sie 
sich stets vollkommen, ohne besondere Operationen zu erfordern. In 
der Nachbehandlung wird die prophylaktische Röntgenbestrahlung emp¬ 
fohlen. Hay ward. 

0. Kalb-Stettin: Zur Aaciteadraiaage. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, 
H. 1 u. 2.) Es wird eine neue Methode zur Ascitesdrainage geschildert, 
die darin besteht, dass nach Eröffnung der Bauchhöhle an der lateralen 
Seite des Dickdarmes in der Gegend des Trigonum lumbale (Petiti) das 
Peritoneum und die darunter liegende Muskulatur bis auf das Unterhaut¬ 
zellgewebe exstirpiert wird. Die Bauchhöhle wird nach der Exstirpation 
des Peritonealmuskellappecs wieder exakt und vollkommen verschlossen. 
Sofort nach der Operation treten, namentlich bei bettlägerigen Kranken, 
beiderseits der Lendenwirbelsäule deutliche Wülste auf von teigiger Kon¬ 
sistenz, wie wir sie bei Kochsalzinfusionen beobachten. Die Methode 
wurde in 8 Fällen angewandt, und zwar mit gutem Erfolg. Die Vorteile 
dieser Ascitesdrainage bestehen darin, dass sie ohne Unterschied der 
Aetiologie des Ascites auch bei den ungünstigsten Fällen angelegt werden 
kann, dass ihre Anlegung tatsächlich technisch ausserordentlich einfach 
ist, dass sie kein Versenken von Fremdkörpern notwendig macht, deren 
Praparierung oft mühsam ist und die leicht später Störungen verursachen 
können, dass sie ohne Schädigung der beim Ascites an und für sich ge¬ 
dehnten Bauohwand vorgenommen werden kann und endlich, dass sie 
den in Rückenlage tiefsten Punkt der Bauchhöhle drainiert. 

E. Sonntag-Leipzig: Ueber elektrische Nervenbestimmnng hei 
Operationen. .(D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, H. 1 u..2.) In der Leipziger 
Klinik (Payr) wird zur elektrischen Nervenbestimmung bei Operationen 
ein Universalinstrumentarium, das näher beschrieben wird, benutzt, es 
wird mit dem faradischen Strom gearbeitet. Es werden dann an Hand 
der Literatur die einzelnen Anwendungsgebiete, vor allem bei Operationen 
am Gehirn, Rückenmark und peripheren Nervensystem beschrieben. 

B. Valentin-Plankstetten. 

Ritter: Zur Stillung der Blutung bei Sinusverletzugen. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 47.) Die allgemein gebräuchliche Tamponade eines 
blutenden Gehirnsinus hat Verf. im Falle der Not dadurch ersetzt, dass 
er kleine Stückchen ausgekochten Schusterspans zwisohen Dura und 


Knoohen einschob, welche später liegen blieben. Er schlägt vor, aus¬ 
gekochte Knochenstüokchen für ähnliche Zwecke bereit zu halten. 

Hay ward. 

H. Luxembourg-Aachen: Zur Kasuistik der Erkrankungen den 
Zungenbeins. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, H. 1 u. 2.) Mitteilungen über 
Beobachtungen von Erkrankungen des Zungenbeins sind bisher nur in 
höchst geringer Zahl veröffentlicht worden. Im vorliegenden Fall handelte 
es sich um eine im Anschluss an ein Trauma entstandene Periostitis des 
Zungenbeins, die mit einer Nekrose des rechten grossen Zungenbeinhornes 
ausbeilte. Folgen irgendwelcher Art, insbesondere Schluckbeschwerden, 
blieben trotz des Zungenbeindefektes nicht zurück. 

B. Valentin-Plankstetten. 


Hygiene und Sanitfitswesen. 

A. Tsohiroh-Jena: Zur Frage der Krieguueugeboroneu. (M.m.W., 
1916, Nr. 47.) Die Kriegskinder sind nicht leichter als die im Frieden 
geborenen Kinder. Die Ernährung hat demnach keinen Einfluss auf die 
Fruohtentwicklung. Die Kinder von Hausschwangeren sind schwerer als 
die Kinder von kreissend in die Klinik eingelieferten Frauen. Die Ursache 
ist nicht in der besseren Ernährung, sondern in der geringen Arbeits¬ 
leistung und in der Ruhe der Hausschwangeren zu suohen. Die Laktation 
wird duroh die Kriegsernährung nicht beeinflusst Dünner. 


Militär-Sanit&tswesen. 

Bier: Anaörobe Windinfektio* (abgesehen vom Wiadatarrkranpf). 

II. Kriegschir. Verhandlung, April 1916. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 101, H. 3, 22. kriegschir. Heft.) Während im Frieden die Wund¬ 
infektion durch Aerobier häufiger ist, überwiegt in diesem Kriege, speziell 
auf dem westlichen Kriegsschauplatz, die Infektion der Anaerobier. Die 
Gründe hierfür sind das Ueberwiegen der Artillerie-, Minen- und Hand¬ 
granatenverletzungen, durch die Erde in die Wunde gebraoht wird, die 
Verschmutzung der Kleider durch Erde, die Schaffung gewaltiger Trümmer¬ 
höhlen durch die Geschosse. Letzteres trifft auch für die Io fanterie¬ 
geschosse zu, da es sich häufig um Nahschüsse und Querschläger 
handelt. Diese Verhältnisse erklären zwar die anaerobe Infektion, aber 
nicht ihr Angehen und Fortscbreiten im Körper. Es fällt auf, dass 
manche Organe (Gehirn, Leber, Lunge usw.) fast gar nicht anaerobe In¬ 
fektionen zeigen. Das Entscheidende ist die zertrümmerte und zerrissene 
Muskel wunde. Dieses Gemisch von absterbenden und gequetschten 
Muskeln und totem Blut ist der beste Nährboden für die anaerobe In¬ 
fektion. In den anderen Organen, im Unterhautzellgewebe usw. wächst 
die anaerobe Infektion erst, wenn sie abgestorben sind, oder der Ver¬ 
letzte im Todeskampf liegt. Das Aussehen der anaörob infioierten 
Wunde ist im allgemeinen äusserlich nioht charakteristisch. Hinter der 
äusserlich am besten aussehenden Wunde kann die schwerste Infektion 
stecken. Charakteristischer ist schon die Tiefe. B. unterscheidet als 
gutartigste und häufigste Form der anaeroben Infektion die Gas- 
infektion, die naoh Abstossung der toten Gewebsteile unter Granu¬ 
lationsbildung ausheilt. Bei anderen Fällen entwickelt sich ein grosser 
Gasabscess mit Streptokokken misebinfioiert. Hier bleibt es gewöhn¬ 
lich bei einer örtlichen und noch gutartigen Infektion. Diese beiden 
gutartigen Formen können in die bösartige Gasphlegmone übergehen. 
Sie bildet keine Eiterung. Charakteristisch ist an ihr das gewaltsame 
Fortschreiten, das stürmische Faulen bei lebendigem Leibe. Sie schreitet 
im wesentlichen im Muskel vorwärts, wie sie in der Trümmerböhle des 
Muskels beginnt. Die Erfolge der byperämisierenden Behandlung zeigen, 
dass die anaeroben Baoillen nicht nur Sauerstoff-, sondern auoh blutsoheu 
sind. (Gute Erfolge der venösen Hyperämie.) Daher fordert Blut¬ 
armut der Gewebe die Krankheit. Eine solche ist an den zertrümmerten 
Muskelstümpfen infolge der Zerstörungen und Thrombose der verletzten 
Gefässe immer vorhanden. Bei weiter fortgeschrittener Krankheit ist die 
Farbenveränderung des Muskels, seine grosse Brüchigkeit und sohliesslich 
sein Zerfall in einen gashaltigen Brei in die Augen springend. Die Gas¬ 
bildung findet im wesentlichen in den erkrankten Muskeln statt, von wo 
es sich weiter verbreitet. Vielleicht noch mehr als das Gas gehört das 
Oe dem zum Bilde der Gasphlegmone, das oft über die eigentliche 
Muskelerkrankung hinausgeht und toxisch entzündlicher Natur ist. In 
ihm werden im allgemeinen die Krankheitserreger abgetötet. Durch die 
Toxine findet eine Hämolyse statt; sie äussert sioh duroh das Aus¬ 
flüssen von lackfarbenem Blut aus den Sohussöffnungen, in den zitronen¬ 
gelben bis kupferfarbenen Hautdecken und der Verfärbung des Unter¬ 
hautzellgewebes, der Muskelinterstitien und der Gefäss- und Nerven¬ 
scheiden, sowie der bräunlichen Venenzeiohnung der Haut, wie schliesslich 
in dem häufigen Icterus. Die Gasphlegmone führt ausserordentlich häufig 
zu Brand von Geweben, der durch das Gift der Bacillen hervorgerafen 
wird und sich von der Gangrän durch Gefässverletzung dadurch unter¬ 
scheidet, dass er zuweilen erst nach mehreren Tagen entsteht und zwar 
immer zuerst in der Umgebung der Schusswunde, mehr naoh proximal 
als nach distal. Wie dies zustande kommt, wird näher ausgeführt. 
Zweifellos töten gewisse Formen der anaeroben Infektion die aerobe 
Mischinfektion ab, oder veranlassen einen auffallend günstigen Verlauf 
der letzteren, doch können auch beide Infektionen neben einander Vor¬ 
kommen. Die Inkubationszeit ist ausserordentlich kurz. Schon 
wenige Stunden nach der Verletzung kann die akut tödliche Infektion 
auftreten. Verf. geht näher auf die Diagnose ein. Der Röntgenbefund 
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wird besprochen. Gasknistern ist verhältnismässig selten, viel sicherer 
ist der tympanitische Perknssionsschall. Sehr beweisend ist das Hervor¬ 
brodeln von öas aus der Wunde. Die hämolytischen Flecke sind nicht 
immer beweisend. Prophylaktisch ist vielleicht für manche Fälle 
das Ausschneiden der Wunde von Wert, auch Aufschneiden derselben 
und gründliche Behandlung mit Jodtinktur verdient Vertrauen. Die 
breite Spaltung und nachfolgende offene Wundbehandlung dagegen ist, 
wenigstens bei nicht ganz frischen Fällen, wirkungslos. Verf. geht dann 
ausführlich auf die Behandlung ein, wobei sich ihm die Hyperämie¬ 
behandlung in Form rhythmischer Stauung wie in Form des Kata- 
plasmas vorzüglich bewährt hat. Ausgedehnte brandige Glieder wurden 
amputiert, alle Wunden der an Gasphlegmone Operierten grundsätzlich 
offen behandelt. Brand verdächtige Glieder wurden hyperämisiert. Die 
rhythmische Stauung erzeugt in der Regel ein ungeheures Oedem, 
flammende Röte und Hitze der Haut, sehr häufig einen tympanitisch 
laut schwappenden Abscess, in dem sich gewöhnlich die steckengebliebenen 
Fremdkörper befinden. Die erkrankten Muskeln erholen sich über Er¬ 
warten, die Schmerzen schwinden sehr schnell, das Gas nimmt zuweilen 
sehr stark zu, meist vermindert es sich schnell. Die mächtige An¬ 
schwellung der Glieder durch Oedem und Gas hat nicht Gangrän zur 
Folge. Die Kataplasmasierung unterscheidet sich in ihrer Wirkung von 
der Stauung nur dadurch, dass Gas und Oedem sehr schnell verschwinden 
und einer heftigen Hyperämie Platz machen. 

Aussprache: R. Pfeiffer behandelt die Bakteriologie der 
Gasphlegmone. Aetiologisch kommt sowohl der Bacillus Fränkel, in 
anderen Fällen andere Anaerobier in Betracht, die beweglich sind, 
massenhaft Sporen bilden (sowohl in Muskel-, wie in Reinkulturen), zahl¬ 
reiche peritriche Geissein besitzen und weniger Gram resistent sind. 
Man kann wohl mindestens zwei differente Spezies dieses „Bacillus 
sporogenes des Gasbrandes" unterscheiden, deren eine sich mehr dem 
Typus des Rauschbrandes, deren andere sich mehr dem des malignen 
Oedem9 nähert. Gar nicht selten rufen Bacillus Fraenkel und sporogenes 
echte Mischinfektionen hervor; auch Misohinfektionen mit anderen Ba¬ 
cillen sind nicht selten. In einem auffallend hohen Prozentsatz frischer 
Wunden finden sioh Gasbrandbaoillen, ohne dass alle diese im weiteren 
Verlauf zum klinisch ausgesprochenen Gasbrand führen müssen. Vor 
übertriebenen Erwartungen bezüglich einer Serumprophylaxe und Serum¬ 
therapie warnt Verf. 

Thies beschreibt den Apparat, den er zur rhythmischen Stauung, 
mit der Bier sehr gute Erfolge hatte, konstruiert hat. Weiter be¬ 
teiligen sich an der Diskussion die Herren Franz und Conradi. Aus 
den Ausführungen des Herrn Franz ist hervorzuheben, dass er an dem 
günstigen Einfluss der Stauung und Kataplasmabehandlung, ausser bei 
ganz leichten Infektionen, zweifelt. Er tritt für möglichst radikale Be¬ 
handlung ein. Bei Knochenverletzungen soll man stets amputieren, und 
swar im Gesunden, d. h. wo das Unterhautzellgewebe unverändert ist. 
Gasknistern ist belanglos. Unnötige Wundrevisionen oder Gesohoss- 
entfernungen sind zu vermeiden. Herr Gonradi macht Ausführungen 
zur Bakteriologie und Biologie der Gasbranderreger. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

G. Ranft: Zur Frage der Metastasenbildug bei Gasgangrän. 
(M.m.W., 1916, Nr. 47.) Im Anschluss an die Mitteilung von Rupp 
schildert R. einen Fall mit primärem, am Unterschenkel auftretendem 
Gasbrand. Amputation. Zwei Tage nach der Amputation trat am 
rechten Arm Gasbrand auf. Es lag also zweifellos Metastasenbilduog vor. 

Heichelheim: Ueber einen Fall von Tetaaasreeidiv nach ftiaf 
M#»M m« (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Kasuistik. Der betreffende Fall 
war nicht prophylaktisch gespritzt worden. Es trat zuerst 12 Tage 
nach der Verwundung und zum zweiten Mal 12 Tage nach der Operation 
— zwischen beiden Daten lagen fünf Monate — Tetanus auf. H. em¬ 
pfiehlt bei allen Fällen, bei denen ein Granatsplitter operativ entfernt 
wird, eine prophylaktische Tetanusinjektion zu machen. Dünner. 

P. Lindemann: Ueber den Wert der Leakocytenkarve in der 
Kriegsehirargie. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, H. 5, 
24. kriegschirurgisches Heft.) Die Leukocytenkurve ist ein ausser¬ 
ordentlich wertvoller Wegweiser zur Erkennung der latenten und mani¬ 
festen Infektion und damit für das chirurgische Handeln. Denjenigen 
Chirurgen, die nicht auf den Standpunkt stehen, prinzipiell jede Schuss¬ 
wunde zu revidieren, zeigt die Kurve nach 1—2 Tagen, ob die Infektion 
latent bleibt. Steigt die Kurve, so hat sich eine manifeste Infektion 
berausgebildet, und es ist Zeit zum Handeln. Verf. beschreibt die 
Technik und bespricht mehrere Fälle an Hand der Temperatur und 
Leukocytenkurven. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Baath: Zur rdatgenologisehea Lagebestimm gag von Fremd- 
kürpera. (M.m.W., 1816, Nr.47.) Technische Mitteilung. Dünner. 

0. Zuckerkandl: Ueber Erfrierungen im Felde. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 101, H. 5, 24. kriegschirurgisches Heft.) Verf. be¬ 
spricht, zuerst das Zustandekommen der Erfrierungsgangränen, bei 
denen bekanntlich das Vorhandensein eines besonders hohen Kältegrades 
nicht nötig ist, sondern vor allem beengende Kleidungsstücke, die die 
Circulation beeinflussen, das Zustandekommen der Erfrierung begünstigen. 
Es kommt entweder zum Bilde der feuchten Gangräne oder des mumi- 
ficierenden Brandes. Während bei einem Teil der Fälle der Wundver¬ 
lauf völlig reizlos bleibt, kommt es bei einer zweiten Gruppe zu 
aocidentellen Wundinfektionen. Letztere sind besonders schwer in den 
Fallen, wo Sohussfraktur und Erfrierung einen und denselben Teil be¬ 


troffen haben. Für die Prophylaxe ist die Belehrung der Mannschaften 
wichtig. Da die Erfrierung fast symptomlos zustande kommt, ist bei 
nassem kalten Wetter den sich fusskrank meldenden Leuten besondere 
Aufmerksamkeit zu schenken. Die Frühdiagnose ist wichtig. Durch 
Massage u. ä. lassen sich noch viele beginnende Fälle retten. Die 
Infektion ist durch primäre Desinfektion, aufmerksame Wundbehandlung 
und immobilisierende Verbände zu bekämpfen. Der Abschub darf nicht 
zu früh erfolgen. Wenn man die spontane Abstossung der Knochen 
nicht abwarten will, so kann man sie im Granulationsniveau abkneifen. 
Operationen im gesunden sind nur unter ganz besonderen Bedingungen 
aus vitaler Indikation (schwere Wundinfektionen, mit Schussverletzungen 
kombinierte Erfrierungen) angezeigt. Die Stümpfe naoh spontaner Ab¬ 
stossung stehen den nach den Regeln der Kunst gebildeten nicht naoh. 
Schussfrakturen mit ausgedehnterer Erfrierung sind so früh wie möglich 
zu amputieren, sobald Symptome der Infektion auftreten. Sehr instruktive 
Abbildungen sind der Arbeit beigefügt. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Unger und Thiessen: Ein Behelfsbein mit Spannstnlpe. (Zbl. 
f. Chir., 1916, Nr. 48.) Technische Mitteilung. Ueber die Verwendung 
e ines Ledergeflechtes ähnlich dem, worüber Verff. sohon bei Armpro¬ 
thesen berichtet haben. Hayward. 

J. Overgaard: Kontraktareabehaadlaag. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) 

v. Bayer - München: Pendeln unter gleichseitiger Extension. 
(M.m.W., 1916, Nr. 47.) 

Moeltgen-Koblenz: Eine Schiene zar Vorbengnng nnd Behand¬ 
lung der Spitzfnsskontraktnren. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) 

Dünner. 

Schmerz; Zur operativen Behandlung konischer Unterschenkel- 
Stümpfe. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 46.) Verf. hat ein sinnreiches Ver¬ 
fahren ersonnen, um die Unterschenkelstümpfe tragfähig zu gestalten: 
Er bildet einen knöchernen Steigbügel aus den Stümpfen des Waden- 
und Schienbeines, welchen er mit Weichteilen umhüllt unter gleich¬ 
zeitiger Lagerung der Hautnarbe möglichst ausserhalb der neugebildeten 
Unterstützungsfläche. Ueber die Einzelheiten des Operationsverfahrens 
vgl. das Original. 

Blencke: Ein durch die erhaltene Qnadricepsstnmpfmnsknlatnr 
bewegliches künstliches Bein. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 48.) Verf. ver¬ 
suchte erfolgreich die erhaltene Quadricepsfunktion zur Uebertragung der 
Kraft auf die Prothese auszunutzen. Das operative Verfahren lehnt sioh 
an die bekannte Sauerbruch’sche Operationsmethode an. 

König: Prüfung des Collatoralkreislanfs vor der Unterbindung 
grosser Arterienstämme. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 46.) Die Frage, ob 
bei einem Aneurysma das Gefäss unterbunden werden kann, ohne die 
Extremität in Gefahr zu bringen, ist wiederholt erörtert worden, und ver¬ 
schiedene Methoden sind zur Lösung des Problems vorgesohlagen worden. 
König geht folgendermaassen vor: Bei einem Aneurysma der Femoralis 
wickelte er das Bein von den Zehen bis zum Knie mit einer Blutleer¬ 
binde ein, dann wird im oberen Drittel die Extremität mit dem Schlauch 
abgeschnürt. Nun wird das Aneurysma freigelegt und proximal und 
distal von der Verletzung je ein Unterbindungsfaden um das Arterien¬ 
rohr angelegt. Nun wird der proximale B'aden angezogen, dann wird 
der Gumraischlauch am Oberschenkel gelöst. Nur falls sioh jetzt eine 
Blutung aus dem distalen Arterien stumpf einstellt, kann vorübergehend 
abgebunden werden. Nun wird der Unterschenkel beobachtet; färbt er 
sioh vollkommen rot als Zeichen der guten Ernährung, so kann die 
Unterbindung, wie auch der Verlauf zeigte, ohne Schaden ausgeführt 
werden. Hayward. 

Monlonguet: Ueber die Behandlung der Kriegsverletzaagea am 
Kaie. (La presse möd., 1916, Nr. 61, S. 491.) M. bespricht zusammen¬ 
fassend die mit Knieverletzungen gemachten Erfahrungen, die er dahin 
resümiert, dass in den seltensten Fällen eine Resektion nötig ist, für 
diese nur weitgehende Knochenzerstönmg die Indikation gibt. 

Gordes-Berlin. 

Walkhoff-Münohen: Ein Beitrag zur Behandlung schlechtgeheilter 
Kieferbrüche. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Schlecht geheilte Kieferbrüohe 
sind so schnell wie möglich richtig zu stellen. Anführung eines Falles, 
bei dem der Erfolg ein ausgezeichneter war. Dünner. 

Guillain und J. A. Bari6: Rückeamarksverletzaagea im 
Kriege. (La presse möd., 1916, Nr. 62, S. 497.) Zusammenfassende 
Arbeit, die neben dem Sitz der Verletzung hauptsächlich die Symptome 
bespricht. Unter Betonung der unerlässlichen Zusammenhilfe von 
Neurologen und Chirurgen schliesst die Arbeit mit der Feststellung, 
dass vor wie naoh die Prognose der Rückenmarksverletzungen durchaus 
infaust ist. Gordes-Berlin. 

Hammesfahr: Die Aasaatzaag der Proaatioasbewegnag und ihre 
Uebertragung auf die gelähmten Fingerstrecker bei den Oberarmschass- 
verletznngen mit Radialislähmnng. (Zschr. f. Chir., 1916, Nr. 46.) Ein 
Operationsverfahren, bei dem im wesentlichen nur die Sehne des Extensor 
carpi radialis longus geopfert wird. Die Einzelheiten des Operations¬ 
verfahrens sind nur an Hand der dem Original beigegebenen Abbildungen 
verständlich. Hayward. 

D. Gerhardt-Würzburg: Ueber das spätere Schicksal der Lnngen- 
verletzten. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Die durchschnittliche Heilungs¬ 
dauer der nicht inficierten, d. h. ohne Pleuraeiterung verlaufenden Fälle 
betrug 2—3 Monate. Pleurablutung und nachfolgende Pleuritis findet 
sioh bei mindestens 6 / 7 der Fälle. Für den Verlauf und das klinische 
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Bild ist die Beteiligung der Pleura wichtiger als die der Lunge. Die 
Pleuritis nach Brustschüssen soll von der zweiten Woche ab nach den 
für seröse Pleuritis gebräuchlichen Regeln behandelt, stationäre und 
xumal Restexsudate sollen demgemäss punktiert werden. Soweit die Um¬ 
stände es erlauben, soll der Transport bei Brustverwundeten möglichst 
spät erfolgen. Klinisch nachweisbare Infiltrationen der Lunge am Schuss¬ 
kanal sind selten. Brustschüsse geben nur sehr selten Anlass zur Ent¬ 
wicklung von Tuberkulose. Anfänglicher Lufteintritt in die Pleura be¬ 
einflusst die Dauer und Verlaufsweise der Heilung nur wenig, falls nach¬ 
trägliche Infektion ausbleibt. Von den mit Pleuraeiterung kompilierten 
Fällen wird etwa der dritte Teil im Verlauf eines halben J ihres wieder 
dienstfähig. Einige Empyemfälle heilten zwar ohne Operation, aber der 
Heilungsverlauf war langsam und unsicher. Als reguläres Verfahren bei 
Empyem und Pneumothorax muss deshalb die Rippenresektion (oder 
Saugdrainage) gelten. 

P r üs s i an-Wiesbaden: Die Uebertragung der Rekirrens direh 
Lilie. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Bemerkungen zu der Arbeit von 
Töpfer in Nr. 44, 1916, der M.m.W. 

Geigel-Würzburg: Kriegsverweadbarkeit der Nierenkraikei. 
(M.m.W., 1916, Nr. 47.) Die Arbeit enthält Anleitungen über die 
weitere Verwendung von Nephritikern im Militärdienst. Nach Heilung 
einer akuten parenchymatösen Nephritis ist ein Erholungsurlaub an¬ 
zutragen. Der Betreffende ist zunächst gv. Heilt die Nephritis nicht aus, 
so ist Vorsicht geboten für wenigstens ein Jahr. Bei febriler Albuminurie 
ist auf gv. zu erkennen. Bei der chronischen Nephritis muss man sehr 
vorsichtig sein, wenn akute Anfälle frischer parenchymatöser Entzündung 
aufflammen. Bestand schon einmal Lungenödem, Urämie oder ein apo- 
plektiformer Anfall, so muss auf dauernde Dienstunfähigkeit erkannt 
werden. 

G. S. Engel-Berlin: Beitrag iar Untersuch Mg des Harns hei 
Kriegsteilnehmern. (D.m.W, 1916, Nr. 47.) Von den zur Unter¬ 
suchung eingesandten Harnen batten 13 pCt. Eiweiss. Die prozentualen 
Ei Weissausscheidungen waren im grossen und ganzen sehr erheblich. 
Ein Einfluss der Jahreszeit liess sich nicht sicher feststellen, doch häuften 
sich die eiweissreicheren Fälle mehr während des Sommers. Nicht 
organisierte Sedimente wurden relativ selten gefunden. Diabetes kam 
sehr selten zur Beobachtung. Die Diazoreaktion war vor der Durch¬ 
impfung der Armee häufig, hörte nach der Immunisierung derselben 
gegen Typhus fast plötzlich auf. Blutzellen wurden in zahlreichen 
Fällen gefunden, eine Parallelität zwischen Ausscheiden von Eiweiss 
und roten Blutkörperchen bestand nicht. In zahlreichen Fällen wurden 
im eiweissfreien und eiweissarmen Harn pathologische, organisierte 
Sedimente gefunden. Im Hinblick auf Dienstbeschädigungsansprüche 
erscheint eine Schlussuntersuchung auf Eiweiss und organisierte Sedimente 
bei entlassenen Mannschaften geboten. Auch bei Diensteinstellungen 
sollte aus demselben Grunde auf den ohemisohen und mikroskopischen 
Harnbefund grosser Wert gelegt werden. Dünner. 


Technik. 

Dreuw-Berlin: Antiseptiseke Daaerspülungea. (Ther. d. Gegenw., 
Nov. 1916.) Verf. empfiehlt für die antiseptisch^n Dauerspülungen einen 
Apparat, der durch das Med. Warenhaus, Berlin, zu beziehen ist. Verf. 
wendet die Methode an 1. zur Spülung der Harnröhre bei der akuten 
und chronischen Gonorrhoe, 2. zu Vaginalspülungen, 3. zur Behandlung 
der weibliohen Urethritis, 4. zu Rektalspülungen, zu Ohren-, Nasen¬ 
spülungen, 5. zur Desinfektion, zu antiseptischen Berieselungen von 
Wänden. R. Fabian. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Anfangs Herr L. Landau, später Herr Orth. 
Schriftführer: Herr Ben da. 

Hr. Genzmer verliest den Bericht über die vorige Sitzung. 

Hr. Berliner: loh möchte nur die Bemerkung machen, dass der 
Sitzungsbeginn nur provisorisoh auf 8 Uhr verlegt worden ist. 

Vorsitzender Hr. Landau: Das steht auch im Stenogramm. 

Hr. Berliner: Das ist aber nicht verlesen worden. 

Vorsitzender (zu Herrn Genzmer): Wollen Sie das Wort „ver¬ 
suchsweise“ einfügen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Engen Holländer: 

a) Znr Kasuistik der retroperitonealen Lipome. (Technische Ver¬ 
wendung von Menschenfett.) 

Das Krankbeitsbild, welches bei der jetzt 52 jährigen Patientin in 
noch einem relativ frühen Stadium zur Beobachtung kam, ist ein 
seltenes und in seinem Wesen noch so wenig bekannt und studiert, 
dass es notwendig erscheint, die Einzelbeobaohtungen noch zur Kenntnis 


zu bringen. Da die Frau ohne jede Beschwerden war, wurde sie nur 
zum Arzt geführt durch eine seit einem halben Jahr bestehende und 
allmählich sich sichtbar vergrössernde Geschwulst des unteren rechten 
Bauohteils; namentlich wenn die Patientin sich hinlegte, kam auf der 
rechten Seite unterhalb des Nabels eine kindskopfgrosse Erhebung zum 
Vorschein, welche auf Druck weder empfindlich war, noch die Patientin 
im übrigen störte. Der Arzt hielt die Geschwulst für eine Eierstooks- 
cyste und schickte sie mir zur Operation zu. Ich konnte die Diagnose 
nur insofern fördern, als ich den retroperitonealen Charakter des ziem¬ 
lich unbeweglichen Tumors feststellte. Die Geschwulst verlief nach oben 
nach der rechten Nierengegend; auffallend war an der Frau noch ein 
ausgesprochen kachektisches Aeusseres. Nach Anlegung eines Leib¬ 
schnittes in der Mittellinie vor etwa vier Wochen zeigte sich, dass der 
aufsteigende Dickdarm mit dem Tumor in die Höhe gehoben war, und 
es musste in grosser Ausdehnung das Peritoneum der hinteren Bauch¬ 
wand eröffuet werden, um den Haupttumor aus seinem retroperitonealen 
Bett herauszuheben. Der Harnleiter der reohten Seite war mit dem 
Bauchfell abgehoben und schien in die Geschwulst zu münden, liess 
sich aber doch aus ihr herausschälen. Es zeigte sich nun bald, dass 
neben diesem grossen Tumor eine Menge kleinerer und grösserer lappiger 
Geschwülste nach oben fort erstreckte. Zum Schluss hing die ganze 
Tumormasse an der rechten Nierenfettkapsel, in welche sie allmählich 
überging, fest. Nach Ausschälung der Niere aus ihrer Capsula propria 
konnte der Tumor mit einem Teil der Fettkapsel entfernt werden. Der 
grosse Peritoneal defekt wurde nachher sorgfältig geschlossen. Das gelang 
nur unter erheblicher Verschiebung des Eingeweidesitus. Zum Schluss 
kam Typhlon mit dem Wurmfortsatz in die Magengrube zu liegen. 
Wunde und Krankheitsverlauf ohne irgendwelche Störungen. Der Tumor 
zeigte beim Durchschnitt schiere reine Fettmassen. Auch die Sekundär¬ 
tumoren bestanden aus Fett, doch ist an ihnen schon ein fibromatöses 
Centrum und die starke bindegewebige Kapsel bemerkenswert. Die 
mikroskopische Untersuchung (Koch) hat nur den Lipomcharakter ohne 
Bösartigkeit, an einzelnen Stellen grösserer Zellreichtum, nachgewiesen. 
Diagnose lautet Fibrolipom. 

Ohne Kenntnis der Literatur würde man nun bei dem ausgesprochen 
gutartigen Aussehen der F'ettgesohwulst und des mikroskopischen Be¬ 
fundes den Fall als abgeschlossen und geheilt betrachten können. In 
Wirklichkeit ist dem aber nicht so, und wir müssen nach Analogie 
früherer Beobachtungen eine schlechte Prognose stellen. Das Krankheits¬ 
bild der retroperitonealen Lipome ist ein ganz typisches. Aus etwa 
100 Einzelbeobachtungen zusammengesetzt, kann man folgendes sagen. 
Mit Vorliebe werden Frauen im mittleren Lebensalter die Opfer der Er¬ 
krankung. Ohne dass irgendwelche Beschwerden voraufgehen, stellt der 
Erkrankte ein allmähliches Stärkerwerden des Leibes fest. Diese Zunahme 
ist meist eine ungleichmässige und kann zu sichtbaren Tumoren führen. 
Druck und Stoss gegen die Geschwulst ist unempfindlich. Beschwerden 
stellen sich meist erst spät ein und bestehen zunächst in Schwere und 
Spannung im Bauche. Die Ursache der nun auftretenden Komplikationen 
ist in den Verdrängungserscheinungen durch den wachsenden Tumor be¬ 
dingt. Die Verschiebung des Gekröses hat eine hartnäckige Stuhl- 
verstopfung gelegentlich zur Folge. Nur in wenigen Fällen war die 
Harnentleerung gestört. Am bedrohlichsten und peinlichsten sind die 
Erscheinungen, die bervorgerufen werden durch die mechanische Ver¬ 
drängung der Leber und der Belästigung des Zwerchfells; diese Be¬ 
klemmungen, Atembesohwerden und Präcordialangst können bedrohliche 
Formen annehmen. Druckerscheinungen auf die Vena cava können das 
Krankheitsbild komplicieren. Das Auffallende ist nun neben der in allen 
Fällen beobachteten zunehmenden Kachexie, die das Bild eines echten 
malignen Tumors bot, das Verhalten der Geschwulst nach der Operation. 
Zunächst ist es klar, dass die Operation dieser grossen Geschwülste 
nicht ungefährlich ist, denn die Grösse der operierten Tumormasse kann 
exoessiv sein. Tumoren von 15 bis 25 kg sind keine Seltenheit; es sind 
aber auch Geschwülste über 30 kg beobachtet worden. Voeokler be¬ 
rechnet die Mortalität der Operation auf 33,8 pCt. Es ist nun in der 
grösseren Anzahl der Fälle, obwohl die Autoren angaben, radikal operiert 
zu haben, ein Recidiv aufgetreten. Nach Jahr und Tag hat sich das alte 
Geschwulstbett wieder vollständig mit Tumormassen derselben Qualität 
ausgefüllt. In manchen Fällen trat nach der Operation des Recidives 
wieder ein Recidiv auf. Ob die beobachteten Fälle von Heilung definitive 
waren, lässt sich nicht feststellen, erscheint mir aber zweifelhaft^ da nach 
drei uad vier Jahren bei den länger beobachteten Fällen das Reoidiv 
konstatiert wurde. 

Was nun den Ausgangspunkt der Geschwulst betrifft, so ist in 
unserem Falle die Nierenfettkapsel als im hohen Grade wahrscheinlich 
anzusehen, obwohl der Haupttumor sich mehr im Beckenraum entwickelt 
hatte. Von diesem Standpunkt aus würde ich auch die sekundäre 
Exstirpation der rechten Niere mitsamt des ganzen Nierenfettes für 
indioiert halten, sowie sich hier Zeichen von Reoidiv zeigen. Was nun 
noch den anatomischen Teil betrifft, so ist in vielen Fällen ein reinek 
Fibrolipom festgestellt, in anderen Fällen ist der Uebergang der Fett- 
gesohwulst in Myxomgewebe oder in Sarkom erwiesen. Die Grenze 
zwischen zellreichem Fibrom oder Sarkom ist aber schwer zu ziehen; es 
muss aber besonders für die Mehrzahl der genau untersuchten Geschwülste 
festgestellt werden, dass aus dem mikroskopischen Bilde sich eine Grund¬ 
lage für eine Bösartigkeit der Geschwulst nioht konstruieren liess. 

Die weitere Klärung des Krankheitsbildes ist für den Kliniker und 
den Pathologen wegen der vorhandenen Unstimmigkeiten von Interesse. 

Der Anblick der grossen Fettmassen muss in einer Zeit der Fettknappheit 
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jedem die Frage aufwerfen, ob dieses mensohliche Fett nicht zu 
technischen Zweoken Verwendung linden kann. Die Antwort 
darauf mochte ich mit dem Hinweis darauf geben, dass ich schon vor zehn 
Jahren darauf aufmerksam gemaoht habe, dass das ausgelassene menschliche 
Fett dem Chirurgen in vieler Hinsicht ein geradezu ideales Füllmittel 
bedeutet. Zunächst hatte ioh dieses flüssige Fett dazu benutzt, stark 
abgemagerte Patienten naoh Magenoperationen subcutan zu ernähren. 
Ich machte damit die Beobachtung, dass man beliebige Mengen desselben 
dem Körper ein verleiben konnte, ohne dass an der Injektionsstelle irgend¬ 
welche Reizerscheinungen entstanden. Das subcutan steril eingespritzte 
Menschenfett verhielt sich genau wie physiologische Kochsalzlösung und 
war naoh wenigen Tagen spurlos verschwunden. Um es also als Füll¬ 
mittel zu benutzen, zur Ausfüllung von Defekten und Höhlen, musste 
man dasselbe mit einem nicht resorbierbaren Stoffe vermischen und habe 
ich eine Mischung von Hammeltalg und Mensohenfett für geeignet hierfür 
gefunden. Seit dieser Zeit benutze ich das Fett auch zur Isolierung, 
als Füllmittel nach Gelenkmobilisationen und als Verhütungsmittel von 
Narbenverwaohsungen, z. B. nach Neurolysen. In vieler Beziehung ist 
wegen der Einfachheit der Anwendung der Verwendbarkeit an allen 
Stellen des Körpers, wohin mau nur mit einer Injektionsnadel gelangen 
kann, wegen der Reizlosigkeit und der fehlenden Gefahr der Nekrose 
eine solche Fettinjektion einer Fettgewebsplastik vorzuziehen. Einer 
Wiederholung der Injektion.an dieser Stelle steht bei zu raschem Sobwund 
desselben nichts im Wege. 

Ueber die Gewinnung des Mensohenfettes habe ich damals sohon 
genaue Angaben gemacht. Alle peripheren Lipome oder herausgeschnittene 
Fettmassen werden fein zerkleinert und dann ausgelassen. Nach 24 Stunden 
wird dieses erhaltene flüssige Material im Wasserbade noch einmal steri¬ 
lisiert und dann in Krügen oder Flaschen aufbewahrt Ich besitze 
solches Fettmaterial, welches vier, fünf Jahre alt ist, ohne dass irgend 
eine Veränderung an demselben eingetreten ist, wie sie hier an den 
herum gegebenen Proben ersehen, goldgelb, bei Zimmertemperatur voll¬ 
kommen flüssig und durohsiohtig. Hat sich das Oel getrübt durch 
kristallinische Ausscheidungen, so braucht dasselbe nur etwas erwärmt 
zu werden, um sofort wieder klar zu werden. Ich zeige Ihnen auch 
Fettmischungen mit Hammeltalg und solchen Fettarten wie Schweinefett, 
welche bei Zimmertemperatur im ausgelassenen Zustande konsistent 
sind. Dieses Material kommt bei kosmetischen Operationen in Betracht. 

Inwieweit man das ausgelassene menschliche Fett zu andern tech¬ 
nischen Zweoken Verwenden könnte, darüber ist hier nicht die Stelle zu 
sprechen. 

b) Dtmeistration eines Falles von Kalkgicht. 

Ich möchte Ihnen dann noch einen zweiten Fall demonstrieren, wie 
er bisher nur sehr selten beobachtet wurde, und dazu bemerken, dass 
die Beobachtung dieses Falles noch nicht abgeschlossen ist. Ich wollte 
Ihnen aber die Dame doch demonstrieren, da sie wahrscheinlich in den 
nächsten Tagen auf Nimmerwiedersehen Berlin verlässt. 

Es handelt sich um eine Dame von 21 Jahren, die seit dem neunten 
Lebensjahr an einer Kalksteinablagerung unter der Haut, namentlich 
in der Gegend der Gelenke leidet. Sie selbst ist aus Kalkberge-Rüders- 
dorf und hat natürlich diesem Umstand ihre Erkrankung zugesproohen. 
Aber weder in der Familie nooh in Freundeskreisen ist etwas Aehn- 
liohes beobachtet worden. 

Sie hat mit lVa Jahren eine spinale Kinderlähmung gehabt.. Als 
Folge ist eine ziemlioh schwere Alteration des linken Beines übrig ge¬ 
blieben. 

Es sind nun bei ihr mehrfache Operationen gemacht worden, um 
ihre Gehfähigkeit zu steigern. Auf diese möchte ioh hier nicht zurüok- 
kommen und nur auf ihr konstitutionelle Leiden eingehen. 

Mit dem neunten Lebensjahr zeigten sich die ersten Erscheinungen, 
indem an der kleinen Zehe links eine entzündliche Geschwulst auffrat. 
Bei der Operation derselben zeigte sich, dass als Ursache ein Kalk¬ 
stein entfernt wurde. Im Laufe der nächsten Jahre traten bei der 
Patientin an vielen Körperstellen, namentlich aber in der Umgebung 
der Gelenke, Kalkstein ab lagerun gen auf. Es bildeten sioh Knoten, die 
grösser wurden, die sich erweichten, die eventuell durchbrachen und 
auoh Gegenstand kleiner operativer Eingriffe wurden. Jedesmal ist von 
neuem von dem Operateur oder von dem Beobachter, der natürlich das 
lebhafteste Interesse für die Angelegenheit hatte, die Kalknatur dieser 
Steine konstatiert worden. Die Hypodermolithen traten nicht, - wie bei 
der Gicht, mit Anfällen auf, sondern insensibel, ohne Schmerzen. Die 
Lokalisation war hauptsächlich im linken Unterarm, am reohten Knie, 
am Fuss; nur an einer Stelle am Daumenballen liegt der Kalk in der 
Haut selbst, am reohten Knie im tieferen Fettgewebe. 

Sie sehen hier (Bild), was Sie später in natura besser fühlen, überall 
Erhabenheiten, kleine Geschwülste; an dieser Stelle war eine grosse 
Höhle mit noch kleinen Kalkstein rosten. An diesen Stellen sehen Sie 
die Narben naoh Steinentnabmen zu mikroskopischen Zwecken. Die 
Diagnose, wo diese Kalksteine liegen, wird durch die Röntgenphotographie 
erheblich erleichtert. (Demonstration.) Hier sehen Sie überall die peri- 
artikulären Kalksteindepots. Dieselben Verhältnisse beobachten Sie hier 
am Kniegelenk (Demonstration des Röntgenbildes). 

Es handelt sich also, wie man zunächst annimmt, um keine Haut¬ 
affektion, denn es hat sich durch mikroskopische Untersuchungen heraus¬ 
gestellt, dass sich der Kristallisationspunkt solcher Kalksteinabschei- 
dungen an keine bestimmte Gewebsart der Haut ansetzt. Es sind ja 
verkalkte Epitheliome der Talgdrüsen, verkalkte Enchondrome und auch 


Hautverkalkungen infolge von Hautverknöcherungen beobachtet worden. 
Damit hat vorliegende Erkrankung nichts zu tun. Die Beobachtung, 
dass an der typischen Podagrastelle bei dem neunjährigen Kinde die 
erste Kalkaussoheidung erfolgte, ist mit allem anderen dahin zu deuten, 
dass es sich hier um eine konstitutionelle Veranlagung handelt. 

Wie ich nun gerade damit beschäftigt war, mich in der Literatur 
umzusehen, fand ich eine Krankengeschichte aus dem Jahre 1654. 
Mögen Sie daraus das seltene Spiel des Zufalls kennen lernen. Ich war 
bei einem Münchener Antiquar auf der Suche naoh medizinisch-histori¬ 
schen Objekten; da fand ich dieses Flugblatt (Demonstration), welches 
die Kalksteine abbildet, die einem Manne aus der Ellenbogengegend aus 
der Haut neben vielen kleineren durcbgebroohen waren. Im Sinne der 
theologischen Richtung der damaligen Zeit wird in der Legende darauf 
hingewiesen, dass der Mensch nur Kalk und Staub und Asohe wäre. 

Wenn das die erste derartige Krankengeschichte ist, so möchte ioh 
kurz darauf hinweisen, dass 1906 Staehelin im Verein für innere Medizin 
einen analogen Fall demonstriert hat. Es handelte sich um eine 
57jährige Patientin, bei welcher an den Fingern zuerst diese Kalkstein- 
absonderuDgen beobachtet wurden, und wo man dann mit Hilfe von 
Röntgenuntersuchungen festgestellt hat, dass im Schultergelenk, im 
Kniegelenk und an mehreren anderen Stellen grosse Kalksteindepots 
vorhanden waren. 

Ich möchte noch kurz darauf hinweisen, dass Virohow von einer 
kalkig-erdigen Dyskrasie gesprochen hat, und dass die Kalkmetastasen 
bekannt sind überall dort, wo Knochen in grosser Ausdehnung unter¬ 
geht und wo dann in grossen Gefässen, in Lungen, Nieren und an 
anderen Stellen Kalkmetastasen beobachtet werden. Davon ist hier 
keine Rede. Hier liegt eine Parallele zu den Harnsäureausscheidungen 
der Gicht vor, und es ist immerhin möglich, dass der eine oder andere 
Tophus gelegentlich einmal statt Harnsäureausscheidung in Wirklichkeit 
ein solcher Fall von Kalksteinbildung ist. 

Hr. Orth: Ist sohon eine mikroskopische Untersuchung gemacht? 

Hr. Holländer: Ja, mehrfach. 

Hr. Orth: Was ist da herausgekommen? 

Hr. Holländer: Der erste Fall dieser Art wurde mit dem Krank¬ 
heitsbild in Virchow’s Archiv von Felix Lewandowski beschrieben. 
Es sind ausserdem von Wildbolz und Jadassohn genaue histo¬ 
logische Untersuchungen gemacht worden. Es wurde gefunden, dass 
diese Kalksteindepots sich nicht an irgend ein spezielles Organ an- 
sohliessen. In seinem Falle hat Wildbolz konstatiert, dass in Endo¬ 
thelialräumen kleinste Kalkperlen liegen, und hat geglaubt, diese als 
Blutgefässe ansprechen zu sollen. Im übrigen liegen die Kalksteine 
einfach im Gewebe; sind sie jüngeren Datums, ohne reaktive Zone, sind 
sie grösser, so hat sich um diese Kalksteine herum eine fibröse Kapsel 
gebildet; in einem Fall sind Riesenzellen in dem umgebenden Gewebe 
beobachtet worden. 

Hr. Orth: Sie haben mioh missverstanden. Meine Frage ging 
dahin, ob in diesem Falle schon eine mikroskopische Untersuchung ge¬ 
macht worden ist? 

Hr. Holländer: Vielfaoh, wie ja die Narben zeigen, auf welohe ioh 
aufmerksam machte. Unter anderen von Prof. Heller. Die Präparate 
und die entfernten Steinbildungen sollen Herrn Geheimrat Orth selbst 
Vorgelegen haben. 

Hr. Orth: Ich kann mioh nicht entsinnen. 

Tagesordnung. 

Hr. Max Cohn: 

Die künstliche Hand in ärztlichen Bernf. (Mit Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Ausspraohe. 

Hr. Kausch: Was Herr Kollege Cohn mit seiner Hand leistet, ist 
in der Tat erfreulich und erstaunlich, man kann ihn dazu nur beglück¬ 
wünschen. 

Ioh wollte zwei Fragen an ihn richten. Erstens einmal: desinfioiert 
er eigentlich die künstliche Hand oder zieht er einfaoh den Handschuh 
darüber? Mit Alkohol zu dtainficieren, geht wohl nioht, weil Lack 
daran ist. 

Hr. MaxCohn: Die künstliche Hand wird nioht desinfioiert, sondern 
wird mit dem sterilen Handschuh versehen. 

Hr. Kausch: Da kann man das Bedenken haben, dass der gewirkte 
Handschuh nur solange steril bleibt, wie er trocken ist. Wenn er von 
Blut durchtränkt ist, muss er eben gewechselt werden. 

Zweitens wollte ich fragen, ob das Arbeiten mit dieser Hand grosse 
Anstrengungen macht? Ich hörte, allerdings nicht direkt, sondern aus 
zweiter Hand, aber aus sehr zuverlässiger Quelle, dass die Arbeit mit 
dem Garnesarm enorme Anforderungen an den Menschen stelle. Am 
Tage vor einer Demonstration musste der Betreffende völlig ruhen, 
danach war er am Ende seiner Kräfte. An sioh wäre das ja auoh nioht 
so wunderbar; denn die gebliebene Arm- und die Schultermuskulatur 
muss doch ausser ihrer physiologischen Arbeit noch so viel neue leisten, 
von der nooh dazu ein grosser Teil durch Reibung ^upd^JJetjef^JVgung 
verloren geht. Träfe.’ cfie; erjräfiplq * bel^ai^ptu? g ; so würde' dur Wert 
des Garnesarms natürlich: bötrüditJiah VefriibdfcrC w^den 1 ., ° * 

Mir- scheint, als ob die Kombination dqs kinetischen Prinzips naoh 
Sauerbruoh mit dem Carnesprinxip;'.derzeitig <Jfe brffcteLösung für den 
armamputierten Kopf- und Feinarbelter abg:bt.' Tot strebe diese Kom- 
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bin&tion bei einer Anzahl von Sauerbruchstümpfen, die ich zur Zeit in 
Arbeit habe, an. 

Hr. Julius Hirsohberg: Die reizrolle Darstellung des Herrn 
Kollegen Cohn berührt auch einen Punkt, der eine geschichtliche An* 
merkung gestattet. Herr Kollege Cohn fand es für seine küostliche 
Hand notwendig, zum Festhalten die federnden Pinzetten durch 
Häkchen zu ersetzen. 

Nun, in der ganzen Zeit, über welche wir genauere Zeugnisse be¬ 
sitzen, also von mehr als zweitausend Jahren, bis zum Anfang des 
vorigen Jahrhunderts, sind dazu Häkchen statt der Pinzetten in Gebrauch 
genommen 1 )* 

Die alten Griechen, welche schon recht feine Operationen aus¬ 
führten, z. B. in der Augengegend die Empornähung des Wimperbodens, 
die Ablösung des Flügelfells, bedienten sich dabei der Häkchen, und 
nicht, wie wir, der Pinzetten. Freilich besassen sie, ausser den gröberen 
Zangen, auch feine federnde Pinzetten. Die letzteren hiessen übrigens 
nicht Halter, sondern Fässer (labis, labidion) und dienten zum Fassen 
und Ausziehen von feinen Gegenständen, die den Fingern nicht er¬ 
reichbar oder nicht fassbar sind. So wird schon in der hippo¬ 
kratischen Sammlung angeraten, eine Verhärtung im Muttermund mit 
der feinsten Pinzette vorsichtig herauszuziehen. Und bei dem späten 
Aetius wird empfohlen, einen in das Auge eingekeilten Splitter oder 
eine Gräte mit einem Pinzettchen herauszuziehen. Pinzetten zum Aus¬ 
ziehen störender Wimpern waren bei Aerzten wie bei Laien im Ge¬ 
brauch und sind in Pompeji und in den Gräbern römisoher Augenärzte 
vielfach gefunden worden. 

Die Tafeln der Augeninstrumente, die ich aus einem alten 
arabischen Codex veröffentlicht habe, enthalten Häkchen zur Ab¬ 
tragung des Fiügelfells und Pannus, eine Grannen-Zange und zwei 
pinzettenähnliche Instrumente, das eine zur Ausziehung von Wimpern 
und von Fremdkörpern und den Rab'enscbnabel für den letztgenannten 
Zweck. 

Aber die erste brauchbare Pinzette zum Festhalten des Aug¬ 
apfels bei der Operation ist erst vor einem Jahrhundert in unserer 
Stadt von Dr. Blömer hergestellt und veröffentlicht worden. Fass¬ 
pinzetten mit Schloss oder Schieber zur Star-Ausziehung kamen erst in 
den vierziger Jahren auf und in den sechziger Jahren in allgemeinen 
Gebrauch, auch zur Iridektomie. 

Hr. Borchardt: Ich möchte nur zu dem was Herr Kausch eben 
sagte, eine Bemerkung machen. Es wird sioh wohl bei dem Verletzten, 
von dem er sprach, um den Mann handeln, den ich seinerzeit hier in 
der med. Gesellschaft vorgestellt habe. 

Der Unterschied zwischen ihm und dem Herrn Kollegen Cohn ist 
insofern ein gewaltiger, als es sich da um einen doppelt Oberarm-Ampu- 
tierten handelte, oder richtiger links ward der Oberarm amputiert, rechts 
war der Vorderarmstumpf so kurz, dass er für die Prothese als Oberarm- 
Amputierter behandelt wurde. Also wenn man die Prothese richtig 
beurteilen will, ist der Mann als doppelt Oberarm-Amputierter aufzu¬ 
fassen. 

Ich kann nun versichern, dass die Mitteilung, der Mann müsse nach 
einer kurzen Vorstellung den ganzen Tag ruhen und sei in Schweiss 
gebadet übertrieben ist. 

Er ist in einer Reihe von Gesellschaften vorgestellt worden und hat 
da hintereinander lange Vorstellungen gegeben, ohne sioh ausruhen zu 
müssen. 

Ieh möchte einen doppelt Oberarm-Amputierten sehen, der bei den 
Leistungen, die von dem Manne verlangt worden sind, nicht in leichte 
Transpiration gerät. 

Was nun die Kombination zwischen der Vanghetti-S auerbruch’schen 
Operation und der Carnes-Hand oder einer vielleicht noch besseren 
Konstruktion anlangt, so gehen ja unsere Bestrebungen, das kann ich 
sagen, schon seit Jahr und Tag dahin, diese beiden Methoden zu kom¬ 
binieren und wir versprechen uns von dieser Kombination sehr viel. 

Hr. Max Cohn (Schlusswort): loh kann mich kurz fassen. Das 
Tragen der Carnes-Hand und ihre Bewegungen strengen mich absolut 
nioht an. Was wirklich mit Bewusstsein gemacht wird, um die Prothese 
zu bewegen, ist so wenig, dass es direkt verschwindet gegenüber dem 
vielen, was im Unterbewusstsein geschieht und Nutzen bringt. Ich 
glaube, man wird mir darin Glauben schenken müssen; denn schliesslich 
ist derjenige, der eine solche Hand trägt, der beste Beurteiler. Ich 
möchte auch noch die Bemerkung von Herrn Borohardt unterstreichen, 
dass es natürlich ein riesiger Unterschied ist, ob jemand in der Mitte 
des linken Vorderarmes oder doppelt oberarmamputiert ist. Ich habe 
nur von mir gesprochen; einem Oberarmamputierten würde vielleicht 
diese Tätigkeit, die ich vorgeführt habe, kaum noch möglich sein oder 
doch Schwierigkeiten bereiten, so dass es keinen Zweck hätte, sie^ prak¬ 
tisch zu üben. Etwas ganz anderes ist es natürlich — und da spreche 
ich eben hier als erfahrener Amputierter —, ob ich bei mir zu Hause 
in meinen gewohnten Räumen arbeite, dieselben Menschen um mich 
habe, oder ob sich ein doppelt Oberarmamputierter vor vielen hundert 
Menschen vorstellt und gewissermaassen — entschuldigen Sie den harten 
Äpputlatft^O: vCßrd^ • jrtl^ djrtUnwh getroffen — seine 
Kimststirckei pöjge» doll.» j.Wif tfissett jlhf/’dai $6{jenige, der seine Hand 
verloren’hat und sicfi keoßacf!tet**fuh*lt* —■ un<f es ist eine Krankheit 
• • • ••• «•« 

*• • | jl «2; • 

1) Vgl. mVGttctf. <d.' &ugenB.;.§ 484. 


der Handamputierten, dass sie sich immer beobachtet fühlen —, viel 
mehr erregt wird, wenn er sich im grossen Kreise produzieren soll, als 
wenn er bei seiner Arbeit steht. Ich habe vielfach herumgefragt, weil 
ich durch das eigene Beispiel darauf gebracht wurde, und habe festge¬ 
stellt, dass der Armamputierte viel stärker schwitzt als vor dem Unfall. 
Da ist eine der unangenehmsten Eigenschaften, die die Amputierten 
haben und unter der sie sehr zu leiden haben. 

Herrn Geheimrat Hirschberg bin ich ausserordentlich dankbar da¬ 
für, dass er mich darauf aufmerksam gemacht hat, dass ich nichts Be¬ 
sonderes mache, wenn ich Häkchen statt der Pincette benutze. Ich 
habe nicht gewusst, dass das früher immer so war. loh kann Ihnen 
aber versichern, dass es manchen Schweisstropfen gekostet hat, bis iob 
mich dazu durchrang, dass ich jetzt mit meiner Kunsthand die Pincette 
nicht mehr brauchen kann. Man muss sich seinen Weg bahnen; der 
eine wird das Richtige leichter finden, der andere schwerer, aber ich 
halte es doch für sehr zweckmässig, dass man für die Spezialtätigkeit, 
die man übt, sich selbst hilft. Es ist eine alte Erfahrung bei allen 
Amputierten, dass sie sich selbst am besten geholfen haben, und wenn 
der Armamputierte Carnes, der ein technisches Genie ist, diesen Arm 
erfunden hat und uns dabei die Strasse zum Ziel geebnet hat, so werden 
wir Armamputierte ihm immer dafür dankbar sein, auch wenn es eine 
bessere Hand oder eine bessere Möglichkeit, Operation und Kunsthand 
zu verbinden, in Zukunft geben sollte. 

2. Hr. Rantenberg: 

Weitere kliaUehe Krfahrnagei über Rtiatgeiegraphie der Leber aid 
anderer Banchorgane. (Mit Demonstrationen.) 

Vortr. bespricht die von ihm 1914 in Wiesbaden empfohlene Her¬ 
stellung eines Pneumoperitoneum als Hilfsmittel für die Röntgendiagnostik 
der Bauchhöhle. Vornehmlich kommen Krankheitsfälle mit Ascites nach 
Punktion desselben in Frage, aber auch bei Fällen ohne Flüssigkeits¬ 
erguss ist die Methode anzuwenden. Für die einzelnen in Betracht 
kommenden Erkrankungen (Cirrhose der Leber, Tumoren der Leber und 
Milz, Bauchtumoren, Carcinose des Peritoneums usw.) gibt es bestimmte 
vom Vortr. beschriebene Typen. Auch die Gallenblase ist oft gut dar¬ 
stellbar. An Lichtbildern werden die Ergebnisse erläutert. — Ueber 
das Stadium der Versuche hinaus hat der Vortragende in einzelnen 
Fällen die Methode bewusst diagnostisch verwerten können. (Partielle 
akute gelbe Leberatrophie mit Heilung, wallnusgrosser verkalkter Echino¬ 
coccus ) (Demonstration.) — Die ausführliche Veröffentlichung geschieht 
an anderer Stelle. 


Aerztlieher Verein in München. 

Sitzung vom 8. November 1916. 

Hr. Friedrich v. Müller: 

Einiges über koistitmtionelle Erkraiknagea aad Dienstfühigkeit. 

Bei den Herzneurosen ist das Bild einförmig. Die Pat. klagen be¬ 
sonders über Herzklopfen. Die Herzgrösse ist nicht verändert, es kann 
sogar ein Tropfenherz vorhanden sein. Manchmal hört man Geräusche, 
die aber nicht von Bedeutung sind und sehr stark wechseln. Die Puls¬ 
zahl iat gesteigert sowohl in der Ruhe wie im Schlaf. Sie steigt nach 
Bewegungen nicht bedeutend, weil sie schon höher als gewönlieh ist. 
Der Puls fühlt sich oft sehr gespannt an. Während sich im Frieden 
bei Patienten, die zu Ohnmächten neigten, ein tiefer Blutdruck fand, war 
hier eher ein erhöhter festzustellen. Ist schon über das Wesen der 
Herzneurosen die Meinung verschieden, so ist sie es besonders über die 
Dienstfähigkeit. Wieviele Pat. mit solchen Herzen draussen Dienst 
tun können, entzieht sich dem Urteil der Laiarettärzte. Doch sind 
mehrere dieser Leute schon bei der Ausbildung zusammengebrochen und 
einmal oder öfters ins Lazarett gekommen. Entscheidend für die Beur¬ 
teilung der Dienstfähigkeit ist eine Funktionsprüfung. Kniebeugen sind 
bei Soldaten wenig maassgebend, sondern mehr die Kurzatmigkeit. Das 
Beste ist, man stellt die Leute vor eine grössere Leistung. Sie sollen 
bepackt und unbepackt militärische Uebungen unter Aufsioht eines 
Sanitätsoffiziers machen. Was sind das nun für Leute, welche an akuten 
Herzneurosen erkranken? Es sind Mensohen, die sehr oft an auffallender 
Muskelschwäche kranken: Kaufleute, Handlungsgehilfen, Schreiber, 
alles Mensohen ohne sportliche Betätigung. Unter diesen zeichnete sioh 
eine grosse Zahl durch ein recht jugendliches Aussehen aus. E9 
fehlten ihnen die sekundären Geschlechtssymptome, sie waren spätreif. 
Daneben fanden sich allerdings Leute, die einen körperlich anstrengenden 
Beruf hatten: Schmiede und Metzger. Eine genauere Prüfung ergab 
aber, dass diese Leute ihren Beruf vor dem Krieg schon aufgegeben 
hatten, weil er ihnen zu schwer geworden war. Unter den Soldaten, 
die dem Dienst nicht gewachsen sind, finden sich viele mit 45 Jahren, 
die aber viel älter aussehen. Schuld daran ist eine, vielleicht durch 
die Lebensweise verursachte, Kraftlosigkeit. Diese Kraftlosigkeit ist nicht 
identisch mit dem von Stiller beschriebenen Habitus asthenious. Das 
abnorm erregbare und muskelschwache Herz findet sich viel eher bei 
den Fettleibigen. Unter den beschleunigten Herzen findet sioh eine 
grössere Menge von Hyperthyreoiden. Diese sind bei den Norddeutschen 
weniger anzutreffen als bei den Süddeutschen. Die Lymphocytose, die 
den Tbyreoidosen eigen ist, darf nicht als entscheidend angesehen werden. 
Auch sehr weite Lidspalten und Graefe’sches Symptom sind nicht allein 
beweisend für Hyperthyreoidosen; diese Symptome finden sich sehr oft 
allein bei Leuten, die einen grossen Schrecken durohgemaoht Laben. 
Fälle, bei denen das Herz naoh grossen einmaligen Anstrengungen 
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insuffioient ist, sind sehr selten. Meist ist nur eine kurze Behandlungs¬ 
zeit im Lazarett notwendig, bis die stürmischste Zeit vorübergeht. 

Therapeutisch empfiehlt sich Eisblase und Uebungstherapie im Freien. 
Man soll die Leute nicht zu lange im Lazarett, sondern bald arbeiten 
lassen. Kohlensäure Bäder und Kurorte sind unnötig und oft schädlich, 
weil sich die Patienten Herzkrankheiten einbilden. Diese Leute‘müssen 
zuerst nur Garnisondienst machen, denn sie sind eben für den Feld¬ 
dienst noch nicht reif. Diese Reifung kann noch später eintreten, oft 
erst nach dem 20. Lebensjahr. Diese Spätreifen soll man als Schreiber 
oder Ordonnanzen verwenden, felddienstfähig sind sie noch nioht. Zu 
den konstitutionellen Erkrankungen gehören auch die Blasenleiden. 
Bei Leuten mit Bettnässen (Enuresis nocturna) ist festgestellt, dass 
oft der Vater oder die Brüder an derselben Erscheinung leiden. Diese 
Patienten zeigen auch sonst oft Degenerationszeichen (z. B. atrophische 
Prostata). Soldaten mit reizbarer Blase werden durch den Harn¬ 
drang oft 5—6 mal geweokt. Für diese Patienten ist Kälte und Nässe 
sehr schädlich, und finden sich deshalb diese Erkrankungen im Winter 
öfter als im Sommer und im Osten mehr als im Westen. Der Harn 
zeigt keine Veränderung. Die Zahl der Harnbeschwerden hyste¬ 
rischer Art ist sehr gering. Die Zahl der Magenkranken ist sehr 
gross. Eine gar nicht kleine Anzahl der Magenleidenden erkrankte im 
Anschluss an Ruhr: flypacidität und ausgesprochene Funktionsstörung. 
Zu den Magenkranken gehören besonders die Dyspeptiker mit Auf¬ 
treibung des Magens und Darms, Aufstossen und Appetitlosigkeit. Sie 
können die Kost in der Kaserne nicht vertragen. Sie sind abgemagert, 
weil sie vorziehen lieber zu hungern, als das Essen zu nehmen. Also 
müssen sie doch Beschwerden haben. Das brauchen sonst gar keine 
nervösen Individuen zu sein. Sie haben sohon früher einen schwachen 
Magen gehabt. Sie leben zu Hause immer sehr diät. Vortr. hält diese 
Erkrankung für einen Schwächezustand mangelhafter Funktion an einem 
einzelnen Organ. Diese Leute soll man vom Heer entfernen. Sie sollen 
bei einer Arbeit verwendet werden, bei der sie sich selbst beköstigen 
können. Bei Besuch grösserer Lazarette finden sich Fälle von psycho¬ 
gener Neurose. Die Trenoung von epileptischen Symptomen ist sehr 
schwer. Rassenunterschiede spielen hier eine sehr grosso Rolle: Diese 
Leute sind häufig erblich belastet, haben Berufswechsel durchgemacht 
und sind oft Leute mit fast weiblicher Schönheit und mit perversen 
Neigungen. Die Therapie ist ganz verschieden in den Lazaretten hinter 
der Front und in der Heimat. Gleich hinter der Front ist sie leichter. 
Diese Leiden treten oft erst in der Heimat auf und setzen sich dort 
fest. Diese Patienten werden besser, wenn man sie unter Anders¬ 
kranke, am besten unter Leichtverletzte legt. Nur bei schweren Er¬ 
krankungen Isolierung. Allen Aerzten, die mit diesen Erkrankungen 
Erfolge hatten, war eigen, dass sie ihren Willen dem Patienten auf¬ 
drängten. Man muss die gesamte Konstitution in Rechnung stellen: 
Ein vollblütiger Renner wird niemals ein Zugtier. Nobiling. 


Medizinische Gesellschaft zw Kiel. 

Sitzung vom 9. November 1916. 

Hr. Behr: 

Beker die Ernährung der Sehnerven nnd ihre Bedentnng für die 
Therapie der tabischen Sehnervenatrophie. 

Die Ernährung der einzdnen Nervenfasern des Sehnerven kann nicht 
unmittelbar aus den Blutgefässen, sondern nur auf dem Wege eines 
parenchymatösen Lymphstromes erfolgen. Behr ist der Nachweis ge¬ 
lungen , dass die Gliafasern des Sehnerven in einen unmittelbaren 
anatomischen Kontakt mit den Axehcylindern treten. Der parenchymatöse 
Saftstrom ist an besondere Gliafasern gebunden. Diese nehmen die aus 
den Säften durch die Grenzmembranen hindurchtretenden Nährstoffe in 
der Pheripherie der Nervenfaserbüodel auf und geleiten sie unmittelbar 
an die Markscheiden und Axencylinder heran. Diese Untersuchungs¬ 
ergebnisse sind zur Erklärung des Versagens' der antisyphilitischen 
Therapie bei metaluetischen Erkrankungen des Sehnerven bedeutungsvoll. 
Nach B.’s Auffassung liegt die Ursache des Versagens der Therapie in 
dem Umstand, dass das Heilmittel infolge der physiologischen Eigenart 
des nervösen GLiosengewebes nicht in der genügenden Konzentration an 
die dort eingenisteten Spiroohäten herankommt. 

Diskussion über die Tabes - Luesvorträge, nach Auf¬ 
stellung von Thesen seitens der Vortragenden der vorigen 
Sitzung. 

Hr. Böhme kommt u. a. zu folgenden Schlüssen: 

1. Die syphilogene Natur der Tabes ist gesichert. 

2. Eine Scheidung zwischen Tabes und Lues ist vom- klinischen 
Standpunkt aus fast immer möglich. 

3. Welche Luesfälle später zu Tabes werden, ist noch nioht end¬ 
gültig aufgeklärt. Manche Punkte sprechen für eine Eigenheit der 
Spirochätenstämme bei metaluetischen Erkrankungen. 

4. Durch antisypbilitische Therapie sind, bei der Tabes keine 
sicheren Erfolge zu erz'elen. Der Rückgang der 4 Reaktionen ist dabei 
ohne wesentlidie Bedeutung bezüglich des weiteren Verlaufs. 

Hr. Heine: Entzündliche Papillenveränderungen und deren Folge- 
zustäode sprechen für Lues, gegen Tabes. Das Bild der einfachen 
Atrophie findet sich in 10—15pCt. aller Tabesfälle, selten 
bei Lues. 

Lässt sich die Störung therapeutisch beeinflussen, so ist Lues wahr¬ 


scheinlicher. Centrales Skotom, Hemianopsien sprechen für Lues, 
exoentrische Gesichtsfelddefekte sind bei Lues häufiger. 

Von Augenmuskellähmungen sind für Lues charakteristisch doppel¬ 
seitige III. Parese, doppelseitige IV. Parese, basilare Ophthalmoplegia 
totalis, komplette oder inkomplette Ophthalmoplegia int. Bei Tabes 
sind häufiger die isolierte Lähmung der äusseren III. Aeste, die doppel¬ 
seitige Ptosis mit Hebungslähmung, progressive Ophthalmoplegia unter 
Verschonung der inneren Augenmuskeln. 

Reflektorische Pupillenstarre ist bei Tabes viel häufiger als bei Lues. 
Für Lues spricht die Beteiligung der äusseren okularen Aeste mit 
Trigeminusstörungen, Kombination mit den oben erwähnten Sehstörungen. 
Unter 50 Fällen reflektorischer Starre waren 42 Tabiker, unter 31 Fällen 
von Totalstarre 23 Fälle von Lues cerebri. 

Hr. Lubarsch: 1. Die anatomischen Veränderungen bei Tabes 
unterscheiden sich grundsätzlich von denen bei der sicheren Syphilis des 
C. N.-Systems. 2. Vom anatomischen Standpunkt kann der Zusammen¬ 
hang zwischen Tabes und Syphilis nur wahrscheinlich gemacht werden. 
3. Charakteristische syphilitische Veränderungen in anderen Organen 
sind bei Tabes selten, andere mit der Syphilis in Zusammenhang 
stehende Veränderungen wie Mesaortitis productiva u. a. findet man bei 
Tabes in 60—70 pCt. Iu der weichen Rückenmarkshaut finden sich in 
80—90 pCt. reiner Tabesfälle Veränderungen, die mit denen bei 
Mesaortitis productiva und den perivasculären Infiltraten bei der pro¬ 
gressiven Paralyse übereinstimmen. 

Diskussion: HHr. Gennerich, Runge, Böhme. Runge. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 14. November 1916. 

Hr. Hess demonstriert a) eine Schussverletznng der linken achten 
Cervical- nnd ersten Dorsalwnrzel mit Ulnarislähmung. Die letztere 
unterschied sich in nichts von einer pheripheren und wurde als radiculär 
nur erkannt durch die Schussrichtung (Abriss des 7. Halsquerfortsatzes) 
und durch gleichzeitig bestehende meningeale Reizerscheinungen in Ge¬ 
stalt von Parästhosien im linken Arm und Bein; b) an zwei Soldaten 
das Alfeldt’sche Nagelbettphänomen, welches in einem Schwund 
des Nagelsaums, Krallenform des Nagels und Zuspitzung der Fingerbeere 
besteht und nur bei Ulnaris- und Medianuslähmung vorkommt. Es ist 
prognostisch bedeutsam, weil sein Schwinden vollständige Wieder¬ 
herstellung erwarten lässt. H. hat es jedoch entfernt nicht so regel¬ 
mässig wie Rauschburg gefunden, sondern unter 24 in Betracht 
kommenden Fällen nur 9 mal. 

Hr. Saenger demonstriert a) einen Soldaten mit Hypophysistnmor, 
bei dem eine doppelseitige Opticusatrophie zur fälschlichen Annahme 
einer syphilitischen Hirnerkrankung und zu einer langwierigen Controverse 
über die Frage der Dienstbeschädigung geführt hatte. Zeitweise hatten 
auch Grössenideen bestanden; b) eine schon im vorigen Jahre gezeigte 
Patientin, bei welcher nach partieller Resektion eines auf die Rücken¬ 
markssubstanz selbst sich erstreckenden Tumor spinalis Röntgen¬ 
bestrahlung weitgehende Besserung hervorgerufen hatte. Der Gang 
hat sich seither noch weiter gebessert und ist ohne jede Stütze recht 
flott. Es bestehen noch Parästhesien, doppelseitiger Babinsky und Steif¬ 
heit des Rückens. 

Hr. Wohl will demonstriert mikroskopische Präparate eines Falles 
von Herpes zoster: Bei einem 54jährigen Magencaroinomkranken tritt 
3 Tage ante exitum ein Zoster im Gebiet des linken 5. Dorsalsegments 
auf. Obduktion: Ga ventriculi, Wirbelmetastasen, Garcinose der Weioh- 
teile der Intervertebrallöcher bei Intaktheit der Spinalganglien 
auch des 5. linken. Fortwuchern des Garcinoms längst des fünften 
linken Intercostalnerven und Eindringen desselben in dessen Ramus 
auterior; reaktive Veränderungen des Nerven. Der Ramus posterior 
vollständig intakt, obwohl der Herpes zoster das Gebiet des hinteren 
Astes ebenso betroffen hatte wie das des vorderen. Dies Verhalten 
ist nur zu erklären, wenn man Kreibich’s Hypothese folgt, welcher im 
Herpes zoster- eine reflektorische Angioneurose erblickt. Der 
centripetale Schenkel des in Betracht kommenden Reflexes wird gebildet 
durch Spinalnerv (sensibler Anteil) Spinalganglion, hintere Wurzel, der 
centrifugale durch vordere oder hintere Wurzel, Ramus communicans, 
Grenzstrangganglion, vasomotorische Fasern des peripheren Nerven. Der 
afferente Reiz kann an jedem Abschnitt des centripetalen Reflexschenkels 
angreifen. 

Hr. Kalhnann demonstriert ein sehr grosses, operativ entferntes 
retroperitoneales Fibroliposarkom. Die Diagnose auf retroperitoneales 
Lipom war nach Ausschluss eines Genital-, Leber-, Nieren-, Milztumors 
schon, ante operationem gestellt worden; maassgebend für die Diagnose 
ist die Grösse, der Sitz, das Missverhältnis zwischen der Grösse des 
Tumors und der Geringfügigkeit der Beschwerden und endlich die an 
verschiedenen Teilen der Geschwulst ganz verschiedene Konsistenz. — 
Operative Heilung. 

Hr. Jacobsthal bespricht unter Demonstration mikroskopischer 
Präparate den histologischen Aufbau des Tumors. Derselbe besteht aus 
rein lipomatösen und teils faser- teils zellreicheren fibrosarkomähnlichen 
Partien. Innerhalb der bindegewebigen und sarkomatösen Abschnitte 
finden sich vereinzelte Fettzellen, von denen ein Teil einen die normalen 
an Grösse um das fünffache übertreffenden, chromafinarmen Kern auf 
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weisen; es handelt sioh am Sarkomzellen, die die Fähigkeit haben, sich 
in atypische Fettzellen nmzowandeln bzw. um die spezifischen Zellen 
des Lipoms, welche selbst Sarkomzellen sind. Der Tumor kann also als 
ein Lipom von sarkomatösem Typus oder als ein Lipoma vascoliposum 
kombiniert mit einem sarkoblastischen Lipom bezeichnet werden. Die 
Untersuchung des Tumors, der sehr enge Beziehungen der Fettzellen zu 
den capillaren aufweist, hat J. zu folgender Ansicht über die Entstehung 
des Fettgewebes geführt: Die Endothelzellen junger Capillaren können 
sich durch direkte Aufnahme von Fett in Fettwollen umwandeln; anderer¬ 
seits haben diese sohon differenoierten Fettzellen die Fähigkeit, Binde- 
gewebsfibrillen zu bilden. 

Hr. Ringel: Die operative Behaadling der Extremitätenfraktiren. 

Auch bei systematischer Anwendung der Extensionsbehandlung der 
Frakturen bleiben Fälle, die eine blutige Reposition nötig machen. 
Als absolute Indikation für eine solche kommen in Betracht: Pseud- 
arthrose, Knochendefekte sowie sohon abgeschlossene Heilung in schlechter 
Stellung. Als Hindernis für eine unblutige Reposition gelten ferner: 
Verhakung der Bruchenden, Drehung eines Endes um 180°, nur schlitz¬ 
förmige Eröffnung des Periosts, Interposition von Muskeln (letzteres 
nioht unbedingt). Mit Zunahme günstiger Erfolge hat R. unter 44 Fällen 
angewandt: 13 mal einfache blutige Reposition mit Verzahnung: 
alle geheilt, 5 mal Knochennaht, desgleichen alle geheilt, 26 mal 
autoplastisohe Bolzung mit lebendem Knochen nach Lexer und 
zwar 15 mal wegen nioht reponierbarer frischer Fraktur, davon 13 glatt 
geheilt, ein Fall vereiterte, ergab aber trotzdem funktionell gutes Re¬ 
sultat, 1 Fall wurde reoperiert, Resultat steht noch nicht fest, 4 mal 
wegen schlecht geheilter Fraktur: alle geheilt, 7 mal wegen Defekte, 
davon 5 geheilt. Die Hauptgefahr für den Erfolg ist und bleibt die 
Entartung; man soll daher lieber etwas stärkere Verkürzung in Kauf 
nehmen, die Knoohenenden möglichst im Gesunden reseoieren und so die 
die latenten Keime beherbergende Knochenmarksteile eleminieren. Zur 
Bolzung eignen sich, abgesehen von den als Fremdkörper vollkommen 
zu verwerfenden Metall- und Elfenbeinbolzen auch Rippenstücke nicht 
gut, R. nimmt Tibiasparren oder Fibulastücke. Letztere passen fast 
ausnahmslos exakt in die Markhöhle des Femurs. 

F. Wohl will-Hamburg. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 20. Dezember demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr Wolff-Eisner einen Fall von Pneumothorax. 
In der Tagesordnung hielt Herr Ben da den Vortrag über primäre 
Lebercaroinome (Aussprache Herr Orth), Herr Hirsohberg machte Mit¬ 
teilungen über einen Fall von Lebertumoren bei künstlichem Auge; 
die Exstirpation des Auges war wegen melanotischen Sarkoms vorge¬ 
nommen worden. Herr L. Landau spricht über 'doppelseitige Ovarial- 
carcinome, die mit Magencarcinom verbunden waren, das den primären 
Tumor bildet, ähnlich wie beim Leberkrebs. 

— Der 32. Deutsche Kongress für Innere Medizin findet 
voraussichtlich Mitte April 1917 in Wiesbaden unter dem Vorsitz des 
Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Minkowski - Breslau statt. Als Haupt¬ 
verhandlungsgegenstände sind in Aussicht genommen: I. Die Er¬ 
nährung im Kriege. Berichterstatter die Herren M. Rubner-Berlin 
und Fr. v. Müller-München. II. Die Konstitution als Krankheits¬ 
ursache. Berichterstatter die Herren Fr. Kraus Berlin und A. Steyrer- 
Innsbruok. III. Die im Kriege beobachteten selteneren Infektionskrank¬ 
heiten. Ausserdem sollen Kriegserfahrungen aus dem Gebiete der inneren 
Medizin ausgetauscht werden. Vortragsanmeldungen nimmt der Vorsitzende 
des Kongresses, Herr Geh.-Rat Prof. Dr. Minkowski-Breslau, Birken¬ 
wäldchen 3, und der Schriftführer, Herr Prof. Dr. Weintraud-Wies- 
baden, Rosselstr. 20, entgegen. Vorträge, deren wesentlicher Inhalt 
bereits veröffentlicht ist,' dürfen nicht zugelassen werden. Nach § 2 der 
Geschäftsordnung sind die Themata der Vorträge mit kurzer Inhalts¬ 
angabe bis 4 Wochen vor Beginn der Tagung einzureichen. Vorträge, 
deren Inhalt sich auf Erfahrungen aus den Kriegs- oder aus den Heimat¬ 
lazaretten beziehen, müssen im Manuskript eingereicht und dem Chef 
des Feldsanitätswesens, Exzellenz v. Schjerning, zur Prüfung vorgelegt 
werden. Zur sicheren Beschaffung geeigneter Wohnungen für die Teil¬ 
nehmer am Kongress wird ein Wohnungsausschuss gebildet werden. 

— Am 20. Januar 1917, nachmittags 6 Uhr, soll im Sitzungssaale 
des Ministeriums des Innern die ärztliche Abteilung der Reichs¬ 
deutschen Waffenbrüderlichen Vereinigung mit einer ersten 
Sitzung eines vorbereitenden Ausschusses ins Leben gerufen werden. 

— Der Minister des Innern macht in einer Verfügung darauf auf¬ 
merksam, dass zum Eintritt von nicht dienstpflichtigen Medi¬ 
zinalbeamten in den Heeresdienst in jedem Fall vorher seine Ge¬ 
nehmigung einzuholen ist, auch wenn es sich um die Wiederanstellung 
verabschiedeter Sanitätsoffiziere handelt, die zunächst nur an ihrem 
Wohnort verwendet werden sollen. 

— Die 20. Versammlung (Kriegstagung) mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen findet am 5. und 6. Januar in 
Dresden statt. 


— In München wurde am 17. Dezember die neue Universitäts- 
Frauenklinik eingeweiht. Die Gesamtkosten belaufen sich aaf vier 
Millionen Mark. 

— Der Reiohskanzler hat verfügt, dass an Schwindsüchtige Zusatz- 
seifenjarten verteilt werden. Kranke und Krankenhäuser können auf 
Zusatzseifenkarten in Verbindung mit einem ärztlichen Rezept Kaliseife 
anstatt K.-A.-Seife erhalten. 

— Die weiblichen Studierenden verteilen sioh auf die 
deutschen Universitäten: 


Im Studienhalbjahre 
(W. = Winter, 

S. = Sommer) 

Gesamt¬ 

zahl 

Davon in der 
medizinischen 
Fakultät 

W. 1908/09 . 

1077 

834 

S. 1909 . 

1434 

855*) 

W. 1909/10 . 

1850 

485 

S. 1910. 

2169 

525 

W. 1910/11. 

2419 

565 

S. 1911. 

2551 

567 

W. 1911/12. 

2796 

600 

S. 1912. 

2966 

652 

W. 1912/13 ...... 

3213 

715 

S. 1913. 

8400 

804 

W. 1913/14. 

3686 

892 

S. 1914. 

4128 

1027 

W. 1914/15. 

8920 

1004 

S. 1915. 

4569 

1189 

W. 1915/16. 

4796 

1229 


*) Giessen und Strassburg fehlen. 


— Die Deutsche Arzneitaxe 1917 wird im Laufe dieses Monats 
im Verlage der Weidmann’achen Buchhandlung, Berlin SW. 68, Zimmer¬ 
strasse 94, erscheinen und ist im Buchhandel zum Ladenpreise von 1,50 M. 
für ein Exemplar in Pappband zu beziehen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (10. bis 
16. Xll.) 15. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (1. X. bis 2. XII.) 38. — Fieokfieber: Kaiserlich 
Deutsohes Generalgouvernement Warschau (1. bis 7. X.) 100 
und 8 f, (8. bis 14. X.) 120 und 7 f, (15. bis 21. X.) 145 und 13 f, 
(22. bis 28. X.) 100 und 11 t, (29. X. bis 4. XL) 129 und 7 f, (5. bis 
11. XI.) 276 und 15 f, (12. bis 18. XL) 232 und 26 f, (19. bis 25. XL) 
183 und 17 +, (26. XL bis 2. XII.) 198 und 20 f. Ungarn (13. bis 
19. XI.) 4. — Rückfallfieber: Deutsohes Reich (10. bis 16. XII.) 
2 und 1 f. - Genickstarre: Preussen (3. bis 9. XII.) 7 und 3 f. 
— Spinale Kinderlähmung: Schweis (26. XI. bis 1. XU.) 1. — 
Ruhr: Preussen (3. bis 9. XII.) 49 und 11 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Halle a. S., Linden, 
Stettin; Diphtherie uud Croup in Altona, Hof, Schwerin. 

Hochschul nachrichten. 

Jena. Prof. Ibrahim in Würzburg hat den Ruf auf den Lehrstuhl 
für Kinderheilkunde angenommen. — Graz. Prof. Hamburger in 
Wien wurde zum ausserordentlichen Professor der Kinderheilkunde be¬ 
rufen. — Krakau. Habilitiert: Dr. Czubalski für Physiologie. — 
Prag. Der Privatdozent für Hygiene Dr. G. Salus wurde zum ausser¬ 
ordentlichen Professor ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Kgl. Kronenorden III. Klasse m. Sohwertern: 
Mar.-Gen.-Ob.-A. a. D. Kamprath, zuletzt v. d. Marinestation d. 
Nordsee. 

Grossherzogi. Badisch. Kriegsverdienstkreuz: Direktor u. leitend. 
Arzt d. Oskar-Helenen-Heims, Prof. Dr. Biesalski in Zehlendorf. 

Ritterkreuz d. Grossherzogi. Mecklenburgisch. Greifenordens 
m. d. Krone: Geh. San.-Rat Dr. Röchling in Misdroy. 

Kreuz d. Herzogi. Sachsen-Meiningisch. Ehrenzeichens L 
Verdienst im Kriege am Bande f. Nichtkämpfer: Leitend. Arzt 
d. Reservelazarettabteilung VIII Dr. Heinrioh in Görlitz. 

Verzogen: Dr. 0. Neubecker von Widminnen nach Insterburg, 
Dr. H. Parow von Koserow a. Usedom nach Pillkallen, Aerztinnen 
Charlotte Krause von Würzburg und Dr. Erna Stein von Breslau, 
Dr. F. Vent von Stettin sowie Dr. Rieh. Weiss von Frankfurt a. M. 
nach Berlin; Dr. Paul Weiss von Bad Homburg v. d. H. nach Char¬ 
lottenburg, Dr. Alfred Wolf von Lindau und Dr. Josef Schöne 
von Aachen nach Berlin-Schöneberg, Dr. Rieh. Friedländer von 
Charlotten bürg nach Berlin-Grunewald, Dr. E. Frommberger von 
Breslau nach Köslin, Dr. A. Sobierajozyck von Breslau nach Flatow, 
Geh. San.-Rat Dr. RudolfZander von Charlottenburg nach Deutsoh- 
Lissa (Kr. Neu markt). 

Gestorben: Johs. Zemke in Danzig, Maximilian Muthmann in 
Thorn, San.-Rat Dr. Wilh. Bäumler in Halle a. S., Geh. San.-Rat 
Dr. Jakob Rehder in Itzehoe, San.-Rat Dr. Ludw. Pagenstecher 
in Osnabrück. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Sohn, Berlin W., Bayrenlher Str. 42. 


Verlag und Eigentum von August Hirsohwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen für die Redaktion nnd Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
Angast Birschwald in Berlin HW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 
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Der gegenwärtige Stand der Ranulafrage. 

Von 

Prof. E. Netmann- Königsberg. 

Ueber die Entstehung der schon seit alter Zeit einen Gegen¬ 
stand des Streites bildenden Rannlacysten sind auch gegenwärtig 
noch die Meinungen der Untersucher geteilt, aber die Fragestellung 
hat sich unverkennbar geändert; ältere Hypothesen sind hinfällig 
geworden nnd neue Fragen an ihre Stelle getreten. Aus den 
historischen Zusammenstellungen, wie wir sie bei Virchow in 
seinem Geschwulstwerk und in den späteren Arbeiten von v. Reck¬ 
linghausen, v. Hippel u. a. finden, ergibt sich, dass früher 
nicht nnr die Glandula sublingualis mit ihren Ausführungsgängen 
sowie der unter der Zunge gelegene Ductus Whartonianus, sondern 
auch die kleinen Schleimhautdrüsen der Zunge und ihrer nächsten 
Nachbarschaft, sowie schliesslich auch ein unter der Zunge an¬ 
geblich vorhandener, als konstantes Gebilde jedenfalls niemals 
anerkannter Schleimbeutel (Fleischmann) zur Erklärung der 
Ranula in Anspruch genommen worden sind. Die Irrtümlichkeit 
dieser Annahmen erscheint zurzeit grossenteils nicht zweifelhaft, 
es gilt dies insbesondere von der Ableitung def Cysten aus einer 
Erweiterung des Ductus Whartonianus, welcher, wie vielfach fest¬ 
gestellt worden ist, neben einer ausgebildeten Ranula sich in 
ganz normalem Zustande erhält nnd im Falle einer Brweiterang 
das von der Ranula abweichende Bild eines cylindrischen oder 
ampullenförmig aufgetriebenen Stranges darbietet, und ebenso von 
der Annahme eines Ursprungs aus den dem Schleimhautparenchym 
angehörigen Schleimdrüsen, deren Unwahrscheinlichkeit schon aus 
einem Vergleich der Kleinheit dieser Gebilde mit den bisweilen 
sehr amfangreichen Ranulacysten erhellt. Ernstlich in Frage 
kfinnen von den genannten Organen gegenwärtig als Sitz und Aus¬ 
gangspunkt die Ranula nur noch die Glandnla sublingualis 
and ihre zugehörigen Ausführungsgänge kommen, namentlich seit¬ 
dem der französische Forscher Susanne 1 ) und später die aus 
der v. Bergmännischen Klinik hervorgegangene Arbeit von 
R. v. Hippel 2 ) eingehende Beschreibungen des makroskopischen 
und mikroskopischen Befundes bei einer grossen Zahl von ihnen 
untersachter typischer Ranulafälle gegeben haben. Ausserdem 
aber hat sich in neuerer Zeit die Aufmerksamkeit zwei anderen, 


von früheren Beobachtern nicht berücksichtigten, zu der Zunge in 
enger Beziehung stehenden Organen zugewandt und sie mit der 
Entstehung der Ranulacysten in Verbindung gebracht, nämlich 
dem Bochdalek'schen Drüsenapparat mit seinen vielfach ver¬ 
zweigten Gängen and Schläuchen am Zungenrücken einerseits und 
der Bland in -Nuhn’scben Drüse der Zungenspitze; der erstere 
wurde von mir im Jahre 1877 zuerst als der wahrscheinliche 
Ausgangspunkt einer von mir untersuchten Ranulacyste bezeichnet 1 ), 
der Zungenspitzendrüse einige Jahre später durch v. Reckling¬ 
hausen eine grosse Bedeutung für die Ranulafrage zugeschrieben , ). 

Da sich nun gegenwärtig der Streit hauptsächlich um die 
Glandula sublingualis, den Bochdalek’schen Drüsenapparat and 
die Glandula Bland in -Nah n dreht, so dürfte es nicht ohne 
Interesse sein, die hauptsächlichsten, bisher vorliegenden Be¬ 
obachtungen, welche sich auf diese Organe als Sitz der Ranula 
beziehen, zusammenzustellen. 

Was zunächst die Angaben Suzanne’s betrifft, so beziehen 
sich dieselben auf vier Ranulacysten, bei welchen möglichst grosse 
Stücke aus der vorderen Wand mit der sie bedeckenden Schleim¬ 
haut excidiert wurden, diese durch Operation gewonnenen Teile 
wurden einer sorgfältigen mikroskopischen Untersuchung unter¬ 
worfen. Es zeigte sich, dass unter der normal beschaffenen 
Schleimhaut eine Schicht fibrillären Bindegewebes, welche auch 
häufig quergestreifte Muskelfasern enthielt, vorhanden war, und 
dass aussen in die Wandung zahlreiche Drüsenläppchen ein¬ 
geschlossen waren, welche teils die normale Struktur der Bestand¬ 
teile der Glandula sublingualis darboten, teils sehr charakteristische 
Degenerationsprozesse erkennen Hessen. Snzanne beschreibt 
eine Atrophie und Degeneration der Drüsenzellen in den Bläschen 
und den Gängen, durch welche dieselben in eine schleimige, 
transparente Masse umgewandelt werden nnd eine gleichfalls 
schleimige Entartung des bindegewebigen Stroma, durch welche 
letztere eine Konfluenz der zuerst entstandenen mikroskopisch 
kleinen Schleimhöbien zu grösseren Hoblräumen zustande kommt. 
An der Innenfläche der grossen, viscide Flüssigkeit enthaltenden 
Höhle fehlte stets ein zusammenhängendes, wohlausgebildetes 
Epithel, nur an einzelnen Stellen wurden unregelmässige Cylinder- 
zellen oder statt ihrer von schleimiger Masse umgebene runde 
Kerne gefunden; an einzelnen Stellen waren kleine Bruchstücke 


1) Susanne, Aroh. de Pbys. norm, et path. Tome X, 1887. 

2) R. v. Hippel, Langenbeok’s Aroh. f. klin. Chir., Bd. 56, 1897. 


1) E. Neumann, ibid., Bd. 20, 1877. 

2) ?. Recklinghausen, Viroh. Aroh., 1881, Bd. 84. 
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eines geschichteten Epithels übrig geblieben, welches ebenfalls 
in seinen inneren Schichten in schleimiger Auflösung begriffen 
war. Auffällig war ferner die Beschaffenheit des an diese Epithel- 
reste zunächst anstossenden Bindegewebes, es zeigte sehr zahl¬ 
reiche, in eine amorphe Zwischensubstant eingelagerte Zellen von 
embryonalem Charakter, zahlreiche Gefässe, meist Kapillaren, und 
öfters war es zu hämorrhagischen Ergüssen gekommen. — Als 
das wichtigste Element hei der Entstehung der Ranulacysten be¬ 
trachtet Suzanne demnach die von ihm beobachtete schleimige 
Liquescenz, welche ebensowohl die drüsigen Bestandteile der 
Glandula sublingualis, insbesondere die Drüsenbläschen, als auch 
das Bindegewebe betrifft, und zwar soll nach seiner Annahme 
die Veranlassung dazu durch eine primäre Wucherung des inter¬ 
alveolären Bindegewebes gegeben werden; die Umwandlung des 
letzteren aber in ein embryonales Bindegewebe an der Innenfläche 
der Cyste („Couche embryonnaire“ Suzanne’s) wird erklärt durch 
den entzündlichen Reiz, welchen die angesamraelte Flüssigkeit auf 
ihre Umgebung ausübt, wobei es auch zu einer serösen Trans- 
sudation und Leukocytenauswanderung kommen kann. 

Sehen wir nun auch ab von dieser letzteren Kombination der 
beobachteten Erscheinungen, welche wenig plausibel erscheinen 
muss, so bleibt Suzanne jedenfalls das Verdienst, pathologische 
Veränderungen der Sublingualdrüse aufgedeckt zu haben, welche 
die Entstehung von Cysten aus ihr sehr wahrscheinlich machen 
mussten. Eine Bestätigung seiner prinzipiell wichtigsten Angaben 
lieferten, wie erwähnt, die Untersuchungen von v. Hippel, welche 
um so grösseren Wert haben, als sie an einem erheblich grösseren 
Material, und zwar nicht an excidierten Stücken der Cystenwand 
allein, sondern vielmehr an der mit der ganzen Drüse oder mit 
Teilen derselben in Zusammenhang exstirpierten Cyste in ihrem 
ganzen Umfange angestellt wurden. 

In nicht weniger als 14 Fällen konnte v. Hippel völlig 
übereinstimmende Verhältnisse in Bezug auf den histologischen 
Befund nachweisen. Ebenso wie Suzanne vermisste auch dieser 
Untersucher eine richtige epitheliale Auskleidung der eine zähe, 
ei weissartige Inhaltsmasse ei nsch liessenden Cysten, an ihre Stelle 
waren runde, an ihrer Berührungsfläche leicht abgeplattete Zellen 
getreten, deren Protoplasma glasig aufgequollen und homogen 
erschien, ihnen fehlte zum Teil eine scharfe Begrenzung, so dass 
sie miteinander verschmolzen zu sein schienen; an einzelnen 
Stellen waren sie in vielen Schichten übereinander gelagert und 
bildeten grosse homogone, nur locker anhaftende oder ganz ab- 
gelöste Klumpen mit eingelagerten Kernen, an anderen Stellen 
fehlen sie ganz, die Innenfläche der Cyste gewinnt dadurch ein 
sehr unregelmässiges „wie zerzaustes oder gefranztes (( Aussehen. 
Nach aussen von dieser eigentümlichen, aus dem Epithel hervor- 
gegangenen Lage befand sich, Suzanne’s Beschreibung ent¬ 
sprechend, eine Schicht Bindegewebes, in welchem die Zellen die 
verschiedenen Formen embryonalen Charakters darboten und 
ausserdem ein grosser Reichtum an zarten Capillargefässen be¬ 
stand, daran ferner anstossend ein die Drüsenelemente ein- 
schliessendes Gewebe von wechseldem Zellenreichtum, an welchen 
eine starke Verbreiterung der interalveolären und interacinösen 
Septa auffällt. Die Drüsenacini zeigen sich atrophisch, ihr Epithel 
auf ungeordnete Häufchen oder Stränge kleiner, runder, granulierter 
Zellen reduciert, aber, wie v. Hippel im Gegensatz zu Suzanne 
betont, ohne Zeichen schleimiger Degeneration, dagegen sind die 
kleinen Ausführungsgänge entweder bis zur Berührung der Wunde 
zusammengefallen oder stark dilatiert, ihr Epithel teils von 
niedrigen kubischen Zellen, teils von Cylinderzellen in mehrfacher 
Schichtung gebildet, häufig aber auch alle Uebergänge zu den 
grossen gequollenen Zellen der inneren Wandschicht der Cyste 
darbietend, in der Umgebung bildet das Bindegewebe einen breiten, 
stellenweise mit Rundzellen infiltrierten Ring. In dem übrigen 
Bindegewebe war meistens keine wesentliche Veränderung be¬ 
merkbar, nur in zwei Fällen liess sich seine Umbildung in „breite, 
glasige, homogene, nnr mit einzelnen Kernen besetzte Bänder oder 
Schollen, die teils noch Andeutungen einer parallelen Anordnung 
zeigen, teils völlig regellos durcheinander gewürfelt liegen“, kon¬ 
statieren. Besonders bemerkenswert aber war folgende, an Serien¬ 
schnitten gemachte Beobachtung: Die dilatierten Ausführungsgänge 
rücken näher aneinander bis zur Berührung der Wände, an der 
Berührungsstelle schwinden dieselben und es entsteht eine Höhle 
oder kleine Cyste, dabei proliferiert das Epithel und bildet 3, 4 
und mehr Schichten, oder es verschwindet vollständig und im 
Lumen der Miniaturcyste zeigen sich dieselben grossen gequollenen 
Zellen, wie sie auch im Inhalt der Ranula auftreten, während in 
dem umgebenden fibrillären Bindegewebe junge Bindegewebszellen 
in allen Stadien der Entwicklung sich anhäufen. 


Auf Grund dieser Beobachtungen erklärt v. Hippel, ab¬ 
weichend von Suzanne, nicht die Drüsenbläschen selbst, sondern 
vielmehr die kleineren Ausführungsgänge für die Ausgangspunkte 
der Cystenbildung, nimmt, aber ebenso wie letzterer, eine partielle 
chronische interstitielle Entzündung als Ursache an, deren Ent¬ 
stehung er übrigens ebenfalls unentschieden lässt; diese Er¬ 
krankung führt nach seiner Ansicht zu einer Kompression und 
Verschliessung einzelner Gänge, in deren Gefolge es nicht nur zu 
einer Atrophie der Drüsenacini, sondern auch zu einer Dilation 
der abgesperrten Abschnitte der Gänge durch das sich an¬ 
sammelnde Sekret kommt, nach dem Aufhören der Sekretion von 
seiten der atropbierenden Acini sollen alsdaun auch als die zu¬ 
nehmende Erweiterung begünstigende Momente die schleimige 
Degeneration der Epithelien der Gänge und eine infolge des 
Reizes, welchen die sich erweiternde Cyste auf die Umgebung 
ausübt, eintretende Transsudation aus den zahlreichen weiten 
Capillaren hinzutreten und aus der Confluenz der Gänge schliess¬ 
lich die Bildung umfänglicher Cysten hervorgehen. Die verschiedene 
Lokalisation der Ranulacysten sucht v. Hippel dadurch zu er¬ 
klären, dass die Erkrankung verschiedene Teile der Sublingual¬ 
drüse befallen kann; „je nachdem die chronische interstitielle 
Entzündung ein der Mittellinie näheres oder ein entfernteres 
Drüsenläppchen ergreift, wird auch die Cyste sich zum Frenulum 
verschieden verhalten müssen; ergreift die Entzündung beide 
Drüsen, so werden gleichzeitig oder nacheinander mehr oder 
minder symmetrische Cysten zu beiden Seiten des Frenulum ent¬ 
stehen; für das Verständnis der sehr selten vollkommen median 
und der Zahnreihe dicht anliegende Ranula muss man wohl die 
Glandula incisiva (d. h. eine mit der Sublingualdrüse in ihrem 
Bau übereinstimmende, mit ihr jedoch nicht zusammenhängende, 
unmittelbar der Hinterfläche des Unterkiefers zu beiden Seiten des 
Frenulum gelegene kleine Drüsengruppe (welche von Suzanne 
zuerst beschrieben worden und von Merkel als konstant vor¬ 
kommend bestätigt worden ist) heranziehen“. — Dio submentale 
Ranula aber soll nach v. Hippel den meistens allerdings um¬ 
fangreicheren Anteil einer gewöhnlichen Ranula darstellen, welcher 
die Weichteile der Mundbodens auseinander gedrängt und dadurch 
Platz zu seiner Entwicklung nach unten gefunden hat, und zwar 
soll der Durchbruch meistens seitlich am lateralen Rand des 
Muse, mylohyoideus, selten in der Mittellinie erfolgen. 

Die v. Hippel’sche Deutung der histologischen Befunde kann 
nun zwar ebensowenig, wie die von Suzanne, eine vollständig 
befriedigende Einsicht in die pathologischen Vorgänge gewähren, 
seine Arbeit dürfte aber genügen, um die Tatsache sicher zu 
stellen, dass ausgesprochene Ranulacysten ihren Ursprung aus der 
Sublingualdrüse nehmen können und jeden Zweifel an den An¬ 
gaben Suzanne ’s zu beseitigen. Sie lässt ausserdem mit grosser 
Wahrscheinlichkeit erkennen, dass Fälle dieser Art in relativ 
grosser Zahl Vorkommen; denn es gelang v. Hippel, welcher 
sämtliche während 1 bis 2 Jahren in der Bergmann’schen 
Klinik zur Beobachtung kommende Ranulacysten zur Untersuchung 
benutzte, 14 mal die oben beschriebenen Veränderungen aufzufinden 
und daneben nur einen einzigen, bald noch zu erwähnenden 
Fall zu konstatieren, in welchem die Erscheinungen zu der An¬ 
nahme eines anderen Ursprungs nötigten. Da nun ausserdem 
Suzanne unter seinen 4 Cysten keinen Ausnahmefall fand, so 
dürfen wir demnach in der Suzanne-v. Hippel’schen Beobachtung 
einen wichtigen Fortschritt in der Erkenntnis der Pathogenese 
der Ranula erblicken. 

Auffallend gering scheint die Zahl der späteren Untersucher 
zu sein, welche sich mit dieser Frage beschäftigt und weitere 
Bestätigungen der bezeichneten Angaben geliefert haben. Ich ver¬ 
mag nur einen Aufsatz von G. Sultan 1 ) zu nennen, in welchem 
ebenfalls die Beziehung der Ranula zu der Gland. sublingualis 
sichergestellt wurde, diese ergab sich nicht nur aus der innigen 
Verwachsung der Cysten mit dieser Drüse, welche bei der Ope¬ 
ration teilweise oder ganz mitexstirpiert werden musste, sondern 
auch aus der mikroskopischen Untersuchung, welche ganz ähn¬ 
liche Verhältnisse zeigte, wie sie Suzanne und v. Hippel be¬ 
schrieben hatten, namentlich das Fehlen einer ausgebildeten epi¬ 
thelialen Decke wird als charakteristisch hervorgehoben. Sultan’s 
Beobachtungen erstrecken sich auf 6 Fälle, von denen wiederum 
nur einer in andererWeise gedeutet werden musste 2 ). 

1) G. Sultan, Zur Kenntnis der Ranulacysten. D. Zsohr. f. Chir., 
1898, Bd. 48. 

2) Anm. b. d. Korrektur. Hinzugefügt sei hier noch eine von mir 
oben übersehene Mitteilung von Mintz (D. Zschr. f. Chir., 1899, Bd. 51), 
in welcher die Zugehörigkeit einer hühnereigrossen submentalen Ranula 
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Za einer ganz anderen Auffassang der Entstehung der Granula 
führte mich, wie erwähnt, vor längerer Zeit eine Beobachtang, zu 
der mir die Untersuchung bei einem Falle aus der hiesigen chir¬ 
urgischen Klinik Gelegenheit bot. Bei einem 58 jährigen Manne 
sollte bereits von Geburt an eine Anschwellung im Munde be¬ 
merkt worden sein, diese aber erst im letzten Jahre ein schnelles 
Wachstum gezeigt haben, sie batte zuletzt eine solche Grösse 
erreicht, dass die Zunge nach hinten in den Pharynx gedrängt 
wurde und bei der Inspektion der Mundhöhle gar nicht zu sehen 
war, sondern nur ein vom Mundboden aus hineinragender fluk¬ 
tuierender Tumor. Die Operation bestand in der Rxcision eines 
Stückes der vorderen Cystenwand, welche mir in frischem Zu¬ 
stande alsbald übergeben wurde. Ich wurde überrascht durch 
den Befund eines schön ausgebildeten, flimmernden, ge¬ 
schichteten Cylinderepithels, und zwar war dasselbe zu¬ 
sammengesetzt aus zwei Lagen, die obere enthielt die pallisaden- 
artig aneinander gereihten grossen, mit deutlichem Basalsaum 
und Cilien ausgestatteten Zellen, welche nach unten sich zu- 
spitzten und bisweilen in zwei Zipfel zerspalten waren, die untere 
aus viel kleineren, rundlich-eckigen Zellen, welche sich zwischen 
die zuge8pitzten Enden der Cylinderzellen einschoben. Unterhalb 
des Epithels befand sich eine hyaline Grenzschicht (basement 
membraoe), welche sich in Verbindung mit einer darunter ge¬ 
legenen, aus einem dichten elastischen Fasernetz gebildeten 
Membran von dem übrigen fibrillären Teil der Cysten wand ab- 
lösen liess, in letzterer sind zahlreiche Gefässverzweigungen und 
auch Anhäufungen kleiner lymphoider Zellen bemerkbar. Der 
viscide, rötliche Cysteninhalt zeigt ausser wohlerbaltenen und 
entfärbten roten Blutkörperchen eine grosse Zahl colloid glänzender, 
homogener, von Vacuolen durchbrochener Zellkörper. 

Ich hatte es also mit einer Flimmercyste zu tun, was bei 
der Ranula bisher nicht beobachtet worden war, und, von der 
Ansicht ausgehend, dass diese Tatsache mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit auf ein mit präformiertem Flimmerepithel ausgestattetes 
Organ als Sitz der Cystenbildung hinweise, sprach ich mich 
dabin aus, dass in meinem Falle der einige Jahre zuvor von 
Bochdalek jun. 1 ) entdeckte, mit dem Foramen coecum des 
Zangenrückens in Verbindung stehende, später von His 2 ) als ein 
Ueberrest des embryonalen Ductus lingualis sive thyreo- 
glossus erkannter Drüsenapparat für die Entstehung der Cyste 
in Anspruch genommen werden müsse, da derselbe das einzige in 
Betracht kommende drüsige Gebilde ist, welcher in seinen Gängen 
bzw. Schläuchen ein Flimmerepithel besitzt. Ich erblickte somit 
in meiner Beobachtung eine Bestätigung der bereits von 
Bochdalek, welcher abnorme Erweiterungen der Schläuche zu 
kleinen, in die Muskulatur der Zungenwurzel eingebetteten Cysten 
mehrfach gesehen hatte, ausgesprochenen Vermutung, dass stärkere 
Erweiterungen der tiefer gelegenen Teile dieses Apparats zur Ent¬ 
stehung einer Ranula Anlass geben könnten. 

Seitdem ist nun in der Literatur in einer allerdings nicht 
sehr grossen Zahl von Fällen ebenfalls ein flimmerndes Cylinder- 
epithel an der Innenfläche von unzweifelhaften Ranulacysten auf¬ 
gefunden worden, es gehören dahin, ausser einer von mir mit¬ 
geteilten zweiten Beobachtung 8 ), der von v. Recklinghausen 4 ) 
beschriebene Fall, ein Fall von Cambria 5 ), zwei Fälle von 
Poschen 8 ), ein Fall von Hildebrand 7 ), ein Fall von G. Sultan 8 ) 
und ein Fall von Foersterling 0 ); die beiden letzteren Fälle 
zeichnen sich dadurch aus, dass neben dem Flimmerepithel 
auch Plattenepithel vorhanden war, und zwar wechselten 
bei Sultan beide Epithelarten in derselben Cyste, bei 
Foersterling befand sieb das Plattenepithel in einer nur 
durch ein dünnes Septum von der flimmernden Hauptcyste 
getrennten Nebencyste. Ueber die Bedeutung des Nach¬ 
weises von Flimmerepithel iu den von ihnen untersuchten Cysten 
als eines Zeichens für ihren Ursprung aus den Bochdalek’scbeh 

Untersuchung des Drüsenrestes ergab eine Bestätigung der v. Hippel- 
scheu Ansicht von der Entstehung der Cyste aus den kleinen Ausführungs¬ 
gängen der Drüse. 

1) Bochdalek jun., Oesterr. Zschr. f. prakt. Heilk., 1866. Arch. 
f. Anat. Phys., 1867. 

2) His, Anatomie menschlicher Embryonen. 1885. III. 

8) E. Neumann, Arch. f. klin. Chir., 1886, Bd. 33. 

4) v. Reoklinghausen, 1. c. 

5) Cambria, Racooglit. med., 1885 (citiert nach v. Hippel, 1. o.). 

6) Poschen (Witzei), Inaug.-Diss., Bonn 1892 (citiert nach 
Sultan, 1. c.). 

7) Hildebrand, Arch. f. klin. Chir., 1895, Bd. 49. 

8) Sultan, D. Zschr, f. Chir., 1898, Bd. 48. 

9) Foersterling, Arch. f. klin. Chir,, 1905, Bd. 76. 


Schläuchen sprechen sich alle genannten Autoren unter gleich¬ 
zeitiger Anführung anderer, aus den topographischen Verhältnissen 
sich ergebenden Argumente in demselben Sinne aus, wie ich es 
getan hatte, allerdings mit einer gewichtigen Ausnahme: 
v. Recklinghausen nämlich sucht gerade aus seinem Falle den 
sicheren Beweis dafür entnehmen zu können, dass der Sitz der 
Ranulacysten in der Bl an d in-Nu h naschen Zungenspitzendrüse zu 
suchen sei. Auf die Gründe, welche v. Recklinghausen zu 
Gunsten dieser abweichenden Auffassung und zur Widerlegung 
anderer Theorien ins Feld führt, bin ich in meinem schon citierten 
zweiten Aufsatz (Arch. f. kl. Chir.. Bd. 38) näher eingegangen 
und komme später darauf zurück; hier sei nur angeführt, dass 
v. Recklinghausen, wenn er der Zungenspitzendrüse, deren 
Epithel im normalen Zustande keine Cilien trägt, trotzdem die 
Fähigkeit zuschreibt, unter pathologischen Verhältnissen Flimmer- 
epitbel zu erzeugen, sich auf einen Standpunkt stellte, welcher 
vollständig der herrschenden Ansicht widersprach, letzterer aber, 
die auch gegenwärtig noch in Geltung ist, habe ich mich ebenso wie 
die genannten anderen Beobachter anschliessen zu müssen geglaubt. 
Während hiernach dem Flimmerepithel eine sogenannte „Spezifität“ 
zukommt — dieser Ausdruck in dem Sinne genommen, dass dieses 
Epithel unter pathologischen Verhältnissen nur da vorkommt, wo es 
auch normal zu finden ist, es sei denn, dass es sich um embryonale 
Bildungsanomalien (Aberrationen) handelt — behauptet v. Reck¬ 
linghausen, dass jede beliebige Epitbelzelle unter günstigen 
Ernährungsverhältnis^en, reichlicher Blutzufuhr, passenden Druck¬ 
verhältnissen sich in eine Flimmerepithelzelle umwandeln könne, 
er legt, wie er sich ausdröckt, „auf eine so minimale Differenz, 
wie sie durch die An- oder Abwesenheit eines Cilienbesatzes ge 
geben ist, kein prinzipielles Gewicht.“ Dass diese Auffassung 
allen sonstigen Erfahrungen widerspricht, und dass auch v. Reck¬ 
linghausen nicht im stände gewesen ist, beweiskräftige Tat¬ 
sachen anzuführen, habe ich am angeführten Ort darzulegen ver¬ 
sucht und zugleich darauf bingewieseu, dass dieser Forscher selbst 
der Lehre von der Spezifität der Epithelien eine Konzession macht, 
wenn er gegen die Fleischmann’sche Theorie der Entstehung 
der Ranula aus einem Schleimbeutel „den in allen gut unter¬ 
suchten Fällen konstatierten Befund eines exquisiten, hoch 
organisierten, selbst zusammengesetzten Epithels“ geltend macht. 
Ein spezielles Bedenken gegen die v. Recklinghausen’sche 
Auffassung ergibt sich aber für die Ranulafrage noch aus 
folgendem: Martin B. Schmidt 1 )« welcher wertvolle, die 
Bochdalek’schen Angaben bestätigende und erweiternde Studien 
über den mit dem Foramen coecum zusammenhängenden Drüsen¬ 
apparat veröffentlicht hat, teilt zugleich auch eine Reihe von 
Fällen cystischer Erweiterungen der zu demselben gehörigen Canäle 
mit, welche analog den, wie erwähnt, bereits von Bochdalek 
gemachten Beobachtungen, ihrer Kleinheit wegen nicht das klinische 
Bild der Ranula darboten, zum Teil sogar während des Lebens 
vollständig latent geblieben waren. Diese kleinen Cysten un¬ 
zweifelhaften Ursprungs wurden von Schmidt einer genauen 
mikroskopischen Untersuchung unterworfen und zeigten sich fast 
sämtlich, wie zu erwarten stand, teilweise oder ganz mit einer 
Flimmerepitheldecke versehen, und zwar hatte dieses Epithel ganz 
dieselbe sehr charakteristische Beschaffenheit, wie ich sie an meiner 
aus derselben Quelle abgeleiteten Cyste und ebenso v. Reckling¬ 
hausen an seiner auf die Zungenspitzendrüse zurückgeführten Cyste 
wahrgenommen hatte: eine einfache Schicht hoher bewimperter 
Zylinderzellen und darunter oder zwischen den äussern zugespitzten 
Enden dieser Zellen eingeschaltet eine Schicht kleiner rundlich- 
eckiger Zellen, von Schmidt als „Ersatzzellen“, von v. Reck¬ 
linghausen als „Keimzellen“ bezeichnet. Hätten nun wirklich, 
wie letzterer annimmt, accidentelle Umstände eine Umformung 
des flimmerlosen Epithels der Blandin-Nuhn’schen Drüse in ein 
Flimmerepithel bewirkt, so bliebe es doch eine rätselhafte Er¬ 
scheinung, da88 diese Metamorphose genau zu derselben eigen¬ 
artigen Formation führte, wie wir sie in den Bochdalek’schen 
Schläuchen präformiert finden, während die Identität als selbst¬ 
verständlich erscheint, wenn wir auch in dem v. Reckling¬ 
hausen'sehen Fall einen höheren Entwicklungsgrad der von 
Schmidt beschriebenen kleinen Cysten erblicken. 

Schmidt hat freilich dieses, aus seinen eigenen Beob¬ 
achtungen entpringende Bedenken gegen die v. Reckling- 
hausen’sche Darstellung nicht erkannt und pflichtet derselben 


1) M. B. Sohmidt über die Flimmercysten der Zungenwurzel und 
die drüsigen Anhänge des Ductus thyreoglossus Festschrift für Benno 
Schmidt, Jena 1896. 
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vielmehr bei, erklärt sie sogar für erwiesen. Dass aber auch er 
der Lehre von der „Spezificität" der Flimmerepithelien sich nicht 
ganz verschlossen bat, scheint daraus hervorzugehen, dass er bei 
Besprechung des Fehlens oder wenigstens nur sehr seltenen Vor¬ 
kommens von Flimmerepitbel in den kleinen oberflächlichen 
Schleimdrüsen der Zunge sich dahin äussert, dass mit Rücksicht 
auf das Flimmerepithel der (von ihm beobachteten) Cysten auf 
diese Tatsache ein besonderes Gewicht gelegt werden müsse, 
wonach man meinen müsste, dass er auch dem Flimmerepitbel 
der Ranula im v. Recklinghausen'scheu Falle eine grössere 
Bedeutung beimessen würde, als er es tat. 

Die von mir bereits früher ausgesprochene Ansicht, dass 
diejenigen Ranulacysten, in welchen ein Flimmer¬ 
epithel vorhanden ist, mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit auf den einzigen, in der Zunge vorkommenden 
flimmernden Apparat, nämlich auf die Bochdalek’schen 
Drüsenschläuche zurückzuführen sind, behält also ihre 
Gültigkeit, es kann aber wohl in Frage kommen, ob nicht auch 
manche unter dem Bilde der Ranula auftretende Cysten, in 
welchen Zellen mit Cilien fehlen, auf dieselbe Weise entstehen. 
Hierauf deuten die beiden citierten Beobachtungen von Sultan 
und Foersterling hin, in welchen ein partieller Ersatz der 
Flimmerepithelien durch ein Plattenepithel nachgewiesen wurde, 
so dass man an die Möglichkeit einer Umwandlung des Flimmer¬ 
epithels in Plattenepithel, wie sie nach dem von mir 1 ) geführten 
Nachweise im embryonalen Oesophagus normalerweise erfolgt, 
denken muss. Marchand 2 ) hat sogar nicht Anstand genommen, 
bei einer von ihm untersuchten Cyste am Boden der Mundhöhle, 
welche ausschliesslich mit Plattenepithel ausgekleidet war, eine 
solche Umwandlung anzunehmen und die Cyste vom Ductus 
thyreoglossus abzuleiten. Ferner erklärte sich wohl mit Recht 
v. Hippel (1. c.) trotz des mangelnden Nachweises von be¬ 
wimperten Zellen in einem Falle seiner Beobachtung für die Be¬ 
ziehung einer Cyste zu den Bochdalek’schen Schläuchen auf 
Grund der Lokalisation und der Ausbreitung in der Zunge; die 
Auskleidung bestand aus hohem Cylinderepithel und Platten¬ 
epithel, welches letztere wahrscheinlich durch eine nach der 
operativen Eröffnung der Cyste zurückgebliebenen Fistel von der 
Mundhöhle aus hineingewuchert war. Da das Präparat nur an 
Schnitten nach Erhärtung untersucht wurde, so erscheint es hier 
allerdings auch nicht ausgeschlossen, dass an dem Cylinder¬ 
epithel vorhandene Cilien sich der Wahrnehmung entzogen haben. 

Wenn nun trotz der angeführten, in der Beschaffenheit des 
Epithels begründeten Bedenken die v. Reck 1 inghausen’sche 
Ableitung seiner Cyste aus der Zungenspitzendrüse vielfach An¬ 
klang gefunden hat und seine Lehre, dass hier im allgemeinen 
der Sitz der „klassischen" Ranula zu suchen sei, in die meisten 
Lehrbücher übergegangen ist, so erklärt sich dies daraus, dass 
er in der selten glücklichen Lage war, an einer Leiche eine genaue 
Präparation der Cyste vornehmen und ihre Beziehungen zu allen 
Nachbarteilen feststellen zu können, offenbar ist das Resultat 
dieser topographisch-anatomischen Untersuchung, bei welcher 
leider allerdings der Bochdalek’sche Drüsenapparat unberück¬ 
sichtigt geblieben ist (wenigstens fehlen alle Angaben darüber), 
auch für ihn selbst bei der Beurteilung des Falles maassgebend 
gewesen. Dass seine hierüber gemachten Angaben indessen nicht 
zum Beweise für seine Ansicht ausreichen, habe ich am an¬ 
geführten Orte eingehend darzulegen versucht, und auch ein 
anderer Beobachter (v. Hippel) hat sich mir angeschlossen, 
v. Recklinghausen hat zwar festgestellt, dass seine Cyste un¬ 
mittelbar mit der Zungenspitzendrüse verwachsen war, ja dass 
sogar ein Zapfen letzterer einen kleinen kegelförmigen Vorsprung 
in der Cyste bildete, nicht aber, dass die Cystenhöhle mit 
Drüsenbläschen oder Drüsengängen communicierte, er hat ferner 
in betreff der Lage der Cyste zugeben müssen, dass dieselbe 
hinter dem normalen Sitz der Drüse sich befand und daher 
nur aus dem hintersten Lappen derselben hervorgegangen sein 
konnte und von hier aus sich sehr weit nach hinten in die 
Zunge hinein vorgeschoben haben musste. Mit demselben Recht 
wird man aber auch die Möglichkeit berücksichtigen müssen, dass 
die normal im hinteren Teil des Zungenkörpers gelegenen, nach 
den Angaben von Schmidt nicht über die Höhe des Foramen 
coecum hinaosreichenden Schläuche des Bochdalek’schen Drüsen¬ 
apparats sich infolge starker Erweiterung weit nach vorn vor¬ 
geschoben batten und schliesslich in Kontakt mit der Zungen¬ 


1) E. Neumann, Flimmerepithel im embryonalen Oesophagus. 
Arch. f. mikr. Anat., 1876, Bd. 12. 

2) Marohand, B.kl.W., 1900, Nr. 21. 


spitzendrüse getreten waren. Ein sicheres Urteil über den 
Ausgangspunkt der Cystenbildung wird also kaum aus den Lage¬ 
beziehungen zu erwarten sein, da dieselben sich bei grösserem 
Umfange der Cysten bedeutend verändern und da überdies, wie 
bekannt, nicht nur bei normalen Individuen Schwankungen in 
bezug auf die topographische Anordnung der betreffenden Teile 
Vorkommen, sondern auch im Bereiche des Ductus thyreoglossus 
und seiner Derivate pathologische, auf embryonale Vorgänge 
zurückzufübrende Aberrationen vielfach konstatiert sind. 

Gibt es nun aber, fragen wir, abgesehen von der v. Reck- 
linghausen’schen Beobachtung, auf welche sich die Lehre von 
der Entstehung der Ranula aus der Blandin-Nuhn’sche Drüse 
stützt, andere Fälle, welche diese Lehre bestätigen? Mir ist 
aus der Literatur nur eine Arbeit von Sonnen bürg bekannt, 
welche den Anspruch macht, eine solche Bestätigung geliefert zu 
haben. Wie wenig indes dieser Anspruch berechtigt ist, habe 
ich in meinem zweiten Aufsatze gezeigt. Sonnenburg erwähnt 
40 Fälle, die er untersucht hat, lässt aber eine anatomisch¬ 
histologische Analyse gänzlich vermissen und beschränkt sich auf 
seine klinische Beobachtung; auch sind nur wenige Fälle genauer 
beschrieben. In einem derselben hatte die Ranula bereits einen 
solchen Umfang erreicht, dass sie einerseits in die Zungenspitze 
hineinragte, andererseits den oberen Rand des Schildknorpels 
erreichte, so dass eine genauere Fesstellung ihrer Beziehung zu 
der Zungenspitzendrüse unmöglich war, in einem zweiten Falle 
wurde dieser Ursprung sogar dadurch sehr unwahrscheinlich, dass 
die Cyste, „ohne in den vorderen Teil der Zunge hineinzuragen, 
sich vorwiegend nach dem hinteren Teil der Mundhöhle aus¬ 
breitete und ein eigentümlicher, bandschuhfingerförmiger Fortsatz* 
derselben sich weithin bis beinahe zur Epiglottis erstreckte". 
Die übrigen nur kurz erwähnten Fälle Sonnenbürg’s können 
eben wegen der Unvollständigkeit der Beschreibung und des 
Fehlens der mikroskopischen Untersuchung kaum in Betracht 
kommen, liefern jedenfalls kein beachtenswertes Argument zu 
Gunsten der von ihm vertretenen Ansicht. Zuzugeben ist nur, 
dass drei von Sonnenburg beobachtete kleinere Cysten, 
welche sich an der unteren Fläche des freien vordem 
Zungenteils befanden, wahrscheinlich aus der Zungenspitzen¬ 
drüse hervorgegangen waren, diese Fälle gehörten aber nicht in 
das Gebiet der Ranula, da diese immer am Frenulum linguae 
sich zuerst bemerkbar macht. Derartige Cysten sind schon 
wiederholt auch von anderen Autoren erwähnt worden. Aus 
neuerer Zeit liegt namentlich eine hierhergehörige Beobachtung 
an einem Neugeborenen von Foederl 1 ) vor, welcher es aber 
auch ausdrücklich ablehnt, seinen Fall in die Kategorie der 
Ranulacysten zu stellen und vielmehr geneigt ist, diese letzteren 
auf Rechnung der Bochdalek’schen Schläuche der Zungenwurzel 
zu setzen. Auch einige ältere Beobachtungen, auf welche sich 
v. Recklinghausen beruft, schliessen sich hier an: Ein Fall 
von Dubois 2 ) (haselnussgrosser cystischer Tumor bei einem 
2 Tage alten Kinde, der nur die freie Spitze der Zunge einnahm), 
ein Fall von Stoltz 8 ) (congenitale vor dem Frenulum gelegene, 
bis in die Zungenspitze und an die Zungenränder reichende 
Cyste mit viscidem Inhalt) und ein Fall von Dupuytren 4 ) (zwei 
kleine cystiscbe Geschwülste an der Unterseite der Zungenspitze 
bei einem jungen Manne). Auch diese Fälle wurden zwar zum 
Teil von den Beobachtern als Ranula klassifieiert, von anderer 
Seite aber jedenfalls mit Recht davon ausgeschlossen. 

Fassen war das Ergebnis der vorstehenden Erörterungen 
zusammen, so müssen wir aufhören, einen einheitlichen Ursprung 
für die Ranula anzunebmen, wenigstens wenn wir mit diesem 
Namen nur diejenigen Cysten bezeichnen wollen, welche das 
klassische klinische Bild dieser Geschwulst darbieten. Es sind 
vielmehr 2 verschiedene Ausgangspunkte für dieselben als sicher¬ 
gestellt zu betrachten: 1. Die Glandulae sublinguales (vielleicht 
inclusive der Suzanne’scben Glandulae sublinguales incisivae) 
und 2. die aus dem Ductus thyreoglossus abstammenden 
Bochdalek’schenDrüsenschläuche. Die v. Recklinghausen’sche 
Ableitung aus den ßlandin-Nuhn’scben Zungenspitzendrüsen 
muss dagegen beanstandet werden, da sichere Beobachtungen über 
aus ihnen hervorgehende Cystenbildungen nur für kleinere, an der 
unteren Fläche der freien Zungenspitze gelegene Cysten vorliegen. 

1) Foederl über einen Fall congenitaler Ranula glandulae 
Nuhnii. Langenbeok’s Arch. f. kl. Chir., 1895, Bd. 49. 

2) u. 3) Dubois, Journal de chir. prat., 1833. Stoltz, Gaz. m£d. 
de PariB, 1833 citiort nach v. Recklinghausen. 

4) Dupuytren Le$ons de olinique chirurgicale 1833, citiert nach 
v. Recklinghausen. 
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Die künstliche Hand im ärztlichen Beruf. 

Von 

Dr. Max Cohn. 

(Naob einem Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 13. Dezember 1916.) 

Seit ich auf einem kriegsärztlichen Abend die Möglichkeiten 
einer künstlichen Hand im täglichen Leben gezeigt habe, ist ein 
Jahr verflossen. Ich habe inzwischen allerlei zogelernt. Davon 
soll aber heute nicht die Rede sein. Mein Streben ging dahin, 
in einem Berufe, in dem ich mich seit 17 Jahren praktisch be¬ 
tätige, und der mir lieb und teuer geworden ist, weiter wirken 
zu können, und zwar nicht nur in dem Teilgebiete der Röntgeno¬ 
logie, wo die gleichzeitige Betätigung beider Hände in dem 
Halten des bleiglasbeschwerten Durcbleuchtungsschirmes gipfelt, 
sondern auf Gebieten der praktischen Medizin, die grössere Hand* 
geschicklichkeit erfordern. Man könnte im Zweifel sein, ob diese 
Versuche im Kreise der medizinischen Gesellschaft Anspruch auf 
Interesse haben, da ja glücklicherweise nur eine sehr kleine Zahl 
von Aerzten — ich kenne drei — in diesem Kriege eine Hand 
verloren bat Ich möchte aber auch gar nicht von diesem Ge¬ 
sichtspunkt aus meine Bestrebungen bemessen sehen. Es liegt 
mir vielmehr daran, zu zeigen, dass der eifrige Mensch auch in 
einem Berufe, der wie kaum ein anderer manuelle Geschicklich¬ 
keit erfordert, mit einer Carnes-Hand noch weiter tätig sein kann. 
Insofern soll mein Beispiel über den Rahmen des ärztlichen Be¬ 
rufes hinaus anregend wirken und zeigen, dass der Carnes-Arm, 
ganz allgemein genommen, dem Kopfarbeiter auch im Erwerbs¬ 
leben gute Dienste leistet. Freilich sehe ich es als eine Haupt¬ 
sache an, dass die manuellen Kenntnisse schon vor dem Hand¬ 
verlast vorhanden waren. Man bat mich um meine Ansicht, ob 
ich es für tunlich halte, dass ein junger Jurist, der eine Hand 
dicht am Handgelenk verloren hat, umsattle und Medizin studiere. 
Ich habe dringend abgeraten, weil ich nicht einmal glaube, dass 
ein solcher Jünger der Medizin den Anforderungen des Staats¬ 
examens genügen kann. Ich denke dabei an die kombinierte 
Dntersuchungsmethode und die unerlässliche doppelseitigeDexterität 
in der Geburtshilfe. Auch dem jungen Kollegen, der mit Not¬ 
examen ins Feld gezogen ist und durch eine Granate den rechten 
Unterarm bis zur Mitte verloren hat, wäre kaum anzuraten, eine 
speziell chirurgische Ausbildung anzustreben. 

Es ist schon ein grosser Vorteil für den Arzt, seiner Klientel 
nicht von vornherein als Krüppel entgegentreten zu müssen. Der 
Fremde, welcher schon am Schreibtisch in seinem Berater einen 
Einhändigen erkennt, wird ihm kaum mit grossem Vertrauen ins 
Operationszimmer folgen. Es ist ungemein interessant zu beob¬ 
achten, wie sich die Laien einer behandschuhten Hand gegenüber, 
die ihre Stellung ändert und deren Finger Eigenbewegung haben, 
verhalten im Vergleich zu der starren Holzhand, die ich in den 
ersten Monaten nach meinem Unfall trug. Ehe ich daran ging, 
ohne ärztliche Assistenz kleinere Eingriffe vorzunehmen, sah ich 
häufig im Operationssaal unseres Krankenhauses zu. Ich machte 
dabei die Beobachtung, dass die linke Hand im wesentlichen als 
Haltehand fungierte und nur selten in Kombination mit der 
anderen Hand, wie z. B. beim Unterbinden, in Funktion trat. 
Der Pöan fasst das spritzende Gefäss fast regelmässig mit der 
Rechten und wird dann von der Linken übernommen. Ich war 
also sehr im Vorteil, dass ich an der linken Hand Schaden ge¬ 
nommen hatte. Ein Haupterfordernis war es, die notwendigen 
Bewegungen zu studieren und vor der ärztlichen Betätigung so 
durchzugehen, dass kein Missgriff in der Stellung der Hand 
möglich war. Das ist eine Schwierigkeit, die leicht gesagt, aber 
schwer .behoben ist. Der Zweihänder macht sich keinen Begriff 
davon, wie schwierig es ist, Handgriffe mit Hand und Kunsthand 
aaszuführen, die man früher ohne die geringste Mühe und Ueber- 
legung mit beiden Händen ausgeführt hat. Ein Wechseln der 
Hände, wie wir es beim Schürzen des chirurgischen Knotens 
machen, ist untunlich. Zum mindesten würde es einen Zeit¬ 
verlust bedeuten, da ich durch die Kansthand ungeschickter ge¬ 
worden bin. Ein „Probieren“ am Patienten ist natürlich voll¬ 
ständig ausgeschlossen. Mir darf beim Verbinden die Binde 
ebensowenig herunterfallen wie dem Zweihänder. Es ist über¬ 
raschend, dass die Erinnerung an die kombinierte Handtätigkeit 
überaus schnell verblasst. Ich war genötigt, eine Schwester neben 
mich zu stellen und mir genau anzuseben, was ihre linke Hand 
macht, wenn sie eine Binde aufwickelt. Erst dann konnte ich es 
nachmachen, und zwar nachmachen in genau der gleichen Stellung, 


wie sie die gesunde linke Hand hat. Ich musste immer und 
immer wieder bewundern, dass der technische Künstler Garnes 
seiner Hand eine Form und mechanische Möglichkeiten gegeben 
hat, die eine so menschenähnliche und vielseitige Verwendung 
gestatten. Ob man beim Operieren zusieht, ob man seine Mit¬ 
menschen in der elektrischen Bahn betrachtet, ob man Bildwerke 
studiert, immer sieht man, dass die Handform in der Ruhe und 
in der Bewegung einzig und allein durch die Carnes-Hand natür¬ 
lich nachgeahrat wird. Deshalb ist es auch für den Auto¬ 
didakten unbedingt nötig, die Bewegungen der natürlichen Hand 
zu studieren. Man kann das nur bei anderen tun, da die Hände 
nicht kongruent stehen. 

Ich habe bisher den grössten Wert darauf gelegt, die vor¬ 
handenen Instrumente zu verwenden. Damit will ich aber nicht 
sagen, dass ich mir nicht später meine Tätigkeit bestmöglichst 
erleichtern werde. Ich denke mir darunter die Anfertigung eines 
Universalgriffes mit Ansteck Vorrichtung, der meiner besonderen 
Hand möglichst „handlich“ liegt. Mao könnte einwenden, dass 
ich damit zu einem ähnlichen Verfahren greife als diejenigen, 
welche allein den Arbeitsarm empfehlen. Dem ist aber nicht so. 
Meine Hand, in der das Instrument ruht, hat eine, wenn auch 
nur beschränkte, automatische Beweglichkeit, und ich bedarf 
keiner Befestigungsmanipulation mit der gesunden Hand. Auch 
der Zahnarzt wechselt ständig seine Instrumente am Universal- 
Bohrgriff. Eine erhebliche Schwierigkeit war zu überwinden durch 
den Ersatz der Pincette; sie ist für mich jetzt nicht brauchbar. 
Die Branchen der Pincette haben eine Eigenfederung, wie mein 
DaumeD, der zudem meinem Willen nicht unterworfen ist. Die 
Federung des Daumens ist der des Instrumentes entgegengerichtet. 
Die Folge ist, dass ich die Pincette nicht schnell genug los¬ 
lassen kann; sie klebt gewissermaassen an den Fingern fest. An 
Stelle der Pincette haben sich Häkchen, scharfe und stumpfe, 
sehr gut bewährt. Beim Unterbinden von Gefässen fixiere ich 
das eine Fadenende mit einer Klemme, weil sich deren Finger¬ 
löcher auf diese WeiBe gut halten lassen, und die Klemmwirkung 
eine absolute Festigkeit beim Anziehen gewährleistet. Ich kann 
natürlich auch einen Faden mit den künstlichen Fingern recht 
festhalten, habe aber kein sicheres Gefühl für den Grad der 
Fixation. Bei der Verantwortlichkeit, die gerade die Unter¬ 
bindung erheischt, ist es daher berechtigt, ein Zwischenglied 
zwischen Faden und Finger einzuschalten. Der Pöan tritt oft 
auch an die Stelle der Pincette, z. B. wenn es sich um die 
Exstirpation kleiner Geschwülste handelt, die man der schneidenden 
Schere oder dem Messer gegenüber gut fixieren will. Man könnte 
ja auch ohne Zweifel sehr vieles mit der rechten Hand allein 
machen und die linke Hand durch die Assistentenhand ersetzen. 
Das ist aber unvorteilhaft. Die Sicherheit wird ganz wesentlich 
erhöht, wenn wir uns den Gegenstand, an dem wir arbeiten, 
selbst halten. Ich stehe aus persönlicher Erfahrung unter dem 
Eindruck; dass das einhändige Manipulieren mit Messer und 
Schere unter einer gewissen Gleichgewichtsstörung zu leiden hat. 
Als Orthopäde habe ich oft Gipsverbände zu machen. Es war 
von grosser Wichtigkeit, ob sich die Carnes-Hand dazu eignen 
würde. Der Gips wird schnell hart; der Handschuh, welcher die 
künstliche Hand schützt, wird von Gipsmasse inkrustiert, und es 
war zweifelhaft, ob dann die Finger noch funktionieren würden. 
Es geht aber ganz ausgezeichnet. Ich trage bei der Arbeit einen 
gestrickten weissen Handschuh, einen sogenannten Servierhandschuh. 
Die Nässe dringt nur wenig durch, wenn die Gipsbinden gut aus¬ 
gedrückt sind. Werden aber die Finger selbst etwas nass, so 
schadet das gar nichts. Die Fingerhebel sind mit einem Lack 
präpariert, der gegen Feuchtigkeit unempfindlich ist. Die Finger 
selbst, welche aus Vulkanfiber bestehen, leiden kaum durch 
Nässe. Ich bin einmal stundenlang im Gewitterregen gegangen, 
ohne dass die Hand nur einen Augenblick ihre Funktion ver¬ 
loren hatte. Die Form der Hand und die vielseitige Stellung der 
Handfläche kommt der Gipstechnik sehr zu statten. Ich mache 
grosse Gipsverbände, Korsetts, Gipshosen bei Coxitis, Verbände 
nach Einrichtung der angeborenen Hüftgelenksluxation in der 
gleichen Zeit wie früher und spare dabei eine Hilfsperson gegen¬ 
über dem einhändigen Arbeiten, das sich natürlich auch in 
all’ den zahlreichen Fällen verbietet, wo dem Gipsverband 
adressierende Maassnab men vorangehen. Die Schnelligkeit des 
Arbeitens habe ich ständig erhöhen können, indem ich mich 
mit Hilfe der Uhr kontrollierte und dadurch trainierte. Das 
technische Können hat keineswegs gelitten. Ich glaube nicht 
zu viel zu sagen, wenn ich sogar behaupte, dass meine Gips¬ 
verbände jetzt schöner ausfallen wie vor meinem Armverlust 
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Das liegt einfach daran, dass ich meinen ganzen Stolz daran 
setze, unter ungünstigeren Verhältnissen noch mehr zu leisten 
als früher. 

Eine wichtige Frage war' es, ob ich jetzt über eine ge¬ 
nügende Sicherheit in der Asepsis verfüge. Wie gesagt, habe ich, 
wie stets, so auch bei der ärztlichen Tätigkeit einen Handschuh 
über der Kunsthand. Ich bevorzuge einen etwas grob gewirkten, 
weissen Handschuh. Zwirnhandschuhe sind wenig geeignet, weil 
sie zu dünn sind, um weich und zugleich fest zu fassen. Hand¬ 
schuhe, wie ich sie trage, lassen sich gut sterilisieren und nutzen 
sich nicht sehr ab. Jetzt sind neue Handschuhe dieser Art nicht 
zu bekommen; in Friedenszeit kostet im grossen das Paar 40 Pf. 
Ganz zu verwerfen ist aber der Gummihandschuh. Durch seine 
Eigenelasticität wirkt er auf die Kunstfinger etwa so wie die 
federnde Pincette. Der Gummihandschuh lässt sich auch schwer 
aufziehen. Das Einstreuen von Talcum verbietet sich dadurch, 
dass durch die Oellöcher Talcum in das Innere der Hand gelangen 
und dadurch den Mechanismus verschmutzen könnte. Der Hand¬ 
schuh muss lang sein: Der Gelenkteil wird umgekrempelt, so dass 
man beim Anziehen nur an der Innenseite, die später nicht mit 
dem Operationsfeld in Berührung kommt, anzufassen braucht. 


1) Am Vortragsabend wurde eine sehr grosse Anzahl von Bildern 
projiciert, welche die Betätigung der künstlichen Hand auf den ver¬ 
schiedensten Gebieten der praktischen Medizin zur Darstellung brachten. 
Die bildliche Wiedergabe in grösserem Umfang verbot sich durch die 
besonderen Verhältnisse der jetzigen Zeit. 


Ein paar Bindentouren über dem Handgelenk geben einen guten 
Abschluss gegen den Aermel und verhüten das Herabrutschen der 
Handschuhfinger. Die Säuberung der natürlichen Hand muss 
um so sorgfältiger sein, weil nur diese mit dem Wundbereich in 
Berührung kommt. Auf die Waschtischplatte wird ein nasser 
Frottierlappen gelegt, der die glatte Fläche der Handbürste 
gewissermaassen ansaugt. Die Hand wird dann in allen Richtungen 
über den Borstenteil geführt und dadurch ohne Zweifel die 
Säuberung genau so intensiv vorgenommen, wie es sonst üblich 
ist. Ich brauche wohl nicht erst hervorzuheben, dass es nicht 
empfehlenswert ist, die Handbürste in die behandschuhte künst¬ 
liche Hand zu nehmen, wie ich es bei der gewöhnlichen Reinigung 
machen kann, da ich auf diese Weise immer nur die natürliche 
Hand, aber nicht die künstliche keimfrei bekommen könnte. 

Wenn ich mich jetzt zu Beispielen der speziellen Betätigung 
wende, so schliesst sich die Technik eng an diejenige an, welche 
wir mit zwei gesunden Händen auszuüben pflegen. Beim Ver¬ 
binden erfordert die Haltetour besondere Beachtung. Während 
man sonst die ersten Touren direkt übereinander legt, hält hier 
die künstliche Hand das aufgerollte Bindenende 30 cm frei von 
dem zu verbindenden Körperteil und bindet dieses freie Ende 
erst ein, wenn die ersten Touren möglichst gut fixiert sind [Ab¬ 
bildung l 1 )]. 

Renvertötouren bei Finger- und Zehenverbänden werden fol- 
gendermaassen gemacht: Die Hand ist maximal geöffnet. Die 
vier letzten Finger fassen auf der Beugeseite, der Daumen fasst 
an der Streckseite. Es wird also eine Art von 
Zange gebildet, die mit den Branchen die über 
die Fingerspitzsn geführten Bindentouren fest¬ 
hält. Bei Longuettentouren, die bei Gipsver¬ 
bänden beliebt sind, hält man einfach das Ren- 
verse mit den ausgestreckten Fingerspitzen fest! 

Bei grösseren Verbänden, wie bei der An¬ 
legung einer Gipshose (Coxitis tuberculosa), wo 
die künstliche Hand die Binde abnehmen soll 
(Abbildung 2), muss die abnehmende Hand mit 
der Hohlhand nach oben stehen, damit man 
bequem die Binde hineinlegen, dieHandschliessen 
und sie dann wieder der gesunden Hand ent¬ 
gegenführen kann. Man stellt zu diesem Zwecke 
den mechanischen Rundgang, der die Pro- und 
Supination vermittelt, in der gewünschten Stellung 
fest und gewinnt dabei wieder eine Möglichkeit, 
die der natürlichen durchaus ähnlich ist. 

Die fertigen Verbände sehen wohl kaum 
anders aus, als wenn sie ein Zweihänder gemacht 
hätte. 

Nun gehen aber den fixierenden Verbänden 
adressierende Maassnahmen voraus, bei der eine 
Kraftentfaltung der Hände nötig ist. Auch hier 
versage ich nicht. Es kommt nur darauf an, 
der künstlichen Hand eine Stellung zu geben, 
in der das zu bewegende Glied fest ruht und 
auch nicht herausgleiten kann. Die beiden 
Hände wirken gewissermaassen als Antagonisten. 
Die Einrichtung eines Radiusbruches ist auf 
solche Weise zu bewerkstelligen. Der gleiche 
Griff kehrt auch immer wieder, wenn ein Gelenk beweglich ge¬ 
macht werden soll. Um an der richtigen Stelle eine „Gefühlshand“ 
zu haben, muss man seine Stellung vor, hinter oder neben dem 
Patienten wählen. Der Umfang des festzuhaltenden Gliedes 
könnte hin und wieder Schwierigkeiten bereiten. 

Besser aber als viele Worte werden die Tätigkeit der Kunst¬ 
hand zwei Abbildungen (3 und 4) illustrieren, welche die Ent¬ 
fernung eines Fremdkörpers aus dem Bindehautsack veranschau¬ 
lichen. Nicht etwa, dass hierzu eine besondere Geschicklich¬ 
keit gehört — ich weiss wohl, dass geübte Augenärzte auch mit 
einer Hand das Augenlid umwenden können —, als vielmehr 
deswegen, weil die beiden Photogramme eine zwingende Schluss¬ 
fähigkeit in Bezug auf die selbsttätige Funktion der künst¬ 
lichen Hand besitzen. Die linke Hand hält eine gebogene Pin¬ 
cette, die als Widerstand des oberen Augenlides beim Wenden 
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dient. Habe ich das Augenlid umgedreht, so ist meine rechte 
Hand gefesselt. Ich kann nicht loslassen, sonst kehrt das Augen¬ 
lid in die ursprüngliche Lage zurück. Ich muss also die Pincette 
aus der künstlich hergestellten oberen Augenlidfalte herausziehen, 
das Instrument dann loslassen, einen bereit gehaltenen Tupfer 


Abbildung 3. 



Abbildung 5. # 



mit der Carneshand erfassen und mit der künstlichen Hand den 
Fremdkörper abwischen. Es ist hin und wieder nötig, mit der 
künstlichen Hand das Instrument nicht nur zu halten, sondern 
aktiv zu führen: so z. B. bei der medikamentösen Injektion unter 
die Haut. Hie künstliche Hand vermag nicht eine Hautfalte auf¬ 


zuheben. Sie erfasst aber bequem die Pravaz-Spritze. Die natür¬ 
liche Hand hebt die Hautfalte auf, die linke künstliche Hand 
sticht ein. Jetzt kann entweder die natürliche Hand mit der 
künstlichen wechseln und injicieren. Es ist aber ebenso einfach, 
mit einem der gestreckten vier letzten Fingern der Carnes Hand 
den Kolben vorzuschieben und damit die Flüssigkeit einzuspritzen. 

Wenn man auch bei Operationen zumeist einen Gehilfen znr 
Hand hat, welcher die Nadeln einfädelt, so ist es doch ein schönes 
Bewusstsein, in jeder Beziehung selbständig zu sein, Es verblüfft 
wohl manchen, zu sehen, dass ich beim Einfädeln der Nadel so¬ 
wohl den Faden in der natürlichen und die Nadel in der künst¬ 
lichen Hand halten kann als auch umgekehrt, dass ich den Faden, 
welchen ich in der künstlichen Hand halte, ohne die geringste 
Schwierigkeit durch das Oehr der in der natürlichen Hand befind¬ 
lichen Nadel führen kann. (Abbildung 5.) 

Nun zur operativen Tätigkeit! Ich bediene mich als Fass¬ 
instruments für den Gegenstand, an dem operiert wird, einer 
Klemme. Das kann ich unschwer tun, wenn der Teil, an dem 
operiert wird, in Wegfall kommt, wie bei Exstirpation von Ge¬ 
schwülsten. Eine Mamma würde z. B. durch die Muzeux’sche 
Zange genügend fest fixiert sein, um mit dem Messer in der 
anderen Hand die Brust abtragen zu können. Wenn auf der 
Photographie hin und wieder eine Haltung gezwungen aussehen 
sollte, so liegt das daran, dass die Linse Stellungen einzunehmen 
verlangt, die, auf die Platte projiciert, Wichtiges nicht verdecken. 
In der Praxis ist das Manipulieren mit Instrumenten weit leichter, 
als es die Aufnahme verlangt. Erfordert es die Sachlage, die 
Gewebe, an denen man operiert, zu schonen, so darf man sie 
natürlich nicht mit dem Pöan zerquetschen, sondern bedient sich 
ein- oder zweizinkiger, stumpfer oder scharfer Häkchen. 

Ich will Ihnen aber auch zeigen, dass ich nicht nur Theater¬ 
bewegungen mit den Instrumenten ausführe, sondern auch Kraft¬ 
leistungen zu Wege bringe. Wenn ich zwei gleichgrosse Haken 
in die Wundränder einsetze, so vermag ich mit beiden Händen 
gleich stark zu ziehen. Ich zeige Ihnen das Parallelogramm der 
Kräfte dadurch, dass bei einem Schnitt von 8 cm Länge die 
Wundränder soweit auseinander zu ziehen sind, dass fast ein 
Rechteck entsteht. Ebenso kann man einen Muskel mit dem 
stumpfen Haken weit vor die Wunde ziehen, ohne dass man 
zu befürchten braucht, dass der Haken durch die Gegenkraft des 
gespannten Muskels der Hand entgleitet. Beim Nähen mit 
gebogenen Nadeln kommt man häufig mit der rechten Hand aus. 
Man kann aber auch den Wundrand mit dem einzinkigen Häkchen 
anheben, um der einstechenden Nadelspitze den nötigen Wider¬ 
stand zu bieten. 

Von grosser Wichtigkeit ist es, die Unterbindung mit der 
nötigen Zuverlässigkeit auszuführen. Wenn ich einen Faden 
zwischen Daumen und Zeigefinger halte, so kann er vermöge der 
Glätte des Materials leicht herausgezogen werden. Wir geben 
dem Faden einen Gegenhalt, indem wir ihn gewöhnlich mit den 
geschlossenen drei letzten Fingern der linken Haud fixieren und 
mit der Zeigefingerbeere einen Druck von oben ausüben. Wenn 
ich fest knoten will, so werde ich lieber das Fadenende mit 
einem Pöan festklemmen und dann die Fingerlöcher der Klemme 
(Abbildung 6) zum Festhalten benutzen. Der Zeigefinger der 
rechten Hand drückt beim Zuziehen auf den zwischen Knoten 
und Klemme liegenden Fadenteil, um die Ligatur gut auf den 
Gefässtumpf heraufzudrücken. Im übrigen hat das Befestigen 
der Klemme am Faden noch den Vorzug, dass man erheblich an 
Nahtmaterial spart. 

Die angeborene Hüftluxation erfordert auch bei gesanden 
Händen einen ganzen Mann. Ich freue mich, dass mein Können 
mit einer Hand auch an diesem Eingriff nicht scheitert. Die 
Lagerung des Patienten unterscheidet sich in nichts von der 
üblichen. Ein ärztlicher Assistent fixiert wie gewöhnlich das 
Becken. Nach den vorbereitenden Maassnahmen, Adductoren- 
behandlung, beginnt die eigentliche Operation. Es handelt sich 
um eine linksseitige Erkrankung (Abbildung 7). Ich stehe aussen 
und lege mir den Oberschenkel von oben her in die Kunsthand; 
der Fuss der kleinen Patientin findet an meinem linken Ober¬ 
arm einen Gegenhalt. Meine rechte Hand ruht an dem luxierten 
Oberschenkelkopf und führt die reponierenden Bewegungen aus, 
während die künstliche Hand die notwendigen rotierenden und 
abducierenden Bewegungen macht. Eine Röntgenaufnahme un¬ 
mittelbar nach der Einrichtung stellt eine ideale Stellung des 
Kopfes in der Pfanne fest. Der Gipsverband wird in der schon 
früher bei der Coxitis beschriebenen Weise angelegt. Sie können 
aber auch sehen, dass nach einem solch grossen Gipsverband, 
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Abbildung 6. 



trotzdem die Finger dick mit Gips überzogen sind, die Prothese 
noch genau so funktioniert wie vorher. 

Wenn ich versucht habe, Ihnen in aller Kürze zu demon¬ 
strieren, wie ich mit einer künstlichen Hand wieder meine ärzt¬ 
liche Tätigkeit ausübe, so weiss ich wohl, dass meine Dar¬ 
legungen sehr lückenhaft sind nach zwei Richtungen hin. Erstens 
kann ich natürlich mit der künstlichen Hand viele Verrichtungen 
ausführen, welche ich heute nicht im Bilde vorgeführt habe, 
zweitens werden immer klaffende Lücken in dem Arbeitsbereich 
des Arztes, der eine Hand verloren hat, Zurückbleiben. Es lag 
mir mehr daran, ganz allgemein zu zeigen, dass der Einbänder 
immer noch in einem ausgesprochenen „Geschicklichkeits-Berufe“ 
tätig sein kann. Ich bin der festen Ueberzeugung, dass der 
selbständige Arbeiter besser daran ist, als der Angestellte. Jener 
ist in seinem Eifer ganz auf sich selbst gestellt, dieser ist allzu¬ 
sehr von der Konjunktur sowohl in concreter wie in abstrakter 
Hinsicht abhängig. Damit komme ich auf einen sehr wichtigen 
Punkt. Ich bin in der glücklichen Lage, als Arzt eine einiger- 


maassen gesicherte Position zu haben. Ganz anders wird es bei 
einem Arzte sein, der sich eine Praxis gründen will. Wie alles 
schon einmal dagewesen ist, so hat es auch einen Arzt gegeben, 
der mit einer Carnes Hand tätig gewesen ist. Mir wurde aus 
Amerika’geschrieben, dass Dr. Conard in St. Josef mit einer 
solchen künstlichen Hand seine Praxis vollkommen versehen 
könne. Nach neueren Mitteilungen ist dieser Herr aber Guts¬ 
besitzer geworden. Das beleuchtet ausserordentlich scharf den 
Kernpunkt der Schwierigkeiten. Aber nicht nur die Vertrauens¬ 
frage erschwert dem einhändigen Arzte das Fortkommen, sondern 
die Stellungnahme der Haftpflicht-Versicherungs-Gesellschaften. 
Mir wurde auf meine Anzeige die Versicherung prompt gekündigt 
mit dem besonderen Hinweis, dass die Gerichte vielleicht schon 
ein Verschulden meinerseits darin erblicken würden, dass ich 
„mit der künstlichen Hand arbeite“. Die letzten Worte sind 
originaler zitiert. Wo bleiben da die Bestrebungen, die Kriegs¬ 
beschädigten möglichst in den alten Beruf zurückzuführen! Die 
staatliche Versicherung steht allerdings auf einem anderen Stand¬ 
punkt: Es wäre aber doch zu wünschen, dass das, was den staat¬ 
lich Versicherten recht ist, auch den privat Versicherten billig 
wäre. Inzwischen werde ich die Verantwortung selbst tragen 
in dem allein befriedigenden Gefühl, glücklich zu sein, meinen 
leidenden Mitmenschen weiter helfen zu können. 


Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik und -Poli¬ 
klinik zu Königsberg i. Pr. (Direktor: Prof. Kirschner). 

Beitrag zur therapeutischen Verwendung des 
Methylviolett. 

Von 

Rolf Hey, Cand. med. 

Auf Grund der Arbeit Baumanns: „Beitrag zur Therapie mit 
Anilinfarbstoffen (Methylenblau und Methylviolett“) 1 ) wurde der 
Farbstoff in den letzten Monaten bei der Behandlung inficierter 
Wunden in der chirurgischen Universitätsklinik zu Königsberg 
i. Pr. in weitem Umfange verwendet. Die Erfolge dieser Be¬ 
handlung waren fast ausnahmslos ausgezeichnet. 

Im folgenden möchte ich aus der Fülle des bereits ange¬ 
sammelten Materials, das später in seiner Gesamtheit veröffent¬ 
licht werden soll, eine Anzahl von Kopfverletzungen heraus¬ 
greifen, mit denen ich mich besonders beschäftigt habe, und die 
mir hinsichtlich des Erfolges der Therapie besonders prägnant 
erscheinen. 

Zunächst einige historische Vorbemerkungen: 

• Nachdem im Jahre 1890 Bresgen — „Die Verwendung des 
Pyoktanins (Merck) in Nase und Hals“ — und Stilling — „Anilin¬ 
farbstoffe als Antiseptica und ihre Anwendung in der Praxis“ — 
als erste auf die baktericide Kraft des Methylvioletts hingewiesen 
hatten, wurde dieser Gedanke in der Folgezeit von verschiedenen 
Autoren aufgegriffen und weiter verfolgt. Die Resultate waren 
grösstenteils überaus günstig; nur vereinzelt wurde den Farb¬ 
stoffen eine schädliche Wirkung zugesprochen. Aber bereits um 
die Wende des Jahrhunderts* scheint das Pyoktanin fast gänzlich 
der Vergessenheit anheim gefallen zu sein; in der Literatur finden 
sich nur wenige und kurze Angaben, im Gegensatz zu dem An¬ 
fang der 90 er Jahre. Eine grössere Bedeutung erlangten die 
Anilinfarbstoffe erst wieder in den Kriegsjahren. Vielleicht liegt 
der Grund für das geringe, den Farbstoffen zeitweise entgegen¬ 
gebrachte Interesse darin, dass überschwengliche Hoffnungen auf 
sie gesetzt wurden, und dass die hierbei nicht ausbleibenden 
Enttäuschungen zur Rückkehr zu den bis dahin allgemein 
herrschenden Antisepticis führten; vielleicht liegt der Grund auch 
gemäss dem Trägheitsgesetze darin, dsss die Wirkung der üblichen 
Antiseptica wie des Sublimats, Jodoforms, Carbois usw. seit Jahr¬ 
zehnten bekannt und eingebürgert war, und dass die Gewöhnung 
an ein neues Antisepticum begreiflicherweise etwas Mühe er¬ 
forderte. Auch die bei der Anwendung des Pyoktanins anfangs 
nur schwer za vermeidende Beschmutzung der Hände und Wäsche 
mit dem Farbstoff mag seine Verbreitung behindert haben. 2 ) 

Still ing und seine Nachfolger benutzten bei ihren Ver¬ 
suchen Methylenblau und Methylviolett ausschliesslich in Substanz 


1) Corr.-Blatt für Schweizer Aerzte, 1916, Nr. 35. 

2) Flecken an den Händen lassen sich mit 3proz. Salzsäure¬ 
alkohol entfernen. 
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und Lösung. Es ist ohne weiteres ersichtlich, dass die Ver¬ 
wendung der Trockensubstanz den Nachteil besitzt, dass der Farb¬ 
stoff bei der Behandlung von eiternden tiefen Taschen and Fisteln 
nur an die leicht zugängliche Oberfläche herangebracht werden 
kann, wobei der primäre, in der Tiefe gelegene Herd unberührt 
bleibt. Bei der Verwendung von Lösungen, die mit Hilfe einer 
Spritze in Fisteln injiciert wurden, waren die Erfolge überraschend 
günstig. Es gelang häufig, andern Mitteln trotzende Eiterungen 
sum Stillstand und die Wunden in relativ kurzer Zeit zur Aus¬ 
heilung zu bringen. Aber bei beiden Arten der Anwendung 
machte es sich oft störend bemerkbar, dass zu grosse Quanti¬ 
täten des Farbstoffes in die Wunde gebracht wurden. Hier¬ 
durch schien die Granulationsbildung infolge der Mitfärbung und 
Mitbeeinträchtigung auch der tieferen Gewebsschichten eher ge¬ 
hemmt als gefördert zu werden. Auch bildete die Beschmutzung 
der Hände und Wäsche, die sich trotz grösster Vorsicht nicht 
ganz vermeiden liess, eine unangenehme Begleiterscheinung dieser 
Art der Anwendung. 

Alle diese mit der Verwendung der Farbsubstanz und der 
Farblösungen verbundenen Nachteile werden nach unseren Er¬ 
fahrungen durch die von Baumann 1 ) neuerdings in die Chirur¬ 
gie eingeführte und an der hiesigen Klinik in Erprobung befind¬ 
lichen hochwertigen Pyoktaningaze beseitigt. Die Gaze, die in 
trockenem Zustande nicht abfärbt, kann wie anderes Verband¬ 
material sauber auf die Wunde gebracht werden. Die Be¬ 
schmutzung der Wäsche und der Hände lässt sich daher leicht 
umgehen. Eine durch Deberdosierung eintretende granulations¬ 
hemmende Wirkung wird bei der konstanten prozentualen Zu¬ 
sammensetzung der Farbgaze vermieden. 

Einen weiteren Vorteil der Pyoktanidgaze sehen wir darin, 
dass zu ihrer Herstellung das Methylviolett-Pyoktaninum 
coeruleum „Merck“ verwendet wird. Während bisher Methylen¬ 
blau und Methylviolett ziemlich wahllos durcheinander benutzt 
wurden, ist Baumann auf Grund experimenteller und praktischer 
Untersuchungen zu dem Resultate gekommen, dass das oben ge¬ 
nannte Präparat allen anderen Konkurrenten überlegen ist. Seine 
Vorzüge bestehen vor allem darin, dass es im Gegensatz zu dem 
Methylenblau nicht die die Zelle schädigenden Elemente, Chlor 
und Schwefel, enthält, und somit selbst io geringer Konzentration 
bedeutend granulationsfördernder wirkt als dieses. Ferner besitzt 
es eine bessere Löslichkeit und Färbungskraft, so dass es auch in 
kleineren Mengen intensiver baktericid wirkt. Die klinische Ueber- 
legenheit des Methylvioletts über das Methylenblau konnte ich 
durch folgendes einfaches Experiment veranschaulichen: Auf die 
handtellergrosse, stark eiternde Wundfiäche eines Oberschenkel¬ 
amputationsstumpfes brachte ich auf die eine Hälfte eine 5 proz. 
Methyl violett-, auf die andere Hälfte eine 5 proz. Methylenblau¬ 
lösung. Eine auffällige Verminderung der Sekretion trat beiderseits 
sehr schnell ein. Aber während bei der mit Methylviolett be¬ 
deckten Hälfte sich alsbald üppige frische Granulationen ent¬ 
wickelten, blieb diese Entwicklung auf der anderen Hälfte 
vollkommen aus. Die Sekretion hörte auf jener Seite nach sieben 
Tagen nahezu vollständig auf, während auf der anderen Seite 
noch längere Zeit ein blaugefärbtes Exsudat in reichlicher Menge 
abgesondert wurde. 

Die Methylviolettgaze wird in der hiesigen Klinik und Poli¬ 
klinik seit Monaten in ausgedehntem Maasse verwendet. Die 
Anwendung ist überaus einfach: Die alltäglichen kleinen Gelegen¬ 
heitsverletzungen, bei denen wegen der bestehenden Verschmutzung 
das Auftreten einer Infektion zu erwarten ist, gespaltene eitrige 
Abscesse, eröffnete Panaritien usw. werden mit der „starken“ 
Pyoktaningaze locker ausgefüllt und mit einer, das Durchfliessen 
des Sekrets verhindernden Zellstoffschicht bedeckt. Einigermaassen 
saubere Lappenwunden (Skalpierungen), grössere Unfallver- 
letzungen werden primär geschlossen, und aus einem, eventuell 
aus mehreren Wund winkeln wird ein drainierender Docht heraus- 
geleitet. Nur besonders schwer verunreinigte Wunden werden 
vorher mit einer 5 proz. Pyoktanintinktur ausgepinselt (5,0 g 
Pyoktanin auf 100 ccm 6.0 proz. Alkohol). 

Mit diesen Behandlungsmethoden haben wir die günstigen, 
in vielen Fällen erstaunlich guten Erfahrungen gemacht. Bei 
den Gelegenheitswunden kommt es fast niemals zu einer fort¬ 
schreitenden Infektion oder zu einer lokalen Eiterung. Tritt eine 
geringe Wandsekretion auf, so tritt die Flüssigkeit neben dem 


1) „Hochwertige Pyoktaningaze rollen naoh Dr. Baumann. Stark 
und mittelstark“. (Firma: Paul Hartmann A. 6., Verbandstoff-Fabriken, 
Heidtnheim a. Br.) 7 


locker eingelegten Docht ungehindert nach aussen, so dass eine 
Eitersekretion nicht vorkommt. Denn es ist ein besonderer 
Vorzug der Pyoktaningaze vor anderen Gazen, namentlich der 
Jodoformgaze, dass sie mit der Wundfläche niemals verklebt und 
so zu keinem dichten Wundabschluss führt. Da eine nennens¬ 
werte Wundsekretion nicht oder nur in verschwindendem Maasse 
vorhanden ist, so erfolgt der erste und die weiteren Verband¬ 
wechsel in der Regel erst nach 4 bis 6 Tagen, wodurch eine 
auffallende Ersparnis an Verbandmaterial herbeigeführt wird. 
Oedeme in der Wundumgebung, so die bei Kopfschwarten¬ 
verletzungen sonst so häufig auftretenden, ausgedehnten ödematösen 
Schwellungen sind selten und geben schnell vorüber. Schmerzen 
und Fieber verschwinden in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
bald nach Beginn der Behandlung. In der Regel zeigt sich be¬ 
reits beim ersten Verbandwechsel bei Gelegenheitswunden eine 
reaktionslose, trockene, gut granulierende Wandfläche, bei eitrigen 
Prozessen ist zumeist schnell ein Versiegen der Eiterung und der 
Entzündungserscheinungen festzustellen. Die endgültige Wund- 
heilong folgt unter weiterer Anwendung der Pyoktaningaze oder 
von Salben fast ausnahmslos schnell und ohne weitere Störung. 

Wenn ich nun aus dem grossen an der hiesigen Klinik in 
dieser Weise behandelten Material — bei inficierten Kopfver¬ 
letzungen verfügen wir beispielsweise bisher über 82 und zwar 
ausschliesslich günstig verlaufene Fälle — eine Anzahl heraus¬ 
greife, und wenn ich zur Erläuterung unseres Vorgehens und der 
erzielten günstigen Resultate ihre Krankheitsgeschichten an führe, 
so bin ich mir bewusst, hierdurch keinen unwiderlegbaren Beweis 
für die Wirksamkeit und Brauchbarkeit des Methylvioletts zu er¬ 
bringen. Im einzelnen Falle ist der Einwand nicht zu entkräften, 
der Verlauf wäre möglicherweise auch ohne Anwendung des 
Farbstoffes ein ähnlich günstiger gewesen. Ich muss deswegen 
hervorheben, dass die hier angeführtnn Fälie nicht etwa besonders 
günstige Paradefälle sind, sondern dass sie lediglich Beispiele des 
typischen Verlaufs der mit Methylviolett behandelten Fälle sind, 
und dass ein ähnlich günstiger Verlauf bei der Benutzung dieses 
Präparates bei uns bereits geradezu als Regel, ein andersartiger 
Verlauf aber als eine seltene Ausnahme angesehen wird. 

Wir stehen daher nicht an, das Methylviolett, vornehmlich 
in der Form der Pyoktaningaze, namentlich zur primären Ver¬ 
sorgung verschmutzter Wunden auch weiterhin in ausgedehntem 
Maasse zu verwenden und dieses Verfahren zur Nachahmung 
aufs Wärmste zu empfehlen. Sehr erfreulich wäre es, wenn die 
Pyoktaninbehandlung in grösserem Maassstabe bei der primären 
Versorgung der Kriegsverletzungen in systematischer Weise an¬ 
gewendet würde. 

Die besonderen Vorteile der Pyoktaningaze fassen wir noch 
einmal kurz zusammen: 

1. Im trockenen Zustande färbt sie nicht ab. Daher ist die 
technische Verwendung sauber und einfach. 

2. Sie ist geruchlos und reizlos und regt die Granulations¬ 
bildung an. 

3. Sie gewährleistet eine genaue Dosierung und gleicbmässige 
Ausbreitung des Farbstoffes. 

4. Sie erscheint allen andern Antisepticis an baktericider 
Kraft bei absoluter Unschädlichkeit überlegen. 

5. Durch ihren sekrethemmenden Einfluss bewirkt sie eine 
beträchtliche Ersparnis an Verbandstoffen. 

Fall 1. Rudolf D., 4 Jahre alt, Kutscherkind. 

2. VII. 1916, Wurde beim Spielen mit einem Pferde gegen den 
Schädel gesohlagen; sofortige Einlieferung in die Klinik. 

Befund: Kräftiges Kind in gutem Körpersustande, bewusstlos. 
Atmung normal, Puls regelmässig, klein, Frequenz 120, Temperatur 
38,0<>. 

Auf der rechten Seite des Schädels zwischen Ohr und Sagittalnaht 
ausgedehnte Zerstörungen der Weichteile in einer Grösse von 10 cm 
Länge und 5 cm Breite. Naoh Auseinanderziehen der zerfetzten und 
stark beschmutzten Kopfsohwarte zeigt sich, dass das Os parietale in 
einer Ausdehnung von 7,0:3,0 cm zerstört ist. Die Knochensplitter 
sind in das Schädelinnere hinein gepresst, die Dura ist an dieser Steile 
vollkommen zerrissen. An den beiden Polen der Wunde quillt in 
Walnussgrösse breiige Gehirnmasse hervor. 

Sofortige Operation. In Narkose Entfernung von 8 bis 1 Markstück 
grossen Knoohenstücken; Auswischen des hervorquellenden Hirnbreies. 
Tamponade mit Pyoktaningaze, die zu den beiden Wund winkeln her¬ 
ausgeleitet wird. Situationsnähte. 

8. VII. Sensorium meist benommen. Temperatur abgefallen auf 
37°. Puls regelmässig, 120. 

5. VII. Allgemeinzustand ist bedeutend gebessert, Nahrungs¬ 
aufnahme gut. Puls 90, Temperatur 37,0°. 

10. VII. Erster Verbandwechsel. Wunde bis auf die beiden 
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Oeffnungen für die Gazedochte geheilt. Zwischen den Weichteilen her¬ 
vorragend und frei zutage liegend, zeigt sich am vorderen Pole ein 
kleinhühnereigrosser, am hinteren ein walnussgrosser Hirnprolaps. Die 
Gehirnoberfläche sieht an diesen Stellen breiig aus. Wunde trocken, 
ohne jede Sekretion. Auf jeden Prolaps wird ein Bausch von Pyoktanin- 
gaze gelegt und ein Kompressivverband angelegt. Temperatur 36,9°. 

13. VII. Verbandwechsel. Die oberflächlichen Partien haben sich 
abgestossen, Gehirn und Wunde trocken, Tamponade mit Pyoktaningaze. 
Mit zunehmendem Prolaps hat sioh eine Parese des linken Armes ent¬ 
wickelt; Hand hängt schlaff herab, Finger in Flexionsstellung, aktive 
Bewegungen von Fingern und Hand unmöglich. Bewegungen im Ell¬ 
bogen- und Sohaltergelenk langsam, kraftlos. Keine Störungen der 
Sensibilität. 

24. VII. Der Prolaps ist zurückgegangen, wölbt sich nur wenig 
über das Schädeldach hervor. Allmähliches Zurückgehen der Parese; 
die Krallenstellung der Finger lässt nach. Temperatur 36,8°. 

27. VII. Bei Verbandwechsel zeigt sich, dass der Prolaps vollständig 
zurückgegangen ist; damit weitere Besserung der Lähmungserscheinungen. 
Temperatur dauernd normal. 

1. VIII. Lähmungserscheinungen vollständig verschwunden, die Wunde 
ist stets trocken, keine Sekretion, granuliert gut. 

10. VIII. Wunde vollkommen geschlossen; in der Folge verschwinden 
die Lähmungserscheinungen vollständig. Das Allgemeinbefinden ist vor¬ 
züglich. 

25. VIII. Geheilt entlassen. (Abbildung 1.) 


Abbildung 1. 



(Fall 1.) Offene Schädelfraktur mit Hirnprolaps. 6 Wochen nach der 
Verletzung. (Die eingezeichnete Umrandung zeigt den Schädeldefekt an.) 

Fall 2. 7. VIII. 1916. Auguste K., 40 Jahre alt, Arbeiterfrau. Bei 
der Explosion eines Artilleriedepots durch Granatsplitter schwer am Kopf 
verletzt. Wird bewusstlos in ein Krankenhaus transportiert. Dort Ent¬ 
fernung von mehreren Knochensplittern aus dem Gehirn. Darauf Ein¬ 
lieferung in die Klinik. 

Befund: Pat. ist in äusserst erschöpftem Zustande, Puls un¬ 
regelmässig, klein, Frequenz 60. Temperatur 37,2°. Am Hinterkopf, 
etwas nach links von der Mittellinie, eine 6:2,5 cm grosse Wunde mit 
Knochendefekt. Eitrig belegt und stark secernierend. Tamponade der 
Wundhöhle mit Pyoktaningaze, Verband. 

10. VIII. Kürzung der Tampons, geringe Eiterung. Allgemeinbefinden 
gut. Temperatur 36,6. 

15. VIII. Entfernung der Pyoktaningazetampons. Wundhöhle trocken, 
gut granulierend. Patientin steht auf. Allgemeinbefinden gut. Wieder 
Pyoktaningazeverband. 

25. VIII. Wunde geschlossen, nicht mehr druckempfindlich, All¬ 
gemeinbefinden gut, Temperatur dauernd normal. Geheilt entlassen. 
(Abbildung 2.) 

Fall 3. 30. VI. Arthur B., 13 Jahre alt. Durch Sturz auf eine 
Stuhlkante 4 cm lange quere Quetsch-Risswunde über dem linken Super- 
cilium. Ränder ziemlich scharfrandig, Wunde blutet ziemlich stark. 
Auspinselung mit 5 proz. Pyoktanintinktur. Primärer Verschluss mit 
Michel’schen Klammern. Nach 6 Tagen erster Verbandwechsel. Heilung pp. 
Entlassen. 

Fall 4. 20. VII. 1916. August K., 72 Jahre, Schmiedemeister. 
Durch Sturz zog sich Patient eine längs verlaufende, 8 cm lange, breit 
klaffende Kopfschwartenwunde zu. Starke arterielle Blutung wird von den 
Samaritern durch Kompressivverband gestillt. Einlieferung in die Klinik: 
Rasieren, Blutstillung. Auslegen der Wunde mit zwei Pyoktaningaze- 
streifen, die zu den beiden Wundwinkeln herausgeleitet werden. Si¬ 
tuationsnähte. Nach 5 Tagen erster Verbandwechsel. Patient blieb mit 
Ausnahme von 37,5 am zweiten Tage stets afebril. Keine Oedeme. 


Abbildung 2. 



(Fall 2.) Offene Schädelfraktur. 13 Tage nach der Verletzung. Schön 
rot granulierender Wundtrichter. 

Keine wesentliche Sekretion. Beide Dochte werden zur Hälfte gekürzt. 
Darüber Verband. Nach fünf weiteren Tagen Entfernung der Dochte. 
Keine Sekretion, steriler Verband. Nach 4 Tagen werden beide, schön 
zugranulierende Wundöffnungen, da keine Sekretion aus den Wund¬ 
taschen stattfindet, mit Arg. nitric. - Salbe weiter behandelt. Nach 
16 Tagen geheilt entlassen. 

Fall 5. 25. VII. 1916. Willi K., 3 Jahre. Vor 8 Tagen erhielt 
der Junge einen Hufschlag gegen das linke Scheitelbein. Da die Wunde 
sich stark inficierte, wurde er von dem Hausarzt der Klinik zugewiesen. 

Befund: Am linken Os parietale eine 4,5:2 cm grosse inficierte 
Kopfschwartenwunde mit starker ödematöser Schwellung der Umgebung. 
Nach Aufklappen der Wundlappen quillt reichlich Eiter aus der Tiefe. 
Die Wundrevision ergibt eine Schädelfraktur; Impression mit Verschiebung 
der unteren Lamelle unter die obere. Das Periost ist nekrotisch. Die 
Wundtaschen sind tief mit Eiter unterminiert. 

Das Röntgenbild bestätigt die Fraktur. Da keine Hirnsymptome, 
dagegen eine stark eiternde alte Wunde vorliegen, wird nur der Eiter 
mit steriler Gaze ausgetupft, die Wundtaschen werden mit 5proo. Pyok¬ 
tanintinktur ausgepinselt und mit Pyoktaningaze locker tamponiert. Am 
folgenden Tage ist die Temperatur von 38,8 auf 36,9 gesunken. Der 
Verband bleibt. 

Am 4. Tage erster Verbandwechsel: keine Oedeme mehr, keine 
Schmerzen, nur eine Spur dünnen geruchlosen Sekretes. Kürzung der 
Tampons. 5 Tage später Entfernung der Pyoktaningaze. Wundhöhle 
trocken, schön rot granulierend. Arg. nitric.-Salbe. 

Die Granulation geht so rasch vor sich, dass Patient 3 Wochen 
nach Eintritt in die Behandlung mit vollständig geheilter Wunde ent¬ 
lassen werden kann. 

Fall 6. 4. VIII. 1916. Anna G., 46 Jahre. Vor einem Tage 
Sturz aus der elektrischen Strassenbahn. Leichte Commotio cerebri. 
Grosse Kopfwunde. 

Befund: Am Hinterhaupte eine ovaläre A l J 2 cm messende, schmierig 
belegte Kopfschwartenwunde mit Eitersekretion. Cranium liegt frei. 
Rasieren, lockere Tamponade mit Pyoktaningaze, die zum unteren 
Wundwinkel herausgeleitet wird. Situationsnähte. Nach 5 Tagen 
Tampon gekürzt. Keine Temperatur, keine Sekretion. 2 Tage später 
Tampon entfernt. Entfernung der Nähte; bis auf die Dochtöffnung 
Wunde pp. geheilt. Wunde trocken, granuliert gut. Mit Salbenverband 
nach auswärts entlassen. 

Fall 7. 7. VIII. 1916. Bertha Z., 25 Jahre, Arbeiterin. Patientin 
erlitt vor einem Tage eine Verletzung der linken Orbita durch einen 
Granatsplitter bei einer Explosion. 

Befund: Die ganze linke Orbitagegend ist durch ein Hämatom 
blaurot verfärbt und ödematös angeschwollen.' Auf der lateralen Seite 
der linken Orbita befindet sich eine trichterförmige, ca. 2 cm grosse 
runde Oeffnung mit zerfetzten Rändern. Mit der Sonde gelangt man 
tief auf einen harten, wenig beweglichen Gegenstand. Fremdkörper oder 
Knochen? Die Röntgenaufnahme zeigt keine Fremdkörperschatten, da¬ 
gegen einen Splitterbruch der lateralen Orbitalwand. Auspinselung mit 
5 proc. Pyoktanintinktur. Lockere Tamponade mit Pyoktaningaze. Auf 
die ödematöse Orbitalgegend und das Auge 3 proc. Borwasserumschläge. 
Nach 3 Tagen: Schwellung bedeutend abgenommen, keine Beschwerden. 
War stets afebril. Der Gazedocht wird gekürzt. Keine Sekretion. 

Augenbefund normal. Nach weiteren 4 Tagen wird der Docht ent¬ 
fernt. Die Wundhöhle granuliert schön rot. Kein Tropfen Eiter. 
Salbenverbände. 
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3 Wochen nach der Verletzung ist Patientin vollständig geheilt 
und wird entlassen. 

Fall8. 13. VIII. 1916. Franz D., 40 J ahre alt, Weichensteller. 
Patient wurde beim Weichenstellen von einer Lokomotive zu Boden ge¬ 
schleudert, so dass er zwischen die Geleise zu liegen kam. Dabei ging 
die Maschine über ihn hinweg. Nach Anlegen eines Notverbandes so¬ 
fortige Ueberführung in die Klinik. 

Befund: Kleiner, kräftiger Mann. Sensorium z. T. klar, aber mit 
stark verzögerten Reaktionen. 

Puls klein, unregelmässig, beschleunigt, 112 p. M. Temperatur 38,4°. 

Neben multipeln Abschürfungen am ganzen Körper sind ausgedehnte 
Kopfschwartenverletzungen der vorderen Sohädelpartien vorhanden. Un¬ 
zählige klaffende Risse und Weichteillappen bis aufs Cranium lassen den 
Schädel wie ein gefurchtes Ackerfeld erscheinen (siehe Abbildung 3 u. 4). 
Ausser vielen kleinen Wunden sind acht bis 7 cm lange, breit unter¬ 
minierte und stark verunreinigte Quetschrisswunden vorhanden. 


Abbildung 3. 



(Fall 8.) Schwere multiple Kopfschwartenverletzungen. 8 Tage nach der 
Verletzung. Keine Oedeme. (Man sieht die Pyoktanindochte aus den 
Wundwinkeln herausragen.) 

Abbildung 4. 



Zu Abbildung 3 und Fall 8. 


Therapie: Rasieren, Blutstillung, Auspinseln mit 5proz. Pyoktanin- 
tinktur. Die kleinen Wunden werden mit Pyoktaningaze locker tam¬ 
poniert, die grösseren mit Pyoktanindochten nach den Wundwinkeln zu 
drainiert und duroh Situationsnähte adaptiert; Verband. 

14. VIII. Sensorium klar. Puls und Temperatur fallen. Verband 
trocken. 

16. VIII. Erster Verbandwechsel. Kürzen der Tampons. Die kleinen 
Wunden sind ganz trocken, die grösseren secernieren mässig geruchloses, 
dünnes, blaugefärbtes Sekret. Kein Kopfschwartenödem. 

Temperatur: 37,6°. Puls: normal. 

23. VIII. Pyoktanindochte und Nähte entfernt. 

Wundränder meist gut vereinigt. Keine Nekrosen, auch nicht der 
schmälsten Lappen! Alle Wunden bis auf eine grössere sind trocken, 
gut granulierend. Ans letzterer, taschenförmiger Wunde fliesst nooh 
Eiter. Nochmaliges Tamponieren mit Pyoktaningaze. 


1. IX. Temperatur: 36,8°. Allgemeinbefinden gut. Während alle 
übrigen Wunden trocken und in Heilung befindlich sind, eitert die er¬ 
wähnte Wundtasche, die 7 cm tief ist, immer noch. Da die Sekretion 
in derselben nicht abnimmt, wird sie in der Folge an der tiefsten Stelle 
gegenincidiert, mit 5 proz. Pyoktanintinktur ausgepinselt und ein Pyok- 
taningazestreifen durchgezogen. Daraufhin hört auch die Eiterung dieser 
Tasche auf, und eine schöne, rote Granulation tritt ein 1 ). 

Fall 9. 21. 8. 1916. Rosa R., 32 Jahre, Arbeiterin. Heute 
vormittags 10 3 / 4 Uhr wurde die Patientin von der Stange einer Dreh¬ 
bank an den Haaren erfasst und fortgesehleudert. Ausgedehnte Skalierung. 
1 Uhr vormittags Aufnahme in die Klinik. Patientin ist stark anämisch, 
leichte Shockwirkung. Sensorium zwar klar, aber mit sehr verlangsamten 
Reaktionen. Auf der rechten Seite des Schädeldaches etwa 3 Quer¬ 
finger von der Sagittalnaht entfernt, eine 7 cm laDge Quetschrisswunde, 
welche die Kopfschwarte durchtrennt und das Periost in einer Aus¬ 
dehnung von 4 cm zerrissen hat, so dass das Schädeldach frei zutage 
liegt. Kreisförmig um die Wunde herum sind die Haare in einem Be¬ 
reiche von 13:11 cm ausgerissen. Auf beiden Seiten der Wunde Kopf¬ 
schwarte stark gequetscht und blutig imbibiert; sie ist in einem Um¬ 
fange von 10 : 12 cm unterminiert und von der Unterlage vollkommen 
gelöst. Diese ganze Partie aufgetrieben, aus der Umgebung hervor¬ 
ragend. Auf Druck fühlt man eine kissenartige Beschaffenheit mit 
Knisterngeräusch; dabei lassen sich einige Blutcoagula auspressen. 
Nach Auseinanderhalten der Wundränder Austupfen der Wunde und der 
unterminierten Höhle; Einlegen einer dünnen Schicht Pyoktaningaze in 
die Wundtaschen; Herausleiten der Enden als Docht zum vorderen und 
hinteren Wundwinkel. Einige Situationsnähte. Kompressivverband. 

24. VIII. Erster Verbandwechsel. Nahtwunde fest vereinigt. Nirgends 
Oedeme oder Infiltrationen. Ein 7 cm frontal und 8 cm sagittal um die 
Wunde verlaufender Bezirk zeigt eine gute Verschieblichkeit der Galea 
auf dem Periost mit mässiger Druckempfindlichkeit. Gazedocht trocken. 
Kürzung des Dochtes um die Hälfte. Steriler Verband. Subjektiv klagt 
Patientin nur über Kopfschmerzen auf der rechten vorderen Schädel¬ 
hälfte. Sonst keine Beschwerden. 

28. VIII. Entfernung der Nähte. Wunde p. p. geheilt. Hinterer 
Gazedocht wird entfernt, der vordere gekürzt. Durch die Wund¬ 
öffnung sieht man die Periostrisswunde vereinigt und schön weiss¬ 
rötlich glänzend. Trockener steriler Verband. (Abbildung 5.) 


Abbildung 5. 



(Fall 9.) Skalpierung. 7 Tage nach der Verletzung. Wunde p. p. ge¬ 
heilt; im unteren Wundwinkel sieht man den Pyoktaningazedocht und 
darunter das glänzende Periost. 

1. IX. Entfernung auch des vorderen Dochtes, Wunden trocken, 
sohön granulierend. Salbenverband. Die subjektiven Beschwerden haben 
fast gänzlich nachgelassen, kein Druckschmerz. 

8. IX. Vollständig geheilt entlassen. 

Fall 10. 25. VIII. 1916. August B., Rangierer, 37 Jahre. Beim 
Sturz aus dem Zuge zog sich Patient ca. 1 Dutzend 2 bis 6 cm lange Kopf¬ 
schwartenwunden zu. Einlieferung in die Klinik: Rasieren des Kopfes, 
die kleineren Wunden werden mit Pyoktaningaze locker ausgelegt; drei 
grössere mit Pyoktaningazedocht drainiert und durch Situationsnähte 
vereinigt. Verband. 

1) Diese eine, nicht sofort heilende buchtige Eiterhöhle zeigt, dass 
wir auch bei der Verwendung von Pyoktanin stets an die tiefste Stelle 
einer eiternden Wunde herangehen müssen und dass nicht gut zugängliche 
grosse Wundtaschen an der tiefsten Stelle gegenincidiert und mit einem 
Pyoktaningazedocht dnrchdrainiert werden müssen. 
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31. VIII. 1916. Patient war stets afebril. Erster Verbandwechsel. 
Zwei kleinere Wunden secernieren etwas Eiter, alle übrigen sind trocken. 
Die beiden ersteren werden mit 5 proz. Pyoktanintinktur ausgepinselt 
und noch einmal mit Pyoktaningaze locker tamponiert. Die übrigen 
mit Zinkpasta verbunden. Bei den genähten grösseren Wunden Kürzung 
der Dochte. Vier Tage später Entfernung der Nähte und der Pyoktanin¬ 
gaze. Nahtwunden p. p. geheilt. Die Dochtöffnungen sind trocken und 
schön granulierend. Salbenverbände. 

20. IX. 1916. Sämtliche Wunden geheilt, nirgends Druckschmerz. 
Allgemeinbefinden gut. Geheilt entlassen. (Abbildung 6.) 


Abbildung 6. 


(Fall 10.) 3 Wochen nach der Verletzung. Fast sämtliche Wunden geheilt. 



Fall 11. 27. IX. 1916. Willi T., 12 Jahre. Vor zwei Tagen Ver¬ 
letzung am Hinterkopf durch einen Steinwurf. Da die Wunde sich stark 
inficierte, Einlieferung in die Klinik. Etwa 5 cm lange Quetsch-Riss- 
wunde von dem Wirbel nach vorne mit Durchtrennung des Periosts. 
Schädelknochen liegt frei. Wunde eitrig belegt, stark secernierend. 
Auspinseln mit 5 proz. Pyoktanintinktur. Tamponade mit Pyoktanin¬ 
gaze. Nach 5 Tagen erster Verbandwechsel. Entfernung der Gaze, 
Wunde trocken, gut granulierend. Argent.-nitric.-Salbe. 

7. X. 1916. Wunden fast geschlossen. Zinkpastenverband. Allge¬ 
meinbefinden gut. Nach auswärts entlassen. 

Fall 12. 2. X. 1916. Georg S., 8 Jahre, fiel mit dem Kopfe auf 
einen Stein, ln der Mitte der Stirne buchtige Quetsch-Risswunde. 4 : 1 cm 
messend. Periost zerfetzt, frei zutage liegend. Die Wunde ist stark ver¬ 
unreinigt. Auspinselung mit 5 proz. Pyoktanintinktur. Tamponade mit 
Pyoktaningaze. 

5. X. 1916. Erster Verbandwechsel. Entfernung des Dochtes. Keine 
Schwellung, kein Oedem, kein Druckschmerz. Wundhöhle trocken, gut 
granulierend. Gelbe Quecksilbersalbe. 

7. X. 1916. Wunde ohne jede Sekretion, fast geschlossen. Zink¬ 
pasta. Pat. war stets afrebil. Allgemeinbefinden gut. 

Fall 13. 24. VIII. 1916. Willi S., 4 Jahre. Patient fiel von einem 
Wagen und wurde von dem Pferd gegen den Hinterkopf geschlagen. Trug 
eine stark blutende Verletzung davon. Sofortige Einlieferung in die Klinik. 

Befund: Kräftiger Knabe. Temperatur 38,0. Puls regelmässig, 
klein, Frequenz 115. Sensorium frei. Am Hinterhaupte findet sich 
eine ca. 4 cm lange, längs verlaufende Quetsch-Risswunde, stark verun¬ 
reinigt. Keine Hirnsymptome. Sofortige Operation in Lokalanästhesie. 
Excision der gequetschten Wundränder. Periost zerrissen; es zeigt sich 
eine Impressionsfraktur von Dreimarkstückgrösse. Einzelne Splitter sind 
in das Gehirn eingedrückt, das breitig verändert und mit Blutcoagula 
bedeckt ist. Entfernung der Splitter, Tamponade der Wunde mit einem 
Bausch von starker Pyoktaningaze, die als Doeht zum unteren Wund¬ 
winkel herausgeleitet wird. Situationsnähte, steriler Verband. 

30. VIII. 1916. Erster Verbandwechsel, Entfernung der Nähte, Wund¬ 
ränder fest vereinigt; keine Sekretion; gute Granulation. Entfernung 
der Pyoktaningaze. Argent. nitric.-Salbe. Pat. war mit Ausnahme der 
beiden ersten Tage stets afrebil. Puls voll, regelmässig, Frequenz 80. 

7. IX. 1916. Wunde geschlossen. Allgemeinbefinden vorzüglich. 
Geheilt entlassen. 

Fall 14. 1. IX. 1916. Gertrud B., 5 Jahre. Wurde von einem Wagen 
überfahren und erhielt eine tiefe Kopfverletzung; sofortige Einlieferung 
in die Klinik. 

Befund: Auf der rechten Seite der Stirne, unter der Haargrenze 
eine 8 om lange 1,5 cm breite Wunde mit stark gequetschten Rändern, 
tief die Weichteile und das Periost durchdringend. Reichlich mit 
Strassensohmutz verunreinigt. Reinigung mit H 2 0 2 Excision der zer¬ 
fetzten Wundränder, Tamponade mit Pyoktaningaze, die dochtartig zu 


den beiden Wundwinkeln herausgeleitet wird. Situationsnähte. Nach 
fünf Tagen erster Verbandwechsel, Entfernung der Dochte; keine Sekre¬ 
tion; Wunde granuliert gut. Zinkpasta. 15 Tage nach der Verletzung 
wird Patientin mit vollständig geheilter lineärer Wunde beschwerdefrei 
entlassen. 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses 
der Stadt Neukölln. 

Ein Fall von Sklerodermie mit typischem 
Röntgenbefund (Sklerodaktylie). 

Von 

Dr. J. Zadek, 

zurzeit leitender Arzt der Abteilung. 

(Nach einer in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 15. XI. 1916 
gehaltenen Demonstration.) 

Die Sklerodermie wird jetzt überwiegend als Angiotrophoneurose 
aufgefasst. Ueber die Ursache der eigentümlichen Krankheit gehen die 
Ansichten noch weit auseinander. Mancherlei spricht dafür, dass die 
krankmachende Ursache am sympathischen Nervensystem angreife, 
mancherlei ^auch für eine ursächliche Störung der inneren Sekretion. 
Ueber einen in mehrfacher Beziehung interessanten Fall mit besonderem 
Röntgenbilde der erkrankten Knochen sei in Folgendem berichtet. 

Aus der Krankengeschichte ist im Auszuge Folgendes be¬ 
merkenswert: 

Anamnestisch ist hervorzuheben, da9s die 15jährige Patientin 
vor s / 4 Jahren eine Halsentzündung mit Fieber durchgemacht hat. Un¬ 
mittelbar daran schlossen sich Gelenkschwellungen an Händen und 
Füssen mit starker Schmerzhaftigkeit. Nach 14 Tagen bemerkte Patientin 
ein „Steif- und Festwerden“ der Gelenke und der Haut und zwar be¬ 
sonders an beiden Händen und im Gesicht. Die Haut wurde überall zu 
eng und straff gespannt, diese Spannungen waren — besonders im Ge¬ 
sicht — schmerzhaft. Dazu kamen Kribbeln der Gesichts- und Hände¬ 
haut, Schmerzen bei Berührungen der Backen, die besonders straff und 
schmerzhaft waren, und der Stirn, Feuchtigkeit der Hände, Vorderarme, 
Unterschenkel und Füsse, die dauernd kalt waren. Die Augen traten 
etwas hervor. Allmählich wurden die Handgelenke beiderseits immer 
weniger beweglich: Patientin konnte Gegenstände nicht festhalten und 
voll umfassen, keine Faust mehr bilden; die Finger wurden „unsicher 
und steif“. Die Kopfhaare fielen stark aus und vorübergehend war auch 
der Hals steif: Kopfbewegungen nach der Seite waren beschränkt und 
schmerzhaft. Einige Wochen nach dem Beginn der Erkrankung traten 
schliesslich Hautverfärbungen auf: am Halse, im Nacken, an den Händen 
und Vorderarmen, späterhin an den Knien und besonders an der Hinter¬ 
seite der Oberschenkel färbte sich die Haut tiefbraun. In jüngster Zeit 
soll die Intensität der Pigmentation abgenommen haben, dagegen sind 
neue Gelenkschmerzen und angeblich auch Schwellungen der Handgelenke 
aufgetreten, seit etwa 8 Wochen dazu Herzklopfen bei stärkeren Bewegungen. 
Die Füsse und Fussgelenke sind zuletzt frei gewesen. — Frühere Krank¬ 
heiten sind nicht bekannt. Die Menstruation hat mit dem 14. Jahre 
eingesetzt und war regelmässig, bis sie plötzlich, 3 Monate nach dem 
Beginn der Erkrankung, bis heute ausblieb. Aus der Familienanamnese 
ist nichts Besonderes bemerkenswert, speziell sind Nervenleiden nirgends 
vorgekommen. 

Aus dem im Oktober 1916 erhobenen Befunde ist Folgendes her¬ 
vorzuheben: Kleine, gracil gebaute Patientin in mittlerem Ernährungs¬ 
zustand. Grösse 151 cm, Gewicht 34 kg. Das Gesicht sieht eigentüm¬ 
lich gedunsen aus, indem die Backen beiderseits und das Kinn stark 
prominieren. Der Gesichtsausdruck ist dabei durch Beschränkung der 
mimischen Bewegungen starr. Die Haut ist prall gespannt, hart, stark 
glänzend, auf der Unterlage wenig, stellenweise gar nicht verschieblich. 
Die Nasenflügel und Lippen sind verkürzt, die Haut an Nase und Mund 
derb und straff, so dass Mund und Nase sehr klein erscheinen. Die 
Stirnhaut ist besonders gespannt, dünn und derb, dabei spiegelartig 
glänzend; die Venen sind deutlich sichtbar und heben sich deutlioh ab. 
Die Bulbi sind nicht prominent, die Lidspalte ist weit, die Augen er¬ 
scheinen gross, weil die Haut der Oberlider gespannt und verkürzt ist. 
Auch am übrigen Körper ist die Haut stellenweise — besonders an den 
Vorderarmen und Händen —derb, dünn, gespannt und glänzend. Ihre Farbe 
ist teils die gewöhnliche, teils dagegen bräunlich pigmentiert, besonders 
am Nacken und Halse, an der Breitseite der Vorderarme, an den Knien 
und in extremem Grade an der Hinterseite der Oberschenkel und an 
den Nates. In der Kniekehle ist eine scharfe Grenze zwischen normaler 
Farbe und Pigmentierung symmetrisch zu finden. Die Schleimhäute 
(Mund, Augen, Vagina) sind nirgends pigmentiert. Füsse und Hände 
fühlen sich dauernd feucht und kalt an. Die Fussgelenke sind gut be¬ 
weglich, ohne Crepitation, Gelenkkonturen normal, keine Druckschmerz¬ 
haftigkeit, ebenso die Zehengelenke. Der Gang ist normal. Dagegen 
verhalten sich die Handgelenke anders; ihre Beweglichkeit ist aktiv und 
passiv stark beschränkt, besonders links; Flexion ist kaum möglich. 
Keine Crepitation. Die Gelenkkonturen sind zurzeit normal. Die Haut 
an den Handgelenken u'nd Fingern ist sehr dünn, atrophisoh, glatt, 
glänzend, derb, unverschieblich. Die Finger laufen unter gleichmässiger 
Verjüngung fast spitz aus, die Muskulatur ist atrophisch, die Beweglich¬ 
keit in den Metacarpophalangeal- und Interphalangealgelenken ist stark 
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beschränkt. Dagegen besteht nirgends besonderer Druckschmerz an den 
Händen. Die Haut der Endphalangen bietet keine besonderen 
Erscheinungen im Vergleich zu der der übrigen Fingerglieder. 
Die Nägel sind ohne Besonderheit. Händedruck = 0, da die Hände zum 
Greifen und Umfassen nicht brauchbar sind. — Die inneren Organe 
bieten keine Besonderheiten bis auf das Herz. An allen Ostien ist ein 
leises systolisches Geräusch, besonders an der Spitze, hörbar, der zweite 
Pulmonal ton ist accentuiert; normale Grösse und Konfiguration. Der 
Blutdruck beträgt 13 % 0 (Recklinghausen). Nervensystem: Motilität 
und Sensibilität nicht gestört, abgesehen davon, dass die Empfindung 
an den Händen naturgemäss etwas herabgesetzt ist. Die Reflexe sind 
normal. Hirnnerven in Ordnung, Augenhintergrund frei. Schlaf, Appetit, 
Intelligenz der Patientin ist normal. Die Schilddrüse ist nicht ver- 
grössert, die Genitalien sind (soweit feststellbar) nicht verändert. Urin: 
hell, spec. Gewicht 1014—1016, Menge IV 2 Liter, ohne Eiweiss und 
Zucker. Auch nach Traubenzuckerzufuhr (100 g) und Lävulose (100 g) 
kein Saccharum im Harn, ebenso nicht nach subcutaner Injektion von 
Adrenalin (1 ccm 1 : 1000). Stuhl ganz normal. Kein Fieber. Puls 
70—80, weich, regelmässig. Die Blutuntersuchung ergab: Erythrocyten 
4 170 000, Leukocyten 10 800, Hämoglobin 82 %. Blutbild der Leuko- 
cyten: von den polymorphkernigen Leukocyten: neutrophile 51 %, eosino¬ 
phile 5 pCt., basophile 0; Lymphocyten 34 pCt; grosse mononukleäre 10 pCt.; 
keine Uebergangsformen, keine Myelocyten; besonders auffällig waren 
grosse pathologische Ly mphocyten. Die Wassermann’sche Reaktion war 
negativ. Die Röntgenbilder zeigen an den Füssen (Gelenken usw.) 
keine Besonderheiten, ebenso keinen pathologischen Befund an der Hals¬ 
wirbelsäule und an der Sella turcica. Starke Knochenveränderungen 
bestehen an beiden Händen und zwar genau symmetrisch (s. Abbildung). 
Die Handwurzelknochen sind normal geformt, sämtliche Metacarpal¬ 
knochen sind auffallend dünn und in der Mitte stark verjüngt; ganz 
besonders ausgesprochen an beiden Metacarpalknochen der 4. Finger. 
Die Grundphalangen sind ebenfalls stellenweise atrophisch. Die Haupt¬ 
veränderung hat die Endphalangen betroffen. Sämtliche Finger bis auf 
die Endphalangen beider 4. Finger sind erkrankt. Die Daumen zeigen 
die geringste Veränderung: die Spitzen der Endphalangen erscheinen 
etwas aufgelockert. An den übrigen Fingern finden sich schwere Zer¬ 
störungen. An einzelnen Fingern ist mehr als die Hälfte des Knochens 
verschwunden, an einigen Stellen — besonders an der Endphalange des 
3. Fingers rechts — sind seitliche spitzauslaufende Zacken und Fort¬ 
sätze des Knochens deutlich sichtbar. Im übrigen! fehlen Knochenver¬ 
dickungen und Auflagerungen ganz. 



Die Diagnose lautete: Sklerodermie (Sklerodaktylie). Polyarthritis 
rheumatica. Mitralinsufficienz. 

Die Therapie bestand in Bädern, Massage, Elektrisieren und Fibro- 
lysininjektionen. 

Ueber den Verlauf ist nur so viel zu bemerken, dass Gelenkrecidive 
nicht in die Erscheinung getreten sind. Im übrigen keine wesentliche 
Veränderung. Leichte Gewichtszunahme. Fibrolysininjektionen ohne greif¬ 
baren Erfolg. Leidliches Befinden. 

Was vorstehenden Fall von Sklerodermie so interessant erscheinen 
lässt, ist einmal der akute Beginn der Krankheit nach einer Hals¬ 
entzündung und einem sich anschliessenden Gelenkrheumatismus. Es 
wäre denkbar, dass die Sklerodermie schon vorher eingesetzt hat, un¬ 
bemerkt geblieben ist und erst nach dem Abklingen des fieberhaften 
Prozesses stärker in die Erscheinung getreten und der Patientin zum 
Bewusstsein gebracht worden ist. Die Angaben der Patientin sowohl wie 
der Mutter lauten jedoch so präcise dahin, dass vor der Halsentzündung 
und den Gelenkschwellungen keinerlei Störungen vorhanden waren; da 
überdies als offenbare Folge dieses Gelenkrheumatismus ein Herzklappen¬ 
fehler (Mitralinsufficienz) aufgetreten und die bis dahin regelmässige 
Menstruation plötzlich 3 Monate nach dem Beginn der Krankheit aus¬ 
geblieben ist, liegt es unseres Erachtens um so näher, den Beginn der 
Sklerodermie zum mindesten in zeitliche, vielleicht in ursächliche Be¬ 
ziehungen mit der Angina und dem Gelenkrheumatismus zu bringen. 
Man müsste sich dann die Sachlage so denken, dass derselbe Infekt, der 
für die fieberhafte Gelenkentzündung und Angina in Frage kommt, für 
die Auslösung der Sklerodermie verantwortlich zu machen ist 1 ). — Dass 

1) Es ist in diesem Zusammenhänge interessant, dass bezüglich der 
Entstehung einer verwandten Trophoneurose, der Raynaud’schen Krank¬ 
heit, einige Male (Machado, Fortschr. d. Röntgenstr., 1912, Bd. 18) 
akuter Gelenkrheumatismus anamnestisch feststellbar war. 


dann im Verlauf der Erkrankung Störungen der inneren Sekretion hinzu¬ 
getreten sind, erhellt einmal aus der Cessatio mensium, fernerhin aus 
dem Auftreten des Exophthalmus. Es ist schwierig zu entscheiden, 
inwieweit die grossen Augen der Patientin lediglich durch die ein¬ 
getretene Verkürzung der Lidhäute zu erklären sind; bei genauer Beob¬ 
achtung und unter Berücksichtigung früherer Photographien der Patientin 
und ihrer Angaben, wonach die Augen erst vor einiger Zeit grösser 
wurden, sind wir doch zu der Ueberzeugung gekommen, einen echten 
Exophthalmus vor uns zu haben. Inwieweit die Pigmentationen zu den 
Erscheinungen der Störungen der inneren Sekretion zu rechnen sind, 
lässt sich bei dem heutigen Stande unseres Wissens nicht abschätzen, 
zumal da die Thyreoidea nicht vergrössert gefunden wurde. 

Im übrigen geht aus der Schilderung des Status hervor, dass augen¬ 
blicklich noch verschiedene Stadien der Krankheit bestehen; im ge¬ 
dunsenen Gesicht mit den prallen, hervorspringenden Backen und dem 
prominenten Kinn ist mehr das erste Stadium mit ödematöser Schwellung 
(Skierödem) zu finden, an den Händen mehr das atrophische Stadium. 
Offenbar ist die starke Beschränkung der Beweglichkeit der Handgelenke 
bei fehlendem pathologischen Befund in der Hauptsache bedingt durch 
die, an den Händen am stärksten ausgesprochene, schmerzhafte Haut¬ 
veränderung (Verkürzung, Atrophie), sowie durch die schwere Knochen¬ 
veränderung (Metacarpus und Endphalangen). — Auffallend erscheint 
schliesslich die Hyperleukocytose und Lymphocytose im Blute. 

Das stärkste Interesse beansprucht das Röntgenogramm der 
Hände. Zwar sind einzelne Röntgenbilder atrophischer «Prozesse der 
Knochen und vor allem der Endphalangen, auch von Verdickungen und 
Anlagerungen veröffentlicht [Cassirer 1 ), Dercum 2 ), Levy-Dorn 8 ), 
Müller 4 ), Bertoletti 5 ) u. a.], jedoch meines Wissens derartige 
schwere Zerstörungen der Knochen bei reiner Sklerodaktylie 
bisher nicht bekannt geworden. Dagegen sind ganz ähnliche Bilder wie 
das hier vorliegende bei Raynaud’scher Krankheit (symmetrische Gangrän 
der Finger) beschrieben worden. Damit haben wir einen Hinweis, in wie 
nahen Beziehungen diese beiden Trophoneurosen offenbar stehen, um so 
mehr, als in unserem Fall ebenfalls eine symmetrische Verteilung des 
pathologischen Prozesses an beiden Händen zu konstatieren ist. Um so 
wichtiger — und darin liegt die prinzipielle Bedeutung — erscheint des¬ 
halb der hier vorliegende überraschende Befund symmetrischer, schwerer, 
atrophisoher Knochenprozesse bei reiner Sklerodaktylie ohne ulceröse, 
gangränöse Veränderung der bedeckenden Weichteile an den Finger¬ 
spitzen, wobei es sich also klinisch nicht etwa um eine Kombination 
mit Raynaud’scher Krankheit handelt. 

Aus der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten 
in Wien (Vorstand: Hofrat Finger). 

Ueber spontane infektiöse Gangrän des Penis 
und Scrotums bei Kriegsteilnehmern. 

Von 

Privatdozent Dr. J. Kyrie, Assistent der Klinik. 

Küttner hat jüngst 6 ) unter diesem Titel über 2 Fälle von spon¬ 
taner GenitalgaDgrän berichtet, die er bei Kriegsteilnehmern beobachten 
konnte. Er erwähnt einleitend die ausserordentliche Seltenheit dieses 
Krankheitsbildes in Friedenszeiten und wirft die Frago auf, ob nicht 
während des Krieges solche Prozesse häufiger zur Beobachtung kämen. 
Tatsächlich scheint Küttner mit letzterer Annahme durchaus recht 
zu haben. 

Wenn ich nur meine eigenen Erfahrungen in dieser Riehtung über¬ 
blicke, so muss ich sagen, dass mir trotz der überaus grossen Zahl von 
Genitalkranken, die ich beispielsweise innerhalb der letzten 10 Jahre 
an der Klinik Finger sah, kein derartiger Fall vorgekommen ist, dass 
ich aber während des Krieges in relativ kurzer Zeit hintereinander bei 
drei Soldaten solche Prozesse feststellen konnte. Wenn ich dazu noch 
die Mitteilungen rechne, die ich persönlich von dem einen oder anderen 
Kollegen über offenbar ganz gleichartige Fälle erhalten habe, so kann 
für mich kein Zweifel bestehen, dass die spontane Genitalgangrän bei 
Kriegsteilnehmern eine gar nicht so selten zu beobachtende Affektion 
darstellt, gewiss viel häufiger vorkommt, als uns dies von Friedenszeiten 
her bekannt war. 

Um über das uns hier interessierende Krankheitsbild völlig richtige 
Vorstellungen zu erhalten, insbesondere bezüglich seiner Häufigkeit, 
seiner Aetiologie, Pathogenese u. dgl. m. wird es zunächst von Vorteil 
sein, eine möglichst strenge Charakterisierung desselben vorzunehmen, 
um so tatsächlich nur ihrer Entstehung nach ganz gleichartige Fälle in 
die Beurteilung einzubeziehen. Es ist ja bekannt, dass gangränescierende 


1) Citiert nach Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankh., Kapitel 
Sklerodermie. 

2) Ebenda. 

3) Bei Lippmann, D.m.W., 1900, Nr. 50 (Beilagen). — Bei Mosse 
Sitzung d. Berl. med. Ges. vom 21. Juni 1905. 

4) Fortschr. d. Röntgenstr., 1907, II. 

5) Nouv. Iconogr. de la Salpetriere, 1913, H. 4. 

6) Diese Wochenscbr., 1916, Nr. 33. 
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Affektionen in der Genitalgegend aus verschiedenen Gründen auftreten 
können und in ihren klinischen Symptomen schliesslich einander ziemlich 
ähnlich sehen. Coenen und Przedborsky haben, wie Küttner in 
der früher citierten Publikation erwähnt, in ihrer grossen zusammen¬ 
fassenden Arbeit über diesen Gegenstand seinerzeit alle hierher gehörigen 
Prozesse nach ihrer Entstehungsursache in vier Gruppen geteilt: Die 
erste Gruppe umfasst Fälle, bei welchen die Genitalgangrän im Anschluss 
an Infektionskrankheiten oder Erkrankungen des Stoffwechsels oder der 
Cirkulationsorgane (Oedeme u. dgl. m.) auftritt, zweitens Gangrän nach 
Urininflltration, drittens Gangrän, bedingt durch mechanische, chemische 
und thermische Schädigungen und viertens Gangrän durch lokale, ent¬ 
zündlich-infektiöse Prozesse. 

Die vierte Gruppe ist es nun, die uns hier besonders interessiert 
und für die eigentlich ausschliesslich der Name „Spontangangrän“ ge¬ 
rechtfertigt erscheint und reserviert sein soll. Denn nur diesen Fällen 
haften jene Eigentümlichkeiten an, die wir sonst mit dem Begriff „spontan 
auftretendes Krankheitsbild“ überhaupt verbinden, insbesondere: Beginn 
der Affektion ohne irgendwie nachweisbar vorausgegangener allgemeiner 
oder lokaler Erkrankung, Einsetzen des schweren, ursächlich uns unbe¬ 
kannten Prozesses aus voller Gesundheit. Gerade letztere Umstände 
treffen bei den Erkrankungen, um die es sich hier handelt, durchaus zu, 
das lehren wieder die Fälle, die Küttner jetzt publiciert hat, und auch 
meine eigenen Fälle. Es ist daher für sie der Name „Spontangangrän“ 
sehr gut gewählt; er erscheint mir zweckmässiger als der Name „in¬ 
fektiöse GangTän“, den Coenen vorschlägt und den auch Küttner zu 
billigen scheint. Denn wenn wir auch trotz der bisherigen Unkenntnis 
des ätiologischen Faktors dieser Formen der Genitalgangrän sicher an- 
nehraen müssen, dass irgend ein infektiöses Agens vorliegt und von , 
diesem Gesichtspunkt aus die Bezeichnung „infektiöse Gangrän“ durch¬ 
aus zutreffend ist, so wäre andererseits doch damit vielleicht die Ge¬ 
legenheit gegeben, jene Gruppe von Fällfen, bei welchen im Anschluss 
an uns bekannte Infektionskrankheiten (Typhus usw.) derartige geni¬ 
tale Affektionen zur Entwicklung kommen, wo es sich demnach auch 
um sicher infektiöse Gangränen handelt, mit der zuerst erwähnten zu 
identificieren und damit Verwirrung anzurichten. Vielleicht könnte man 
für die hier in Rede stehenden Fälle beide Namen vereinigen und von 
„infektiöser Spontangangrän“ spreohen. Es wäre damit allen Punkten 
Rechnung getragen. 

Der Entscheid in diesen Belangen wird wohl erst fallen können, 
wenn wir über die Aetiologie der in diese Krankheitsgruppe gehörigen 
Fälle Näheres wissen. Dermalen muss es ja noch als fraglich bezeichnet 
werden, ob für all diese Prozesse eine einheitliche Aetiologie besteht. 
Küttner beispielsweise zweifelt daran; „in einem Teil der Fälle handelt 
es sich mit Bestimmtheit um gangränöse Erysipele ... in anderen Fällen 
dürften Mischinfektionen, vor allem auch anaerobe Bakterien eine Rolle 
spielen“. Ich möchte Küttner in dieser Formulierung nicht völlig 
folgen; ich würde zunächst einmal Fälle, wo Erysipele mit Sicherheit 
diagnosticiert worden sind, gar nicht in die Gruppe, die uns hier inter¬ 
essiert, einreihen, sondern den früher erwähnten infektiösen Gangränen 
bekannter Aetiologie zuzählen. Als Spontangangrän im strengen Sinne 
des Wortes, wie wir dies früher postuliert haben, kann man doch der¬ 
artige Erscheinungen nicht gut bezeichnen! Man müsste hier eigentlich 
eher von „sekundärer“ Gangrän sprechen, sowie bei allen jenen Fällen, 
wo ein bestimmter Infektionszustand vorangegangen ist (Typhus, Scarla- 
tina u. a. m.). Für die Kategorie von Fällen, die ich bei drei Soldaten 
beobachten konnte, erscheint mir der Umstand, dass gar keine Anhalts¬ 
punkte für irgendwelche vorausgegangene Erkrankung zu finden war, 
geradezu als wesentliches Charakteristicum. Gerade dadurch unter¬ 
scheiden sich diese Fälle eben von allen übrigen, im klinischen Bilde 
schliesslich völlig gleich aussehenden Genitalgangränen. Bei den beiden 
Kriegsteilnehmern mit Gangrän, die Küttner gesehen hat, lagen die Ver¬ 
hältnisse geradeso; auch bei ihnen fand sich, wie Küttner ausdrück¬ 
lich bemerkt, kein Anhaltspunkt für eine vorausgegangene Erkrankung. 
Diese Fälle gehören demnach, wie ich meine, durchaus zusammen, sie 
stellen vielleicht überhaupt eine ganz besondere Gruppe dar, 
vielleicht erweist sich auch in Hinkunft bei ähnlichen Be¬ 
obachtungen ihre Aetiologie als eine gemeinsame. Wenn 
Küttner meint, „dass bei Soldaten Erysipele von einem Intertrigo aus¬ 
gehend oder durch eine von Wundscheuern entstandene Excoriation“ 
ursächlich für die Genitalgangrän in Betracht kommen kann, so hat er 
damit zweifellos recht, nur würde ich solche Fälle, wie oben schon er¬ 
wähnt, trotz der klinischen Identität nicht jenen zuzählen, wie wir sie 
hier beobachtet haben. Diese Prozesse möchte ich eben zu den in¬ 
fektiösen Sekundärgangränen rechnen. Nur dort, wo wir keinen Anhalts¬ 
punkt für einen uns bekannten Infekt haben, wo gewissermaassen unter 
unseren Augen aus voller Gesundheit der schwere Genitalprozess, be¬ 
gleitet von einem septischen Krankheitsbild auftritt, möchte ich von 
Spontangangrän reden. Es erweckt ja doch den Eindruck, dass hier 
eine eigene Erkrankung vorliegt, dass ein ganz bestimmtes Virus, viel¬ 
leicht der Anaerobengruppe angehörig, ätiologisch in Betracht kommt. 
Das müssen zukünftige Forschungen lehren. Um aber nach dieser 
Richtung überhaupt vorwärts zu kommen, wird es notwendig sein, zu¬ 
nächst bei der klinischen Beobachtung aller unterkommenden Fälle von 
Genitalgangrän in dem früher erwähnten Sinne streng unterscheidend 
vorzugehen, um so jene Gruppe, von der hier die Rede ist, aus der 
übrigen Masse herausschälen zu können. 

Meine eigenen Beobachtungen gaben mir leider nicht die Möglich¬ 
keit bakteriologisch irgend etwas untersuchen zu können. Die ersten 



zwei Fälle, die ich anfangs dieses Jahres consiliariter in einem Reserve¬ 
spital sah, waren bereits im Stadium der granulierenden Wundflächen; 
von gangränösen Gewebsmassen war überhaupt nichts mehr zu finden. 
Der eine der beiden Fälle hatte einen kolossalen Hautdefekt, fast die 
ganze Circumferenz der Penishaut einnehmend und die Vorderseite des 
Scrotums; die Testikel lagen nicht frei. Das Bild erinnerte durchaus an 
das von Küttner unter Fig. 1 reproducierte. Die Verhältnisse waren 
vielleicht nur noch etwas intensiver entwickelt. Der zweite Fall war 
ganz ähnlich in seinen Erscheinungen, nur waren die Zerstörungen der 
Haut nicht so intensiv. Bei beiden Patienten trat, wie mir der die Fälle 
beobachtende Kollege mitgeteilt hat, die Erkrankung unvermittelt ohne 
irgendwelche nachweisbare Prodromalsymptome in Erscheinung. Unter 
hohem Fieber kam es zu einer intensiven Schwellung der Penis- und 
Scrotalhaut, sehr bald stellte sich eine blaurote Verfärbung der be¬ 
troffenen Hautpartien ein, es hatte fast den Anschein, als ob sich eine 
Blase entwickeln würde, innerhalb weniger Tage war die ganze Haut und 
das Unterhautzellgewebe nekrotisch geworden. Progressionstendenz zeigte 
der Prozess nicht, mit dem Beginn der Gewebseinsohmelzung war der¬ 
selbe nach der Peripherie völlig begrenzt. Auch die Temperaturen sanken 
mit dem Beginn der Nekrose zur Norm herab. 

Den dritten Fall bekam ich in einem etwas früheren Stadium zu 
Gesicht, leider auch nicht mehr früh genug, um bakteriologisch daraus 
etwas Sicheres lernen zu können. Auch bei diesem Patienten bestand 
bereits die voll entwickelte Nekrose mit Demarkation gegen die Um¬ 
gebung. Der Prozess hatte sich hier nur an der Penishaut lokalisiert, 
in welchem Ausmaasse, geht aus der beigegebenen Abbildung hervor. 
Ich habe den Patienten, einen 19 jährigen Infanteristen, nach Angabe 
des behandelnden Arztes am 5. Tage der Erkrankung zum erstenmal 
gesehen. Der Patient soll aus voller Gesundheit unter Schüttelfrost und 
gleichzeitiger Schwellung der Penishaut erkrankt sein. Temperaturen 
waren im Beginn bis 40°. Sehr rasch erfolgte Gangränescierung der be¬ 
troffenen Hautpartien und damit war der Prozess eigentlich zum Still¬ 
stand gekommen. Als ich den Patienten am 7. III. 1916 zum erstenmal 
sah, war er schon fieberfrei; das Krankheitsbild lag voll entwickelt in 
der Form vor, wie es in der Reproduktion festgehalten ist. Aus dem 
phimotischen Vorhautsack wurde keinerlei Sekret abgesondert, was ich 
ausdrücklich betonen möchte, um etwa die Vorstellung, dass ein 
balanitischer Prozess Vorgelegen sei, gleich von Hause aus aus- 
zuschliessen. Auch Gonorrhoe bestand nicht. Die Drüsen in inguine 
beiderseits waren leicht vergrössert und etwas druckempfindlich. Ich 
übernahm den Patienten auf das Wasserbett der Klinik und hier er¬ 
folgte nun während beständiger Fieberfreiheit sehr prompt die Abstossung 
der an die Unterlage ziemlich fest angehefteten Gewebsschorfe. An 
einzelnen Stellen reichte der Gewebsverlust bis zum Corpus cavernosum. 
Am 20. III. war schon überall im Bereich der Wunde reichliche Granu¬ 
lation zu sehen, der Patient wurde ins Trockenbett gelegt und mit 
Salbenverbänden weiter behandelt. Am 30. IV. erfolgte die Entlassung 
des Kranken. Die Verstümmelung war durchaus nioht so bedeutend, 
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wie ich beim ersten Anblick der akuten Erscheinungen eigentlich be¬ 
fürchtet hatte. Die Hautzunge, welche, wie die Abbildung zeigt, in der 
nekrotischen Masse wohl erhalten geblieben ist, war für die Vernarbung 
und Epithelisierung sicher von grosser Bedeutung; diesem Umstande ist 
es wohl zu danken, dass schliesslich keine grössere Narbendeformität 
resultierte. 

In dem Ausstrich, welcher von den nekrotischen Partien des letzten 
Falles angelegt wurde, fand sich, wie zu erwarten, ein Gemenge ver¬ 
schiedenartiger Bakterien, darunter auch ziemlich plumpe Stäbchen. Man 
kann daraus für die Aetiologie natürlich gar nichts schliessen. Der Fall 
war viel zu wenig frisch, als ich denselben in die Hände bekam. Um 
über die Aetiologie Aufschluss zu erhalten, wird es nötig sein, einen Fall 
im Entstehen beobachten zu können, solange noch der septische Zustand 
vorhanden ist, solange noch nicht die offene Gangrän entwickelt er¬ 
scheint. Vielleicht gelingt es, wenn auf solche Fälle geachtet wird, sehr 
bald einwandfreie bakteriologische Resultate zu erheben; damit würden 
wir in der Erkenntnis dieses interessanten und imponierenden Krankheits¬ 
bildes, das wohl für die meisten von uns der Krieg als Novum gebracht 
hat, einen wesentlichen Fortschritt zu verzeichnen haben. 


Bacherbesprechungen. 

Neie deutsche Chirurgie. Herausgegeben von P. Y. Brnos. 18. Band. 
Verletzungen des Gehirns. II. Teil: Verletzungen der Gefässe und 
Nerven der Schädelhöhle, bearbeitet von E. Melchior undA. Tietze, 
redigiert von H. Küttner. Mit 39 teils farbigen Textabbildungen. 
Stuttgart 1916, Ferd. Enke. 272 S. Preis M. 10,40. 

Von dem angekündigten 18. Band der Neuen deutschen Chirurgie, 
welchen in seinen drei Teilen eine ausführliche Darstellung des gegen¬ 
wärtigen Standes der Lehre von den Hirnverletzungen bringt, ist zu¬ 
nächst der zweite Teil mit den Verletzungen der Gelassen und Nerven 
der Schädelhöhle erschienen. Das für den chirurgischen Praktiker so 
eminent wichtige Kapitel der Verletzungen der intraoraniellen Blut¬ 
gefässe ist von Melchior-Breslau bearbeitet. An eine sehr klare Dar¬ 
stellung der chirurgischen Anatomie des intraoraniellen Blutgefäss- 
systems sohliesst sich das Kapitel der offenen und subcutanen kommuni- 
cierenden Verletzungen der Vasa meningea, der offenen Verletzungen 
der Blutleiter und der Carotis cerebralis. Das dritte und wichtigste 
Kapitel enthält die geschlossenen Verletzungen mit Blutung innerhalb 
der Schädelhöhle (allgemeine Lehre von den traumatischen intraoraniellen 
Hämatomen, Hirndrucklehre, extradurale und subdurale Hämatome, intra- 
oranielle Aneurysmen der Arteria meningea media und Carotis interna. 

Die von Tietze-Breslau bearbeitete Lehre der intraoraniellen Ver¬ 
letzungen der Gehirnnerven war lange vor Beginn des gegenwärtigen 
Krieges, welcher gerade zu diesem Thema so reiche Beiträge liefert, ab¬ 
geschlossen. Im allgemeinen Teil finden wir den Mechanismus der 
Hirnnervenverletzungen, topische Diagnose, Prognose und Verlauf er¬ 
örtert, während im speziellen Teil das klinische Bild der einzelnen 
Hirnnervenverletzungen systematisch beschrieben wird. Ein besonderes 
Kapitel bilden die hyperalgetisohen Zonen nach Kopfverletzungen und 
die Verletzungen des Sympathicus. Ein ausführliches Literaturver¬ 
zeichnis ist beigefügt. Die Darstellung ist überaus anschaulich, und die 
vorzüglichen Illustrationen tragen viel zum Verständnis der oft recht 
kompilierten Verhältnisse bei. Besonders deutlich tritt an vielen 
Stellen das erfreuliche Ergebnis gemeinsamer Arbeit der Neurologen und 
Chirurgen in Erscheinung. Wir behalten uns vor, naoh dem Erscheinen 
des L und III. Teiles auf das bedeutsame Werk an dieser Stelle noch¬ 
mals zurückzukommen. 


H. AlbersSehöoberg: Röntgenatlas der Kriegsverletzungen 1914 bis 
1916. Herausgegeben von den leitenden Aerzten der Lazarettabtei¬ 
lungen des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg. Ham¬ 
burg 1916, Lucas Gräfe u. Sillau, 109 S. u. 75 Taf. Preis M. 25. 

Unter der Redaktion von Albers-Schönberg haben die leitenden 
Aerzte des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg, Deneke, 
Wiesinger, Ringel, Franke, Sänger und Seefeld unterstützt 
durch den Hamburgischen Landesverein vom roten Kreuz und zahlreiche 
für die Wissenschaft und Verwundetenpfiege warm empfindende Gönner 
ein Praohtwerk herausgegeben, welches bis jetzt in der deutschen Kriegs¬ 
literatur einzig in seiner Art dastehen dürfte! Der Atlas will sowohl 
seltene und klinisch wichtige, als auch typische sich oft wiederholende 
Verletzungen in möglichst ausgeprägten Musterbeispielen vorführen unter 
Verzicht auf eine systematisch erschöpfende Darstellung der gesamten 
Schussverletzungen. Vielfach ist der Verlauf der Behandlung von An¬ 
fang bis Ende im Bilde reproduciert. Die dem Atlas vorangeschickte 
Einleitung enthält die wichtigsten allgemeinen Gesichtspunkte für die 
Behandlung von Kriegsverletzungen, insbesondere die Behandlung von 
Gehirn- und Nervenverletzungen, Brustschüssen, Augen- und Kiefer¬ 
verletzungen, sowie über Fremdkörperlokalisation. Die Röntgenbilder 
sind vom praktischen wie vom künstlerischen Standpunkt formvollendet 
und zeigen wiederum, wie Hamburg auf diesem Gebiete an der Spitze 
marschiert. Den Röntgenologen werden besonders die stereoskopischen 
Aufnahmen interessieren, welche den grossen Wert der Stereoskopie 
für die Projektillokalisation und die klinische Beurteilung der Sohuss- 
fraktureu vortrefflich illustrieren. A dl er-Berlin-Pankow. 


E. Bleuler-Zürich: Lehrbich der Psychiatrie mit 49 Textabbildungen. 

Berlin 1916, Verlag von Julius Springer, 518 Seiten. Preis M. 12. 

Dass der Fachmann eine von Bleuler verfasste „Psychiatrie“ mit 
ganz besonderen Erwartungen begrüsst, versteht sich von selbst. In¬ 
dessen wendet sich dieses kürzlich erschienene Lehrbuch nicht an den 
Fachmann, es ist für den allgemeinen Mediziner geschrieben. Von 
diesem Gesichtspunkt aus muss man ihm das höchste Lob zollen, weil 
es die höchsten Ansprüche erfüllt, die man an ein für den praktischen 
Arzt bestimmtes Lehrbuch stellen kann. Was zunächst das Aeussere 
betrifft, so ist es von massigem Umfang, weit kürzer als z. B. die Lehr¬ 
bücher von Kräpelin, Ziehen u. a., enthält aber bei seiner handlichen 
Form viel mehr, als man erwartet und als die kleineren Lehrbücher 
von entsprechendem Umfang. Die Klassifikation der Psychosen schliesst 
sich an Kräpelin an und behält die alte Systematik und Nomenklatur im 
allgemeinen bei. Demgemäss bilden die Krankheitsgruppen der Schizophrenie 
(Dementia praecox) und des manisch-depressiven Irreseins das Haupt¬ 
gerippe aller funktionellen Psychosen, denen vor allem die toxischen, die 
infektiösen und die organischen Psychosen gegenüberstehen und denen die 
traumatischen, syphilitischen, thyreogenen und psychogenen Erkrankungen, 
Epilepsie, Hysterie, Paranoia, die „konstitutionellen Aberrationen“ und 
die Entwicklungshemmungen sich anschliessen. Von grundsätzlicher Be¬ 
deutung ist, dass B. den grössten Wert auf das psychologische Ver¬ 
ständnis der Psychosen legt, was in allen Kapiteln zum Ausdruck kommt. 
B. erkennt unbewusste psychische Vorgänge an; alles, was im Bewusstsein 
vorkommt, kann auch unbewusst ablaufen, und auch das Unbewusste ist 
in die Kausalkette eingesohlos9en. Soweit die Lehre B'reud’s in der 
Psychopathologie (der Psyohosen) eine Rolle spielt, erwähnt B. sie kurz, 
vorsichtig, kritisch und gerecht, als noch nicht überall spruchreif. Die 
Psychoneurosen behandelt er nur kurz aus besonders dargelegten Gründen, 
denen man beipflichten kann. Auoh mit seiner Unterscheidung von 
Hysterie und Neurasthenie wird sich der Praktiker einverstanden erklären. 
Am Schlüsse gibt B. in einem sehr lehrreichen Abschnitt das Not¬ 
wendigste aus der gerichtlichen Psychiatrie, und zwar im Straf- und 
bürgerlichen Recht der deutschen, schweizerischen und österreichischen 
Gesetze, mit Anwendung auf die einzelnen Krankheiten und die Gut- 
achten-Tätigkeit. 

Das Lehrbuch B.’s erreicht nicht nur die erstrebte Kürze bei einer 
für die Lehrzwecke vollkommen genügenden Ausführlichkeit, es erreicht 
auch den Zweck, den Leser zum Selbstdenken anzuregen und ihm als Naoh- 
schlagebuch zu dienen. Die allgemeinen Kapitel sind zum Teil von 
vorbildlicher Klarheit, Prägnanz, Ueberzeugungskraft und didaktischer 
Wirkung. Die Beobachtung und Wiedergabe des Beobachteten auf dem 
Gebiete psychischer Erscheinungen ist scharf und wahrheitsgetreu; der 
Verf. betont es selbst, er arbeite mit scharfen Begriffen; wo das nicht 
möglich ist, sagt er es und nirgends sagt er etwas, was er nicht glaubt. 
Die Darstellung ist grosszügig und doch frei von jedem Schematisieren, 
belebt durch treffende Vergleiche und vorzügliche Beispiele, die Sprache 
überaus klar, kraftvoll und charakteristisch bodenständig. So hat das 
Buch zugleich den Reiz des Persönlichen und muss doch den Anhängern 
aller Schalrichtungen empfohlen werden. Es ist die lebendigste 
Psychiatrie, die seit langem geschrieben wurde. W. Seiffer. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

Doctor-Frankfurt a. M.: Zur Behandlung der Furunkulose mit 
Leukogen (Staphylokokkenvaecine). (M. m.W., 1916, Nr. 50.) D. hat 
die Leukogenvaocine, die von den Höchster Farbwerken geliefert werden, 
bei Furunkulose mit gutem Erfolg benutzt. Die Vaccine ist polyvalent. 

Dünner. 

U. Deissner-Bruchsal: Der Wert des Ammonpersulfats and 
Cholevals für die Behandlung der akatei Gonorrhoe (Choleval). 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 68, Nr. 48.) Das. Choleval ist nicht das 
Mittel, durch das jede Gonorrhoe geheilt wira, es zeitigt aber in vielen 
Fällen, besonders bei frisohen Erkrankungen, allein oder in Abwechslung 
mit anderen Präparaten gute Erfolge. Immerwahr. 

Winderl-Berlin: Meine Erfahrungen mit Styptol hei Erektionen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 50.) W. versuchte Styptol zur Herabsetzung sexueller 
Erregungen, 3 mal täglich eine Tablette, bei Gonorrhoikern und ausser¬ 
dem prophylaktisch gegen die Tripperkomplikationen, aber nur, wenn 
stärkere Reizerscheinungen vorliegen. In beiden Fällen war er mit dem 
Erfolge zufrieden. 

König-Marburg: Behandlung des Erysipels mit der Quarzlampen- 
hestrahlnng. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) In der Marburger Klinik wurden 
Versuche mit der Quarzlampenbestrahlung bei Erysipel gemacht. Bei 
einer Reihe von Fällen wurde tatsächlich ein Erfolg erzielt, bei anderen 
allerdings schritt das Erysipel weiter. K. warnt daher vor übertriebenen 
Hoffnungen, die man auf die Quarzlichtbehandlung setzen könnte. 

Köhler-Hamburg: Behandlung von sekundären Anämien durch 
intraglutäale Injektionen nichtdefibrinierten Blotes. (M.m.W., 1916, 
Nr. 48.) K. hat mit gutem Erfolge bei mehreren, stark ausgebluteten 
Pat. mit gynäkologischer Erkrankung 15—20 ccm nichtdefibriniertes 
Blut intramuskulär injiciert. Die Erfolge waren sehr gute. 

Dünner. 
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Klare -Waldhof-Elgershausen: Zw Kalktherapie der Hämoptoe. 
(Zschr. f. Tbo., Bd. 26, H. 6, S. 410—412.) Es wurden während einer 
Blutung und in den ersten 14 Tagen nachher 6—8 Kalzantabletten 
täglich gegeben, dann weniger, aber Woohen und Monate lang noch 
3—4 Tabletten den Tag. Die Behandlung wurde bisher in etwa 
80 Fällen versucht. Das Mittel ist gut zu nehmen. Schädliche Neben¬ 
einwirkungen wurden nicht beobaohtet. K. erhielt den Eindruok gün¬ 
stiger Wirkung. H. Grau. 

Leick-Witten a. d. Ruhr: 90 Fälle von Paenmonie, behandelt mit 
Optochin. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) Bei frühzeitiger Anwendung des 
Optochins sieht man eine gute Beeinflussung der Pneumonie. L. sah 
nioht unbeträchtliche Augenschädigungen. Dünner. 

Landsberger-Wien: üeber B lasen lähmtngen naoh intralambalea 
Optoehiainjektioaen. (W. m.W., 1916, Nr. 45.) Eine einmalige Injektion 
von 10 ccm einer 1 proz. Optochinlösung setzt die Zahl der im Liquor 
cerebrospinalis enthaltenen Keime herab. Wiederholte Injektionen unter¬ 
stützen die Serumbehandlung. Infolge der spezifischen Giftwirkung des 
Optoohins infolge längerer Aufbewahrung traten vielfach vorübergehende 
Blasenlähmungen auf. Reckzeh. 

F. Riedel-Altona: Zur Behandlung der Meningitis epidemica durch 
Lambalpaaktioa. (M. m.W., 1916, Nr. 50.) Bei einigen Fällen von 
Meningitis epidemica hat R. häufig Lumbalpunktionen gemacht, in den 
ersten Tagen sogar täglich, und sie so lange fortgesetzt, bis der Druck 
normal wurde. Die Erfolge waren gute. 4 der Leute wurden voll¬ 
ständig geheilt und dienstfähig. Dünner. 


Diagnostik. 

Deiter-Breslau: Mikromethode des Eiweissnackweises. (M.m.W., 
1916, Nr. 50.) Um Salpetersäure zu sparen, benutzt D. ein Reagenz¬ 
glas, bei dem der konvexe Teil kugelig-konkav oder pyramidisch in das 
Rohr hineingedrückt ist. Es entsteht auf diese Weise ein kreisrunder 
Spaltraum, der nur mit 6—8 Tropfen Salpetersäure beschickt zu werden 
braucht; dann überschiohtet man mit Urin. Dünner. 


Innere Medizin. 

G erhärt-Würzburg: Zur Therapie und Pathologie des Cheyne- 
8tokes’8ehen Atmens bei Herzkranken. (Zbl. f. Herz- u. Gefässkrkh., 
1916, Nr. 15.) Der Nutzen der Sauerstoffatmung lässt schliessen, dass 
die Sauerstoffarmut, welche da9 Cheyne-Stokes’sche Atmen bedingte, 
jedenfalls duroh Störung im Gebiet der Luftwege verursacht war, sei es 
durch Sohleimhautschwellung oder Sekretanhäufung in den Bronohien 
oder durch andere Momente. Reckzeh. 


Kinderheilkunde. 

Stümpke-Hannover: Beobachtungen über Rektalgonorrhoe bei 
Kindern. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Bei der Vulvovaginitis der Kinder 
kommt die, wie Untersuchungen von St. zeigten, Rektalgonorrhoe sicher 
häufiger vor. Es brauchen dabei nicht immer entzündliche Erscheinungen 
von Seiten des Reotums direkt zu bestehen. Dünner. / 


Chirurgie. 

Burgkhardt-Dresden: Kriegscatgat. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) 
Verf. erlebte nach Verwendung von Gatgut sekundäre Eiterungen. Die 
bakteriologische Untersuchung des Gatguts ergab, dass es nieht keim¬ 
frei war. Dünner. 

H. Eis leb-Barmen: Ueber die freie Fetttransplantation. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 1.) Verf. berichtet über einige Versuche 
über das Verhalten von in resecierte Gelenke frei transplantiertem Fett¬ 
gewebe. Das zwisohen den Knochenenden liegende Fett, das den Be¬ 
lastungsdruck auszuhalten hat, wandelt sich in ein mehr oder minder 
differenciertes Bindegewebe um, dessen Aufbau für eine Funktion im Ge¬ 
lenk durchaus günstig ist. Das Fettgewebe, das keinen Druok auszuhalten 
hat, bleibt erhalten bzw. geht zunächst zugrunde, um sich später wieder 
neu zu bilden. Verf. teilt die im städtischen Krankenhaus Barmen 
mittels freier Fetttransplantation behandelten Fälle mit, bei denen es 
sich stets sehr gut bewährt habe. Ausser zu Gelenkimplantationen wurde 
es zur Isolierung der Hirnrinde gegen die Dura, zur Plombierung einer 
nach Exstirpation eines Hirntumors entstandenen blutenden Höhle in der 
Hirnsubstanz sowie zur Füllung von Knochenhöhlen angewandt. 

W. Ullrich-Stuttgart: Ueber tragfähige Ampnt&tionsstümpfe an 
der unteren Extremität. (Beitr. z. klin. Ghir., 1916, Bd, 102, H. 1.) 
Die Arbeit behandelt das Friedensmaterial des Stuttgarter Katharinen¬ 
hospitals. Der aperiostalen Methode Bunge’s wird gegenüber der 
osteoplastischen Methode von Bier und der tendenoplastischen Methode 
von Wilms ihrer Einfachheit wegen der Vorzug gegeben. Auffallend 
ist, dass einige Stümpfe mit starker Osteophytbildung und schlechter 
Knoohennarbe auch ohne dickes Weichteilpolster direkt belastungsfähig 
sind, während andere mit glatter Stumpffläcbe und fehlender oder ganz 
geringer Gallusbildung auch mit dickem Weich teilpolster nioht belastungs¬ 
fähig sind. Frühzeitige Stumpfbehandlung und Belastung des Stumpfes 
in der Dauerprothese ist notwendig. Denn ein nioht belasteter Stumpf 
wird atrophisch. Von 9 bei der Entlassung direkt tragfähig gewesenen 


Oberschenkelstümpfen erwiesen sich bei der Nachuntersuchung nur noch 2, 
von 20 Unterschenkelstümpfen noch 14 tragfähig. Dies hat vielleicht 
zum Teil seinen Grund darin, dass der Patient sich nachträglich eine 
Prothese anfertigen lässt, in der er mit dem Stumpf nicht auftritt, und 
dass dadurch eine Atrophie des nioht belasteten Stumpfes eintritt. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

F. Franke-Braunschweig: Die osteoplastische epiphyslre Ampi- 
tatio tibiae sib gen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, H. 1 u. 2.) Ein 
Fall von epipbysärer osteoplastischer Amputatio tibiae sub genu gibt 
Veranlassung, an der Hand der bisher von Franke operiertet! Fälle 
ihre grossen Vorzüge und damit ihre Berechtigung nachzuweisen. Was 
den Verf. bewogen hat, das Verfahren zu versuchen, naoh gelungenem 
Versuohe weiter anzuwenden und zur Anwendung zu empfehlen, sind 
die verschiedenen Nachteile, die die sonst für die Abnahme des Beines 
im oder am Kniegelenk empfohlenen Operationsmethoden mit sich 
führen und sie dadurch nicht als vollkommen erscheinen lassen, während 
solche bei der nun mehrfachen Anwendung der Operationsweise bisher 
noch nicht gesehen wurden. Da die Operation nur für solche Fälle 
vorgeschlagen wird, in denen das Kniegelenk nooh gesund ist, so steht 
sie in Wettbewerb mit den osteoplastischen Methoden und der Exarti¬ 
kulation. Die Exartikulation hat ihre Vorzüge darin, dass sie keine 
grosse technische Fertigkeit voraussetzt und verhältnismässig einfach ist, 
ihr Nachteil liegt in der Gefahr der Gangrän des vorderen Lappens. 
Diese unsicheren Aussichten des Erfolgs der Operation nun haben den 
Anstoss zur Erfindung der erwähnten osteoplastisohen Operationen ge¬ 
geben, die vor ihr den einen grossen Vorzug haben, dass umfangreiche 
Lappengangrän kaum jemals, sondern, wenn überhaupt, fast nur Rand¬ 
gangrän eintritt. Die am häufigsten angewendete ist die naoh Gritti, 
in mancher Beziehung besser scheint die Modifikation von Sabanejew 
zu sein. Die neue Operationsmethode beruht in der Hauptsaohe darauf, 
dass sämtliche Beugesehnen dicht unterhalb des Gelenkspalts durch¬ 
trennt werden, die Tuberositas tibiae wird mit einer dünnen Knochen¬ 
platte abgesägt, ebenso die Tibia dioht unterhalb des Gelenks. 

Th. Kocher: Vereinfachung der operativen Behandlung der V»- 
rieei. (D. Zschr. f. Ghir., Bd. 188, H. 1 u. 2.) Ganz allgemein an¬ 
genommen ist die Tatsache, welohe nioht bloss anatomisch, sondern 
auoh klinisch demonstrierbar erscheint, dass bei Varicen die Klappen 
der ausgedehnten Venen insuffioient sind. Bei der Durchsicht der 
Literatur über die Genese der Varicen kommt man zu der Feststellung, 
dass die noch in den Bereich physiologischer Vorkommnisse fallenden 
disponierenden Strukturveränderungen der Venen wand bloss graduell 
oder quantitativ verschieden sind von den pathologischen Zuständen bei 
ausgebildeten Varicen. Wir dürfen den wichtigen Schluss ziehen: Es 
ist der variköse Symptomenkomplex in einer Grosszahl von Fällen bloss 
die Weiterbildung gewisser prävariköser Zustände (wie sie von Kocher 
bezeichnet werden), die sich unter dem Einfluss mechanischer Faktoren 
sohon bei jugendlichen Individuen nooh innerhalb physiologischer 
Grenzen entwickelt haben, innerhalb dieser Grenzen, weil die Folgen 
der anatomischen Veränderungen soweit kompensiert sind, dass dieselben 
noch keine klinischen Krankheitserscheinungen hervorrufen. Zur Her¬ 
beiführung pathologischer Erscheinungen bedarf es in der Regel gewisser 
Gelegenheitsursacben, welche die venöse Girculation in ungünstiger 
Weise beeinflussen, zunächst in Form von vermehrten Schwierigkeiten 
für den Rückfluss oder von Herabsetzung der den Abfluss fördernden 
Kräfte. Die neuen operativen Vorschläge Kocher’s bestehen darin, 
dass er die Patienten nach der Saphenaligatur gar nicht mehr im Bett 
behält, sondern sofort herumgehen lässt und 8 Tage naoh der Operation 
oder auoh früher entlässt. Von dieser ambulanten Behandlung wurde 
nie auch nur der geringste Nachteil gesehen. Für alle Fälle, bei 
welchen die blosse Ligatur des Stammes der Saphena nicht Aussicht 
auf radikale Heilung versprach oder ergeben hatte, wurde die Methode 
der multiplen percutanen Ligaturen wieder aufgenommen. Bei den 
Fällen über das ganze Bein ausgedehnter Varicen werden sowohl im 
Bereich der Saphena magna als parva 100, 120, 140 bis 200 Um¬ 
schnürungen gemacht. Dabei wird namentlich darauf gesehen, auch die 
Verbindungsäste zu treffen, die schräg und quer verlaufen oder nach 
der Tiefe gehen. Als wichtiges Postulat ist eine tadellose Haut an 
Zusehen. Notwendig ist es, bei so zahlreichen Umstechungen im Gegen¬ 
satz zur einfachen Trendelenburgoperation eine Lumbalanäthesie zu 
machen. Es wurde nie die geringste Komplikation gesehen; von Sticb- 
eiterung war nie die Rede. Die Resultate waren sehr erfreulich. In 
einzelnen Fällen sieht man bei dem Patienten nichts mehr von seinen 
zahlreichen Varicen. B. Valentin-z. Zt. Plankstetten. 

G. Ähre in er-Strassburg: Zur Frage des Skoliosenredressements. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Verf. hat sich einen preis¬ 
werten Apparat konstruiert, der es gestattet, Redressements sowohl in 
Abbott’soher Kyphosierung wie auoh in Extension auszuführen. Vor 
Vornahme des Redressements muss der Patient gründlich vorbehandelt 
werden. Das Redressement selbst soll nicht in einer Sitzung die Kor¬ 
rektur bzw. Ueberkorrektur herbeiführen, sondern man soll in Etappen 
vergehen. Die Naohbebandlungszeit ist ein wichtiger Abschnitt in der 
Behandlung, da hier der Kampf gegen das Reoidiv aufgenommen werden 
muss. Verf. verwendet in der Nachbehandlung ein Korsett, das mit 
der Unterstützung eine korrigierende Kraft entwickelt. Die Erfolge des 
Abbott’sohen Redressements an sich sind nicht ungünstig. Das Ver¬ 
fahren hat seine Vorteile, aber auch seine Grenzen. Vor allem kommt 
es auf eine exakte Indikationsstellung an. Das Redressement ist 
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nicht am Platze, hei Fällen mit nooh beweglicher Wirbelsäule, die noch 
anderen Behandlungsmethoden zugänglich sind, ebensowenig bei festen 
Verschmelzungen von Wirbelteilen oder so hochgradigen Knoohen- 
veränderungen, dass jede Aussicht auf Besserung von vornherein aus¬ 
geschlossen ist. Für das Abbott’sohe Redressement in Kyphosierung 
eignen sich speziell die mit ausgesprochener Torsion behafteten Fälle, 
ebenso wie die Totalskoliosen, die aber auch bei Extensionskorrektur 
xurückgehen. Für die kompilierten Skoliosen mit ausgesprochenen 
Gegenbiegungen und ganz besonders für die S-förmig abgeknickten 
Wirbelsäulen eignet sich das Abbott’sohe Verfahren nicht oder nur 
schwer. Unter Umständen wird man das erste Redressement in Abbott- 
scher Kyphosierung, die folgenden Korrekturen in Extension vornehmen. 

H. Hoessly-Basel: Die osteoplastische Behandlung der Wirbel- 
s&a len erkrank uigen, speziell bei Verletzungen und bei der Spondylitis 
tnherenl08a. Pathologisch-anatomische, klinische und experimentelle 
Studie. (Beitr. z. klin. Ohir., 1916, Bd. 102, H. 1.) In dem pathologisch¬ 
anatomischen Teil seiner gross angelegten Arbeit sucht H. zuerst das 
Zustandekommen des Gibbus zu erklären, der als Resultante aus Zug- 
und Druckwirkungen aufzufassen ist, deren treibende Kräfte unter Voraus¬ 
setzung eines Wirbelkörpcrdefektes Belastung und Muskulatur sind. Die 
Zugwirkungen der Muskulatur und des Bandapparates lassen sich in Ab¬ 
biegungen der Dornfortsätze sowie in Knoohenbrüoken, die im Bereich des 
Gibbus. die Dornfortsätze miteinander verbinden, erkennen. Diese Ver¬ 
knöcherungen können, wenn erst einmal ausgebildet, ausserordentlich 
grosse Belastungsproben aushalten. Sie rechtfertigen daher den Gedanken 
an eine operative Versteifung der Wirbelsäule. Nach einem klinisohen 
Teil, in welchem speziell die Fälle der Baseler Klinik mitgeteilt werden, 
berichtet Verf. über seine eigenen experimentellen Versuche. Es ist ihm 
gel ungen, bei Hunden duroh genügende operative Entfernung von Wirbel- 
korperteilen, die transperitoneal durchgelührt wurde, einen Gibbus zu er¬ 
zeugen, eine Tatsache, die darum interessant ist, weil sie beweist, dass 
bei der Entstehung des Gibbus nicht nur statische Momente, die ja beim 
Hunde nicht in Frage kommen, sondern auch mechanische Momente in 
Form eines Muskelzuges mitspielen, über deren Ursachen Verf. sich näher 
auslässt. Nach vorhergegangener Einpflanzung einer Knochenspange trat 
eine Gibbusbildung nioht auf. Die Belastungsfähigkeit dieser implantierten 
Knochenspange beträgt etwa 30—40 kg. Verf. geht dann näher auf die 
histologische Untersuchung des implantierten Knochensplitters ein, dessen 
Verhalten sioh von anderen Knochentransplantationen nicht unterscheidet. 
Weiter teilt er die histologischen Befunde bei der Konsolidierung des 
experimentell gesetzten Wirbelkörperdefektes mit, auf deren auch in 
klinischer Hinsicht (Kümmel’sche Krankheit) sehr interessante Ergebnisse 
hier nicht näher eingegangen werden kann. Es möge nur erwähnt werden, 
dass in den ersten Wochen der Ausheilung die wenig stützfähige endostale 
Knochenneubildung gegenüber der periostalen stark überwiegt. Die Ope¬ 
ration, deren Technik kurz besprochen wird, ist angezeigt bei Verletzungen 
der Wirbelsäule, bei denen duroh konservative Verfahren eine Heilung 
nicht erzielt werden konnte und mangelhafte Stützfunktion der verletzten 
Wirbelsäule vorhanden ist. Auch bei der Kümmel’sohen traumatischen 
Spondylitis ist sie indiciert. Bei der Spondylitis tuberculosa soll durch 
die Operation eine möglichst gründliche Fixation und genügende Ent¬ 
lastung der erkrankten Knochenpartie mit Erhaltung des normalen Rück¬ 
gratprofils sowie des Muskeltonus erreicht werden, welche Bedingungen 
der implantierte Knochenspan besonders bei initialen Fällen wohl schneller 
als orthopädische Maassnahmen zu erfüllen vermag. Nachbehandlung 
unter besten Allgemeinbedingungen (Freiluft-Sonnenbehandlung) ist un¬ 
erlässlich. Ein endgültiges Urteil über die Heilerfolge ist bisher noch 
nioht möglich. Auf keinen Fall kann bisher die optimistische Auffassung 
Albee’s in gleichem Maasse geteilt werden. 

Guleke - Strassburg: Ueber Waehotimseigeiheitei bestirnter 
Traerei des Wirbelkanals (Durchschnitt durch die Lüoken zwischen 
benachbarten Wirbeln). (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Verf. 
teilt zuerst den von ihm operierten Fall eines Fibrosarkoms mit, das 
wohl aus der Rückenfasoie, anfänglich gutartig als Fibrom entstanden, 
später maligne degeneriert und durch den Dornfortsatz des 1. Brust¬ 
wirbels von hinten her in den Wirbelkanal hineingewuchert und mantel¬ 
artig um das Rüokenmark herumgewaohsen war. Im Gegensatz zu 
diesem Fall stehen 3 andere ebenfalls vom Verf. operierte Fälle, bei 
denen es sich um Fibrome mit Btellenweiser sarkomatöser Umwandlung 
handelte, deren Entstehung im Rüokenmarkskanal als wahrscheinlich 
angesehen werden muss, und die duroh ein Intervertrebrallooh naoh 
aussen, in das Mediastinum, in die Rückenmuskulatur, in das Becken 
herausgewachsen waren. Verf. führt nooh einige dieser sehr seltenen 
Fälle aus der Literatur an. Ob das Wachstum dieser Tumoren duroh 
das Foramen intervertebrale naoh aussen oder naoh innen erfolgte, 
muss von Fall zu Fall entschieden werden. 

H. Chiari f - Strassburg: Ueber die Aetiologie ttsd Pathogenese 
der fattrapelviaea PfanienprotrasioB. (Beitr. z. klin. Ohir., 1916, 
Bd. 102, H. 2.) Verf. tritt der von Breus erhobenen Behauptung ent¬ 
gegen, dass das einzige erwiesene ätiologisch-genetische Moment für das 
Zustandekommen der intrapelvinen Pfannenprotrusion die gonorrhoische 
Coxitis darstellt, und beschreibt zum Beweise dafür 8 Fälle des Strass- 
burger anatomisch-pathologischen Museums, bei denen als ätiologisohe 
Momente 1 mal höchstwahrscheinlich, 1 mal möglicherweise eine Coxitis 
gonorrhoica angenommen werden musste, 2 mal wahrscheinlich Coxitis 
tuberculosa, 1 mal ein statisches Moment, 2 mal Arthritis chron. de- 
formans und 1 mal tabisohe Osteoarthropathie. Damit erscheint die 


Lehre von der Versohiedenartigkeit der Aetiologie und Pathogenese der 
intrapelvinen Pfannenprotrusion im Sinne Hensohen’s eine wesentliche 
Stütze zu erhalten. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

G. S c h ö n e - Greifswald: Erfahrungen über Diagnose und chirnrgisebe 
Behandlnng akuter BanehfelleBtsÜBdangen (Fortsetzung). (Ther. d. 
Gegenw., Nov. 1916.) Verf. behandelt die operative Behandlung der 
ausgedehnten freien akut progredienten Peritonitis. Zunächst wird das 
Loch im Magen oder in der Blase vernäht, der Wurmfortsatz entfernt. 
Zur Entfernung der eingedrungenen Infektionserreger und ihrer Ent¬ 
zündungsprodukte wird entweder der Bauchraum trocken oder feucht 
ausgetupft oder mit heisser physiologischer Kochsalzlösung ausgespült. 
Ist der freie Prozess örtlich noch sehr beschränkt, so empfiehlt sich das 
Austupfen, besteht bereits der Zustand der diffusen Infektion, so kommt 
die Spülung in Frage. Die Erfolge bei diesen Formen der Peritonitis 
sind recht gute, falls ein Frühstadium operiert wird. Was die Technik 
betrifft, so genügt in der Mehrzahl der Fälle ein einziger, nicht allzu 
grosser Schnitt; die Drainage ist auf das äusserste zu beschränken, sohon 
um der Entstehung eines postoperativen Ileus vorzubeugen. Naoh der 
persönlichen Erfahrung des Verf.’s stuft sich die Prognose einiger pri¬ 
märer schwerer Peritonitiden nach der Aetiologie absteigend von der 
guten zur schlechten Prognose etwa folgendermaassen ab: Gonorrhoisohe 
Peritonitis, Ulcusperforation des Magens, Pneumokokkenperitonitis, 
appendicitisobe Peritonitis, Verletzung des oberen Dünndarms, Verletzung 
des Unteren Dünndarms, Dickdarmverletzung, Typhusperforation. Was 
die Frage der Anästhesie betrifft, so kommt im allgemeinen eine 
Allgemeinnarkose in Betracht; häufig begann Verf. in Lokalanästhesie 
und beendete die Operation in Narkose. Meist war es eine Aether- 
narkose unter Vorausschickung einer Morphiuminjektion. R. Fabian. 

G. Ledderhose-Strassburg: DarmeinkleMniiiflg tu Mesoeolon- 
sehlitz naeh hinterer Gastroenterostomie. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 2.) Mitteilung eines Falles, der dadurch bemerkenswert ist, 
dass es gelang, die akute Einklemmung des gesamten Dünndarms in 
dem Mesocolonsohlitz nach hinterer Gastroenterostomie mit Erfolg 
operativ zu beseitigen. In dem beschriebenen Falle musste noch eine 
dritte Laparotomie vorgenommen werden, da es zu erneuten Stenosierungs- 
erscheinungen gekommen war. Diese zeigten sioh verursacht durch Ab- 
knickung des obersten Teiles des Jejunums durch Anlötung an das 
Mesocolon. Für diese Komplikation war die Ursache wahrscheinlich in 
.einer Schädigung der Darmserosa an der betreffenden Stelle zu suchen, 
die wohl während des Bestehens der inneren Einklemmung infolge der 
Abknickung am Rande des Mesocolonschlitzes entstanden war. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

H. Haeberlin: Ein Fall von DarmversehUss infolge Appendieitis 
mit linksseitiger Absoessbildung. (M. m.W., 1916, Nr. 47.) Kasuistik. 

Dünner. 

J. Dubs-Winterthur: Ueber ein angeblich Bach Trauma ent¬ 
standenes, primäres Barkem der Leber. (D. Zschr. f. Ohir., Bd. 138, 
H. 1 u. 2.) Klinisch und pathologisch-anatomisoh einwandfrei fest¬ 
gestellte, primäre Lebersarkome sind sehr selten und in der Literatur 
nur in vereinzelten Beobachtungen niedergelegt. Aus dem Kantonsspital 
Winterthur wird ein Fall veröffentlicht, der klinisch und pathologisch¬ 
anatomisch genau untersucht ist, und der nicht nur als primäres Leber¬ 
sarkom kasuistisches Interesse hat, sondern auch deswegen, weil er einen 
nicht uninteressanten Beitrag zur Frage der traumatischen Entstehung 
des Sarkoms darstellt. Ein 25jähriges Dienstmädchen erhielt 1 Monat 
vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus einen Schlag gegen den Unterleib, 
im Anschluss daran erkrankte es, allmählich bildete sich eine Ge¬ 
schwulst, die sioh bei der Operation als bereits inoperabler Tumor der 
Leber herausstellte; die Autopsie (5 Monate naoh der Operation) deokte 
einen grossen, stark verwachsenen Tumor auf, der histologisch als ein 
Sarkom des rechten Leberlappens diagnosticiert wurde. Die traumatische 
Genese, der Kausalzusammenhang zwischen vorausgegangener Gewalt¬ 
einwirkung und der Entstehung der Neubildung schien durchaus klar¬ 
gestellt zu sein. Unfallhergang und zeitlicher Verlauf entsprachen 
durchaus den Forderungen der Unfallanerkennung, wie sie Thiem und 
Kaufmann aufgestellt haben. Allein bei genauer erhobener Anamnese 
stellte sioh heraus, dass die Patientin vor dem als direkte Ursache der 
Lebergesohwulstentwioklung angesprochenen Unfall sich nicht mehr recht 
wohl gefühlt, öfters über Schmerzen in der Lebergegend und über Magen- 
störungen, Appetitlosigkeit, schlechten Schlaf geklagt habe. Es muss 
sich also die Ueberzeugung aufdrängen, dass der Tumor sohon vor dem 
Unfall in seinen Anfängen bestanden habe. Die Anamnese und der 
beim Spitalseintritt erhobene Befund lassen es als sehr wahrscheinlich 
erscheinen, dass der duroh den Unfall ohne Zweifel ur&ächlice bedingte 
Bluterguss erst Anlass zu einer Zerfallsbildung und damit zu einem 
rasoheren Wachstum der Gesohwulst gegeben hat. 

B. Valentin-z. Zt. Plaukstetten. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

J. He 11 er-Charlottenburg-Berlin: Zur Kasuistik seltener Nagel- 
erkranknngea. Onychogryphosis als Nachkrankheit des Herpes zoster. 
(Neuritis, Sudeok’sohe Knochenatrophie.) (Derm. Zschr., Des. 1916.) In 
der ganzen Literatur ist bisher noch kein Fall von Onychogryphosis im 
Anschluss an eine Lähmung nach Herpes zoster-Neuritis beschrieben 
worden. Die Sudeck’sche Atrophie hängt mit der mangelnden Be¬ 
wegung der gelähmten Extremität zusammen. 
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P. Haslund-Kopenhagen! Ueber das Vorkommen von Lnpns 
erythematosa« auf dem Prolabinm der Lippen und der Schleimhaut 
des Hudes. (Denn. Zsohr., Dez. 1916.) Das Prolabinm der Lippen, 
welches ebenso wie das innere Blatt des Präputium und die Decke der 
Glans nicht zu den eigentlichen Schleimhäuten gehört, ist nicht so ganz 
selten vom Lupus erythematosus befallen, während die Lokalisation auf 
den Schleimhäuten selbst im allgemeinen sehr selten ist. Am häufigsten 
sah Verf. den Lupus erythematosus auf der Wangensohleimhaut, seltener 
auf der Gingiva und der Lippensohleimhaut, während er auf dem Zahn¬ 
fleisch äusserst selten ist. Zur Behandlung wird Gefrieren mit Kohlen- 
säuresohnee etwa 10 Sekunden lang empfohlen. 

J. T. Geraghty-Baltimore: Die Rolle der Samenbläschen bei 
chronischen, nicht-bl ennorrhoisehen Iafcktionen der hinteren Harnröhre 
ud der Blase. (Denn. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr 50.) Die Samen- 
bläsohen sind weit häufiger die Ursaohe hartnäckiger Infektion der Harn¬ 
wege, als im allgemeinen angenommen wird. Wenn lokale Maass¬ 
nahmen die Beseitigung des Krankheitsprozesses nicht erreioht haben, 
ist die Vesikulotomie angezeigt. Die Samenbläschen müssen aber in 
jedem Falle gründlich eröffnet und danach die Ampulle des Vas deferens 
ebenso wie die Samenbläschen selbst gründlich drainirt werden. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

K. Kautsky-Frankfurt: Schwangerschaft ind Mitralstenose. 
(Ärch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 2.) Nach den Zusammenstellungen aus 
dem Material der Frankfurter Klinik muss der Verf. durchaus vor dem 
neuerdings, im Gegensatz zu den Anschauungen der früheren Kliniker, 
auftretenden Optimismus warnen. Die Erfolge für Mutter und Kind bei 
Mitralstenose Bind durchaus keine guten; die Mitralstenose allein oder 
mit Mitralinsuffioienz zusammen gibt auch bei vorher fehlenden Kom¬ 
pensationsstörungen in der Schwangerschaft immer eine dubiöse Pro¬ 
gnose. Alter und soziale Stellung hatten nach des Verf.’s Material 
keinen Einfluss auf die Prognose. Man wird bei einer Erstgebärenden, 
falls vorher nie Kompensationsstörungen aufgetreten waren, immer ver¬ 
suchen, die Schwangerschaft bis zum Ende zu leiten, muss aber jeder¬ 
zeit gefasst sein, plötzlich unterbrechen zu müssen, dann am besten 
mittels des transperitonealen cervikalen Kaiserschnittes in Lokal- oder 
Sakralanästhesie. 

H. Gödde-Köln: Ein Fall von Gebnrtshindernis durch Miss-’ 
bildüBg des Urogenitalsystems. (Msohr. f. Geburtsh., Dez. 1916.) Das 
Geburtshindernis bestand in der stark dilatierten Blase, aus der infolge 
Fehlens einer OcffnuDg kein Abfluss hatte stattfinden können. Die Ex¬ 
tremitäten der Frucht waren an den Körper gepresst und in den Ge¬ 
lenken teilweise ankylosiert. Der Verf. nimmt an, dass der Urin des 
Fötus nicht ausgesohieden werden konnte, infolgedessen ausser dem Ge¬ 
burtshindernis das tatsächlich bei der Frau bestehende Oligobydramnion 
und die Veränderung an den Extremitäten. 

A. Hoffmann-Darmstadt: Nahrungsmengen and Energieqnotient 
von an der Mntterbrnst genährten frühgeborenen Zwillingen nnd 
von einem weiteren ebenso genährten aasgetragenen Kinde der¬ 
selben Mntter. (Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 2.) Die Beobachtung 
ergab, dass, je leichter ein Kind, desto grösser sein Energie quotient. 
Der Quotient betrug im ersten Vierteljahr im Durchschnitt bei den 
Zwillingen 119,1 bzw. 116,4, bei dem ausgetragenen Kinde 107,4. 
Namentlich in den ersten Lebensmonaten übersteigt der Energiequotient 
die als Norm angenommene Zahl 100. 

P. Geipel-Dresden: Zur Kenntnis des Vorkommens des decidnalen 
Gewebes in den Beckenlymphdrttsen. (Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 2.) 
In einer Reihe von Untersuchungen gelang es dem Verf. in den Becken- 
lymphdrüsen und im Netz — zum Teil in sehr bedeutendem Umfang — 
Inseln decidualer Umwandlung zu finden. Das Vorkommen ist so häufig 
und stellte sich bei sorgsamster Untersuchung so regelmässig ein, dass 
der Verf. es für physiologisch ansieht. Die- Lokalisation der deoidualen 
Umwandlung und die anatomischen Veränderungen sind derartige, dass 
man mit dem Lymphstrom in die Drüsen gelangende Reizstoffe annehmen 
muss, die die Reticulumzellen zu deoidualen umwandeln. In den deci- 
dualen Zellen lassen sich eine Zahl von Degenerationsersoheinungen 
finden; bei Iparen sind die deoidualen Umwandlungen quantitativ stärker 
als bei Mehrgebärenden. 

W. Keusch-Stuttgart: Das Verhalten der Menstruation nach 
gynäkologischen Eingriffen. Ein Beitrag zur Physiologie des Ovariums. 
(Mschr. f. Geburtsh., Dez. 1916.) Eine Gesetzmässigkeit im Auftreten 
der ersten Menstruation nach gynäkologischen Operationen ist bisher 
nicht erwiesen worden; der Zeitpunkt des Platzens eines Follikels ist 
auch noch nicht sicher festgestellt. In dieser Frage nimmt der Verf. 
den Standpunkt Sohröder’s ein, der den Follikelsprung am 14. bis 
16. Tage nach dem letzten Menstruationsbeginn annimmt. Die Fränkel- 
sche Annahme des Corpus luteum als Menstruation auslösendes Organ 
scheint durch Halb an und Köhler widerlegt. Auch die Beobachtungen 
des Verf. sprechen für die Halban’sche Auffassung. Bei Beobachtungen 
am operativen Material muss man den Zustand des Ovariums sehr genau 
in Betracht ziehen und soharf unterscheiden, ob an dem Orarium mit 
frischem Corpus luteum operiert wurde. Die scharfen Beobachtungen 
des Verf.’s müssen im einzelnen nacbgelesen werden. Das Resultat 
seiner Untersuchung fasst der Verf. in dem Bilde zusammen: Der reifende 
Follikel stellt die Feder der Uhr, das Corpus luteum die Hemmung der 


Uhr vor. Beseitigt man den Follikel, so bleibt die Uhr eine Zeitlang 
stehen, beseitigt man das Corpus luteum, so läuft sie sofort ab. Befolgt 
man die Regeln des Verf.’s, so kann man nach Ovsrialoperationen mit 
ziemlicher Genauigkeit den Patienten den Eintritt der nächsten Periode 
angeben. 

L. .Schwabe-Basel: Beitrag zur Prolapseperation naeh Nen- 
gebaaer-Le Fort. (Mschr. f. Geburtsh., Nov.-Dez. 1916.) Historischer 
Ueberblick über die Entstehung der Methode und ihre Modifikationen. 
Io Basel wurde sie in 31 Fällen angewandt, und die Erfolge sind min¬ 
destens ebenso gute wie die der anderen, zum Teil viel eingreifenderen 
und gefährlicheren Prolapsoperationen. Eine Aenderung gegen die An¬ 
gaben der Erfinder der Methode muss vorgenommen werden insofern, als 
die Methode nicht geeignet ist für jugendliche, in gebärfähigem Zustande 
stehende Patienten mit noch nicht erloschener sexueller Betätigung. 
Ursprünglich gaben die Autoren die Operation gerade für jugendliche 
Individuen an; aber wenn man Dauerresultate haben will, muss man die 
Anfrischung so gross machen, dass man die Methode am besten für 
Patienten jenseits der Klimax aufspait. 

R. Köhler-Wien: Schwei ssdrüseaadenom der Vnlva. (Mschr. f. 
Geburtsh., Dez. 1916) Die Scbweissdrüsenadenome der Vulva, die zu¬ 
erst von Pick beschrieben wurden, sind anscheinend selten; Verf. ver¬ 
öffentlicht den 13. Fall der Literatur. F. Jaoobi. 


Augenheilkunde. 

Hei ne-Kiel: Ueber Lues ud Takes von ophthalmolegisehen 
Standpinkt. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Vortrag, gehalten in der medi¬ 
zinischen Gesellschaft zu Kiel, Juli 1916. Siehe Gesellsohaftsberioht 
B.kl.W., 1916, Nr. 39. Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Ono di -Budapest: Med ianstel lang des linken Stinnbandes, 8teiose 
der Trachea, Aneurysma der Aorta, Durchbrich der Lnftröbre. (Arch. 
f. Ohrhlk., B.d. 100, H. 1 u. 2.) Kasuistischer Beitrag mit Abbildungen. 

Rethi-Budapest: Zur Therapie der Verwachsung des weichen 
Gaumens mit der hinteren Rachenwand. (Aroh. f. Ohrhlk., Bd. 100, 
H. 1 u. 2.) Luetische Prozesse, seltener Diphtherie, verursachen diese 
Verwachsung. Das Riechvermögen wird eingebüsst, und es kommt zur 
Stauung des Nasensekrets. Die Lösung der Atresie mit Galvanokauter 
ist leicht, schwierig ihre Offenbaltung. In Betracht kommen hier neben 
der unblutigen Dilatation mit Laminaria nach Herzmann die Traktion, 
das Verfahren mit den Obturatoren, die Plastik und die instru men teile 
Dilatation. Diese Verfahren nach verschiedenen Autoren werden be¬ 
schrieben. Verf. tritt für instrumenteile Dilatation ein. Er schildert an 
Hand von Abbildungen seine Methode: 2 Branchenhälften des „pernasalen 
Epipharynxdilatators** werden in die beiden Nasenlöcher eingeführt 
Stenosenbildung kam nioht mehr vor. 

Müll er-Lehe: Die atmaagsorthopädisehe Indikation der Tonsill¬ 
ektomie. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 100, H. 1 u. 2.) Wenn bei Schnarchen 
und dauernder Mundatmung trotz erschöpfender NasenbehandluDg keine 
Besserung eintritt, so ist Tonsillektomie angezeigt. Durch nachfolgende 
spontane bindegewebige Verwachsung der Gaumenbögen wird die Rachen¬ 
atmungsbahn bei Volumstenose erweitert und der nach hinten liegende 
weiche Gaumen nach vorn verlagert. Die Analyse der Luftdynamik des 
Atmungsstroms führt zu der Feststellung, dass die Nasenatmung eine 
Funktion des elastischen Gewebes der Lunge darstellt, welches durch 
Mundatmung und Schnarchen geschädigt wird. 

Balm er-Utrecht: Thrombose der Kopfhaitveaei in einem Fall 
von otogenem Kleinhirnabscess. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 100, H. 1 u. 2.) 
Fall von posttraumatischem Kleinhirnabsoess mit eitriger Sinusthrombose, 
kompiliert durch Otitis media purulenta. Letaler Ausgang. Die Sektion 
ergab, dass sich die Thrombose auf die Venen der behaarten Kopfhaut 
fortgesetzt hatte. 

Mink-Utrecht: Ein Dämpfer für die Prfifnsg des Gehörs mit der 
Flfistersprache. (Aroh. f. Ohrhlk., *Bd. 100, H. 1 u. 2.) Nachteilig für die 
Prüfung mit der Sprache ist der Mangel der konstanten Schällstärke. 
Verf. benutzt einen Dämpfer, der gestattet, stets die gleiche Stärke der 
Flüsterstimme beizubehalten. Beschreibung und Abbildungen des vom 
Verf. sehr gerühmten Dämpfers. 

Polemische Bemerkungen Brühl’s zu 2 Arbeiten Wittmaaek’s und 
dessen Erwiderung. (Aroh. f. Ohrhlk., Bd. 100, H. 1 u. 2.) 

Scheibe: Die neae Königl. Universitätsklinik ud -Poliklinik 
für Qhren-, Nasen- nnd Kehlkopfkrankheiten in Erlügen. (Aroh. f. 
Ohrhlk., Bd. 100, H. 1 u. 2.) Zum Referat nioht geeignet. 

Bark-Stuttgart, zurzeit Kiel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Fürth-Frankfurt a. M.: Von einem sohweren Kriegsdienst der 
Frau. Ein Wort zu den Beratungsstellen für Geschlechtskranke. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 68, Nr. 48.) Die venerische Erkrankung muss 
keineswegs immer eine für schimpflich zu haltende Form der Erwerbung 
voraussetsen, besonders da die besonderen Umstände, unter denen sie 
heute draussen im Felde, in der Etappe usw. erworben Wird, eine milde 
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Beurteilung nahelegen. Die Gefahr der Verschleppung in die Familie 
und deren Durchseuchung ist gross. So steht im Sinne der Aufrecht¬ 
erhaltung eines gesunden Familienlebens, der Volksgesundheit, der volk- 
liehen Tüchtigkeit und einer weitschauenden Bevölkerungspolitik so un¬ 
endlich viel auf dem Spiel, dass alles andere davor zurücktreten, und 
wir alles daran setzen müssen, dieser gefährlichen Seuohe Herr zu 
werden. Das ist auoh ein Kriegsdienst der Frauen, dass sie verzeihend 
sich zu solchen Verirrungen verhalten, unter der Bedingung, dass die 
Kranken sich der Beratungsstellen und der Möglichkeiten zur Behand¬ 
lung und Heilung ihrer Leiden bedienen. Immerwahr. 

v. Zumbusch: Bekämpft»*der Gesehlechtskrankheitei. (M.m.W., 
1916, Nr. 48.) Die Arbeit enthalt Leitsätze zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten. Dünner. 

Dreuw-Berlin: Entwurf eines Planes zur staatlichen Ueber- 
waeking von Syphilis und Gonorrhoe. (Arch. f. Rassen- u. Gesellsoh.- 
Biol., 1916/17, H. 1.) Dreuw’s Vorschläge zu einer Reform der 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten lauten in kurzem Auszuge: 
1. Jeder, der an einer Geschlechtskrankheit leidet, ist verpflichtet, einen 
Arzt aufzusuohen. Jeder Arzt muss auf einem Formular der Behörde 
den Namen und die Art der Erkrankung mitteilen. 2. Jeder Erkrankte 
hat wöchentlich einmal ein solches Attest einzusenden. 3. Falls er kein 
Attest einschickt, kann er zwangsweise in ein Krankenhaus überführt 
werden. 4. Die Behandlung von Syphilis, Tripper und weichen Schanker 
darf nur durch approbierte Aerzte erfolgen. 5. Nichtkassenpatienten 
können eventuell von der Behörde unentgeltlich ein Attest erhalten. 
6. Der Arzt hat zu entscheiden, ob jemand geheilt ist. 7. Wenn vom 
Gericht einer weiblichen Person nachgewiesen wird, dass sie gegen Ent¬ 
gelt mit mehreren Männern Unzucht treibt, so wird sie in Listen ge¬ 
führt und hat 2 mal wöchentlich ein Attest über ihren Gesundheits¬ 
zustand einzusenden auf Grund des Gutscheinsystems. 8. Die Frage, 
ob Strassenprostitution oder Bordellierung erfolgt, wird den einzelnen 
Stadtverwaltungen anheimgegeben. Immer wahr. 

F. Reohe-Sohmiedeberg: Erfahrungen in der Fürsorge für vor- 
lickerto Lungenkranke. (Zschr. f. Tbo., Bd. 26, H. 6, S. 413—417.) 
Nichts Neues. 

M.Schottelius-Freiburg: Chlor-m-Kresole (Sagrotan)nnd Spntnm- 
derinfektion. II. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 6, S. 401—409.) Die 
Arbeit enthält eine Auseinandersetzung mit Hirstein (Vöflf. M.-Verwaltg., 
1916, Bd. 5, H. 7), der auf Grund seiner Versuchsergebnisse die Des¬ 
infektionswirkung des Sagrotans in Zweifel gezogen hatte. — Voraus¬ 
geschickt sind die günstigen Ergebnisse von Desinfektionsversuchen, 
die in zwei Heilstätten aDgestellt wurden. Die wichtigste Bedingung 
für eine gute Desinfektionswirkung des Sagrotans ist, dass Sagrotan und 
Sputum innig gemischt werden. Diese Mischung muss dann 24 Stunden 
stehen. Zur Abtötung der Tuberkelbaoillen genügt in diesem Falle eine 
lOproz. Sagrotanlösung. H. Grau. 

Doerenberger-Münohen: Zur Verhütung nnd Behandlung des 
Keuchhustens. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) D. hält für das beste Mittel 
gegen Keuchhusten den Aufenthalt in staubfreier und kohlensäurefreier 
Luft. Die Städte sollten bestimmte Waldgebiete in ihrer Umgebung für 
keuchhustenkranke Kinder einrichten. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

M. Mayer: Klinische Beohachtnngen ans der Krankenahteilnng 
des Instituts für Schiffs- nnd Tropenkrankheiten. (Aroh. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg., 1916, Bd. 20, H. 21, S. 471—482.) Entgegen der Vermutung 
hat sich trotz des durch den Krieg abgeschnittenen Kolonialverkehrs das 
klinische Material des Hamburger Instituts durch Zugang früherer 
Kolonisten, farbiger Schiffsmannschaften, Heeresangehöriger und Ge* 
fangener auf der Höhe gehalten. Aus diesem Material teilt M. zunächst 
2 Fälle von Trypanosomiasis (Schlafkrankheit) mit. Einer derselben 
hatte sich 1913 am Tanganjikasee in Ostafrika infioiert und wies einen 
durch Arsenpräparate nicht zu beseitigenden Parasitenstamm auf, da* 
gegen reagierte er schnell auf intravenöse Gaben einer 1 proo. Tartarus- 
stibiatus- Lösung in der Einzeldose von 0,04—0,1 g, mit denen er inter¬ 
mittierend von März 1914 bis Oktober 1915 behandelt wurde. Eine 
Reihe nervöser Erscheinungen, die sich allmählich zeigten, hält M. für 
den Ausdruok chronischer Antimonvergiftung, da alle Zeichen für ein 
Fortschreiten der Trypanosomiasis fehlten und das Blut, auoh durch 
Affenimpfungen, seit mehr als 2 Jahren als trypanosomenfrei erwiesen 
ist. Siobere klinische Heilung darf allerdings erst nach vierjähriger Beob¬ 
achtung angenommen werden. Der zweite aus Kamerun stammende Fall 
war durch Abortivbehandlung mit intramuskulären Einspritzungen von 
je 0,5 Atoxyl offenbar geheilt worden, da er nach zweijährigem Aus¬ 
setzen jeder Behandlung und zweijährigem Kriegsdienst ganz gesund be¬ 
funden wurde. Weitere Mitteilungen bemerkenswerter Beobachtungen 
sollen folgen. 

L. Külz: Pathologische und therapeutische Beobachtungen ans 
Niedermesopotamien. (Aroh. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1916, Bd. 20, 
H. 22, S. 487—496.) Die Leitung eines Feldlazaretts an der türkisch¬ 
persischen Grenze und ein mehrmonatiger Aufenthalt in Bagdad boten 
dem rühmlichst bekannten Kolonialarzt die Gelegenheit zu seinen Studien. 
Malaria aller Formen fand sich entgegen bisheriger Annahme auch in 
Bagdad selbst. Sohwarzwasserfieber scheint bei Eingeborenen nicht vor¬ 
zukommen. Bei einem anämisch-kachektisohen, fiebernden Araber mit 


Vergrösserung der Leber und Milz ergab die Punktion letzterer zahl¬ 
reiche Leishman-Donovan’sohe Körperchen. Kala-Azar konnte dann 
noch in 8 weiteren von 12 punktierten Fällen festgestellt werden. 
Papataoeifieber kommt den klinischen Erscheinungen nach in der 
heissesten Sommerzeit vor. Fleckfieber ist während des Krieges ein- 
gesohleppt. Verf. war mit sieben anderen Aerzten seiner Umgebung 
selbst daran erkrankt. Zwei von diesen starben, ein dritter erschoss sich 
im Fieberdelirium. Militär erkrankte, wohl infolge Schwächung durch 
Strapazen, häufiger und schwerer als Zivilbevölkerung. Transport wurde 
von den Kranken sehr schlecht vertragen. Läuseplage war gross. Schutz¬ 
impfung mit Rekonvalesoentenserum wurde beschwerdelos vertragen, lässt 
sich bezüglich ihres Wertes aber noch nioht beurteilen. Auch Rück¬ 
fallfieber, und zwar das europäische, durch die Spiroohaeta Obermeieri 
verursachte, ist erst durch den Krieg eingedrungen. Es führte häufig zu 
Hausinfektionen im Lazarett. Neosalvarsan heilte prompt, wobei sioh 
intraglutäale Injektionen von 0,45 g bewährten, 0,3 g reichten nioht aus. 
Für die mikroskopische Diagnose bewährte sioh in Ermangelung chinesischer 
Tusche 5proc. Collargollösung (l Tropfen : 1 Tropfen Blut auf Objekt¬ 
träger vermischt und ausgestrichen). Klinisch ist besonders charakte¬ 
ristisch ein starker Wadenschmers vom Krankheitsbeginn an. Abdominal¬ 
typhus kam vereinzelt vor. Verf. und andere Deutsche erkrankten 
sohwer trotz vorausgegangener Impfungen. Dysenterie (baoilläre sowie 
Amöbenruhr) war häufig, von letzterer wurde auoh Verf. befallen. Leber- 
abscesse sind bei Eingeborenen nioht selten. Emetin je 0,1 subcutan 
5 Tage lang bewährte sich. Vorkommen von Paratyphus ist wahr¬ 
scheinlich, konnte aber wegen fehlender Hilfsmittel nioht sicher erwiesen 
werden. Pest ist infolge Ausfallens der Pilgerzüge und des Seeverkehrs 
mit Indien durch den Krieg beseitigt. Cholera tritt vereinzelt auf. Die 
bei uns heimischen akuten und chronischen Iufektionskrankheiten finden 
sioh auch dort. Sprue wurde vom Verf. als erstem festgestellt. Orient¬ 
beule ist enorm verbreitet. Tetanus kommt häufig vor. Stark ver¬ 
treten sind Blasensteine und Bilharzia. Gutartige und bösartige 
Tumoren sah Verf. häufig. Für nachprüfenswert hält er eine in der 
Poliklinik des deutschen Konsulatsarztes Härle in Bagdad geübte 
Echinococcusbehandlung: Punktieren mit Einspritzen von 100 bis 
200 ccm 1 proo. Chininlösung, von der so viel wieder entleert wird, wie 
ohne Druck abläuft. Auoh von der alten Behandlung des Haut kr ebses 
mit einer Arsen-, Zinnober-, Holzkohlepaste sah er Gutes. Weber. 


Mllitär-Sanitätswesen. 

Güth: Einige praktische Erfahrungen bei Sanitütsnnterständen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 49.) 

W. Praussnitz: Verschiedene Verwendrogsntigliehkeitei des 
Pratssnitz’schen Rolllagers. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) P. hält die 
Abänderung, die Wik getroffen hat, nicht für zweckmässig. Er führt 
einige sehr anerkennende Aeusserungen von Militärärzten an, die mit 
dem Praussnitz’sohen Rolllager sehr zufrieden waren. Dünner. 

K. Wagner u. E. Ho ff mann (im Felde): Behelfsmässige Herriohtung 

eines Hilfslazarettschiffes. (D. militärztl. Zschr., 1916, H. 21 u. 22.) Mit 
einfachsten Mitteln und verhältnismässig geringem Zeit- und Arbeitskraft¬ 
aufwand gesobaffene Transportmöglichkeit auf einer Wasserstrasse, die 
einem richtigen Lazarettschiff an Bequemlichkeit und Raumausnutzung 
möglichst gleichkommt und doch auoh erlaubt, gegebenenfalls das Schiff 
noch für andere militärische Zwecke unter Entfernung der Neutralitäts¬ 
zeichen zur Verfügung zu stellen. Genaue Schilderung der Einrichtung 
des Hilfslazarettsohiffs, eines 27 m langen Kahns, der 64 liegende Ver¬ 
wundete befördern kann, von denen die eine Hälfte auf Hängematten, 
die andere Hälfte auf Pritschen gelagert wird. Die Einrichtung hat sich 
durohaus bewährt. Mehrere Bilder erleichtern das Verständnis der Her¬ 
riohtung. Schnütgen. 

Bofinger: Bericht über Choleraerkranknigei in G. und ihre 
Bekämpft»*. (M.m.W., 1916, Nr. 48.) Hygienisohe Mitteilungen. 

W. v. Starok-Kiel: Zur Klinik der Baeillenruhr. (M.m.W., 1916, 
Nr. 49.) Bei den von ihm beobachteten Fällen handelt es sioh haupt¬ 
sächlich um Flexner-Infektion. Er schildert die von ihm beobachteten 
Komplikationen nach Dysenterie. Die Wirkung von angewandtem Ruhr¬ 
serum muss als unentschieden befrachtet werden. Dünner. 

L. Liohtwitz: Ueber Einrichtungei und Erfahrnarei der zur Be¬ 
obachtung und Uebu* herzkranker nnd venaeintliel herzkranker 
Soldaten am Reservelazarett Göttingen bestehenden Abteilung. (Ther. 
d. Gegenw., Nov. 1916.) Der Hauptgrund für die Begründung einer 
solchen Sonderabteilung im Nov. 1915 war die Möglichkeit, bei gleich¬ 
zeitiger Beobachtung einer grösseren Zahl dieser Kranken nach ein¬ 
gehender wiederholter Untersuchung der Dienstfähigen schneller als bis¬ 
her zu entlassen, die Dienstungeeigneten möglichst schnell auszuschalten 
und Uebungsfähige in schematischer Weise zur Dienstfahigkeit zu bringen. 
Bei der Untersuchung spielt der Habitus der Kracken eine grosse 
Rolle. Die Lagerung des Spitzenstosses ausserhalb der Brustwarzenlinie 
bei muskelsohwachen Leuten mit engerem Brustkorb führt häufig zur 
Annahme oiner Herzerweiterung und bei Bestehen eines aooidentellen 
Geräusches zur Diagnose eines Klappenfehlers. Das mittelständige 
Pendelherz bei langem Thorax und Tiefstand des Zwerchfells wird häufig 
als Verbreiterung des Herzens nach rechts gedeutet. Der Hochstand 
des Zwerchfells kann eine Querlagerurg des Herzens bedingen und da¬ 
mit eine Verbreiterung naoh links Vortäuschen. Um ein Maass der 
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Leistungsfähigkeit des Herzens su gewinnen, wurden die Kranken 
beim Marsch, beim Dauerlauf, beim Turnen, bei Bewegungsspielen in 
Bezug auf Pulsbesohleunigung und Abklingen derselben, in Bezug auf 
AtmuDg, Gesichtsfarbe und Psyohe fortlaufend beobaohtet. Duroh die 
Regelmässigkeit dieser Uebungen wurde das nervöse Moment ausgesohaltet 
und die Funktionsprüfung mit der Bewegungstherapie verknüpft. Als 
Basis für die Funktionsprüfung dienten Versuche an 10 gesunden Sol¬ 
daten. Therapeutisch wurde in der Weise vorgegangen, dass nur Kranke 
mit Insufficienz des Kreislaufs Herzmittel erhielten. Frische Ermüdungs- 
zustände wurden mit Bettruhe oder Freiluftliegen behandelt. Reichlich 
wurden Brom, Baldrian, Eisen und Arsenik angewandt, Diuretin gegen 
die Arythmien, Kalksalze gegen das übermässige Schwitzen. Hydro¬ 
therapeutisch kamen Strahlduschen und Schwimmbäder in Betracht. Bei 
der Bewegungstherapie wurden die Leute in 4 Gruppen eingeteilt, in 
denen sie nach Zunahme ihres Könnens aufrüokten. Unter den Patienten 
waren 23,24 pCt. organisch Herzkranke, 37,68 pCt. reine Neurosen ohne 
organischen Befund am Herzen und in der Konstitution, 12,68 pCt. mit 
nervösen Herzbeschwerden und asthenischer Konstitution, 17,61 pCt. 
zweifelhafte Fälle, jedenfalls Ermüdungszustände, 5,99 pCt. Hochstand 
des Herzens infolge Meteorismus, 2,82 pCt. Thoraxanomalien (Thorax¬ 
starre). Nach den Erfahrungen des Verf. ist die Kriegsverwendungs- 
fäbigkeit der Astheniker zum mindesten für den Dienst bei der Infanterie 
eine sehr beschränkte; auch die Meteoriker sind für grössere Marsch¬ 
leistungen zu einem erheblichen Teil unbrauchbar. Bei den Herzneurosen 
jBind besonders die mit starken vasomotorischen Erscheinungen, mit Ohn¬ 
machtsanwandlungen und -anfällen nicht kriegsverwendungsfähig. 

A. Fabian. 

F. Haenisch - Hamburg: Ueber die röntgenologische Lagebestimmnng 
▼on Geschossen zwecks operativer Entfernung (interessante Steckschuss¬ 
befunde). (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, H. 4 [24. kriegschir. H.]). 
Man kann nicht irgendeine der angegebenen Lokalisierungsmetboden als 
die beste, allein anzuwendende, anseben. Man muss individualisierend 
die für jeden Fall geeignetste Lagebestimmung vornehmen. Vorangehen 
soll bei der Lokalisierung jedes Steckschusses stets die sorgfältige ortho- 
diagraphische Durchleuchtung, die vielmehr als bisher anzuwenden ist. 
Röntgenologe und Chirurg müssen Zusammenarbeiten. Es kommt dem 
Chirurgen weniger darauf an, die Geschosslage in Centimetern zu einem 
Hautpunkt lokalisiert zu haben, als dass ihm vielmehr möglichst nach 
anatomischen Gesichtspunkten die Lage des Fremdkörpers bezeichnet 
wird. Die Operation unter direkter Schirmkontrolle ist warm zu 
empfehlen. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

König: Zu dem Aufsatz: Prüfung des Collateralkreislanfs vor der 
Unterbindung grosser Arterienstänune. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 48.) 

Hayward. 

Sauerbruch-Zürich: Weitere Fortschritte in der Verwendung 
willkürlich beweglicher Prothesei für Ara- mid Beinstümpfe. (M. 
m.W., Nr. 50.) S. hat den nach seiner Methode Amputierten eine 
Prothese gegeben, die willkürliches Fassen und Greifen mit der nötigen 
Ausdauer gestattet. Er erhofft von diesen Prothesen noch weitere Ver¬ 
besserungen. Nach den gleiohen Prinzipien wie bei Oberarmstümpfen 
hat er jetzt die Operation bei Oberseben kelamputierten gemacht. 

Spitzy-Wien: Zur Ausnutzung der Pro- und 8upiuatio» bei 
langen Vorderarastümpfen. (M. m.W., Nr. 50.) Sp. bezweckt, die Pro- 
und Supination bei Amputierten auszunützen. Dazu ist erforderlich, 
dass Radius und Ulna vollkommen in ihren Bewegungen frei sind, dass 
also keine Callusbrücke zwischen beiden , zustande kommt. Man mus§ 
sofort bei der Operation darauf achten duroh Zurüokschieben des Peri¬ 
osts. Es wäre demnach für die Amputation zur Erhaltung der Dreh¬ 
fähigkeit des Vorderarmstumpfes zu raten: 1. Das Zurückschieben des 
Periostes und das Hängenlassen von Periostfetzen möglichst zu ver¬ 
meiden; das Zurüokschieben des umliegenden Muskelgewebes und be¬ 
sonders des Zwischenknochengewebes zentralwärts den Amputations¬ 
schnitt hinauf ist auf jeden Fall su unterlassen und besonders darauf 
zu sehen, dass keine überbrückenden Periostfetzen stehen gelassen 
werden. 2. Der Verband erfolge nach den oben angegebenen Grund¬ 
sätzen, um die Supinationsstellung nach Möglichkeit zu erhalten und die 
Entstehung einer Kontraktur in der ohnehin überwiegenden Pronations¬ 
muskulatur zu verhindern. 3. Sobald als irgend möglich beginne man 
mit Pro- und Supinationsübungen, wobei besonders hervorzuheben ist, 
dass die Supination geübt werden muss, um den vollen Umfang der 
Bewegung zu erhalten. Für die Amputierten, bei denen die Pro- und 
Supination ausgenutzt werden soll, hat er eine besondere Prothese an¬ 
gegeben. Dünner. 

P. Ranschberg-Budapest: Ueber klinische Untersuchung, operative 
Biopsie und Heilerfolge bei unfrisehen and veraltete! Fällen von Schuss- 
verletznngen der peripheren Nerven. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, 
H. 5 [24. kriegschir. H.]). In einer sehr dankenswerten Arbeit bearbeitet 
Verf. das obengenannte Thema in eingehendster Weise. In seinen Aus¬ 
führungen wird jeder, der sich mit der Chirurgie der peripheren Nerven 
befasst, viel Instruktives und Interessantes finden. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Hof mann: Ueber die Behandlung des Hirnprelapses Mit künst¬ 
licher Höhensonne. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 48.) Das Wesen des Ver¬ 
fahrens besteht darin, dass die meist durch keinerlei Therapie zu be¬ 
einflussenden Prolapse mit künstlicher Höhensonne bestrahlt werden. 
Dia Erfolge waren an 2 der Friedenspraxis entstammenden Fällen ausser- 
ordentlioh gut. Hayward. 


W. S o h m i d t: Schizophrenie und Dienstbeschüdignng. (Msohr. f. 

Psyoh., Bd. 40, H. 4, S. 239.) Verf. kommt auf Grund eingehender Be¬ 
obachtungen zu nachfolgenden bemerkenswerten Ergebnissen: 1. Die 
Mehrzahl aller im Felde auftretenden psychischen Erkrankungen gehört 
trotz gewisser Aehnlichkeiten im klinischen Bild nicht zur Schizophrenie. 
Eine eingehende psyohiatrisohe Beobachtung wird in längerer oder 
kürzerer Zeit immer den nichtschizophrenen Charakter derartiger Krank- 
heitsbilder aufdeoken. 2. Bei den relativ wenigen „echten* Schizo¬ 
phrenien, die bei einer derartigen kritischen Ausmusterung übrig bleiben, 
ist der kausale Zusammenhang zwischen Schizophrenie und Krieg hin¬ 
sichtlich der Dienstbeschädigung naoh dem heutigen Stande unseres 
Wissens abzulehnen, gleichgültig, ob bereits vor dem Kriege Störungen 
psychischer Art bestanden oder ob das Auftreten der Erkrankung seitlich 
i n den Krieg fällt. 3. Eine Ausnahme machen nur diejenigen Fälle, bei 
denen eine schwere Sohädelverletzung unter Mitbeteiligung der Hirn¬ 
massen der Erkrankung seitlich vorausging. 

G. Schwarz: Zur Kenntnis der Gedächtnisstörung dnrek Granaten- 
kontnsion. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 4, S. 212.) Durch die klinische 
Beobachtung, den neurologischen Befund sowie durch die Ergebnisse 
einer exakten, detaillierten, experimentell-psychologischen Untersuchung 
wird eine nach Granatenkontusion aufgetretene Gedächtnisstörung bei 
einem 29jährigen 2 mal verwundeten Schriftsetzer als eine organisch 
bedingte festgestellt. Die Erkrankung zeigt weitgehende Aehnliohkeit 
mit der Korsakoffschen Psychose; jedoch war bei dem Patienten 
Alkoholismus auszuschHessen. Den organischen Charakter der Störung 
bestätigt der neurologische Befund (Pupillendifferens, Parese des linken 
Obliquus superior, Störungen in der Faoialisinnervation). 

Loewy-Hattendorf. 

G. Gruber: Beiträge zur Kriegspathologie. Mit 4 Abbildungen. 
(Fortsetzung.) III. Seltenere Einzelbeobaohtungen pathologisch¬ 
anatomischer Natur. (D. militärztl. Zschr., 1916, H. 21 u. 22.) 
Mitteilungen über ein kompiliertes sog. traumatisches Aneurysma nach 
Verletzung der reohten Art. carotis communis, der linken Art. trans¬ 
versa colli usw., über schwere occulte Holzsplitterverletzung der 
Lunge und der Speiseröhre, über Gehirnquetschung und Spätblutung 
bei Schädelbruoh infolge Sturz vom Pferde, über plötzlich eingetretene 
Bewusstlosigkeit aus anscheinend gutem Wohlbefinden mit letalem Aus¬ 
gang, über Obstkern-Ileus, über venösen Darminfarct nach Erysipel, über 
histologische Beobachtungen an Fleckfieberorganen, über Caroinosarkom 
der Niere, über Carcinom des pharyngealen Hypophysengewebes, endlich 
über Lymphogranulomatose und Bestrahlungswirkung. Schnütgen. 

L. Lewin-Berlin: Die toxisohe Rolle des in Bleigesehossen ent¬ 
haltenen Arsens. (M.m.W., 1916, Nr. 47.) Eine Sohrapnellkugel ent¬ 
hält 0,008 bis 0,42 Arsen. L. untersuchte, ob dieses Arsen eine 
Schädigung der Gesundheit hervorzurufen vermag, wenn das Geschoss 
eine Zeitlang im Körper verweilt. Er zerkleinerte eine Schrapnell¬ 
kugel in etwa 100 Teile und setzte sie in einem Erlenmeyer-Kölbchen 
der Einwirkung von Salzsäure aus. Dabei Hessen sich nur Spuren von 
Arsen, die in Lösung übergegangen waren, nachweisen. Verf. hält es 
für unwahrscheinlich, dass vom Menschen verschluokte arsenhaltige Blei¬ 
kugeln oder Bleischrote durch ihr Arsen giftig wirken können. Da bei 
Bleigesohossen, die in Weiohteilen oder Körperhöhlen lagern, mit dem 
Alkali der Säfte su rechnen ist, stellte er einen ähnlichen Versuoh in 
einem Erlenmeyer-Kölbchen mit Alkali an. Es gingen etwa 0,0002 g 
Arsen in Lösung. Auch hiervon ist eine Giftwirkung nicht zu erwarten. 

Dünner. 


Technik. 

Wintz-Erlangen: Die geerdete Röntgenröhre, eine Spezialröhre 
für Tiefenbestrahlang. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Das Bestreben muss 
dahin gehen, Röntgenapparate su bauen, die ein möglichst penetrieren¬ 
des, wenn auch inhomogenes Strahlengemisch liefern, daB aber in reich¬ 
lichster Menge. W. erzielt das am besten duroh eine Anordnung, dass 
die Erdleitung ihren Ansatz central über der Antikathode hatte und mit 
einer Platte in das Röhreninnere hineinragte. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr zu Breslan. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Pohl. 

Schriftführer: Herr Parts oh. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung mit Gedenkworten auf 
A. Neisser und E. Richter. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. W. Uhthoff stellt einen Patienten vor, dem duroh einen Sturz 
von der Treppe und Quetschung der rechten Orbitalgegend der 
rechte Reetns internns an seinem skleralen Ansatz total ab¬ 
gerissen war. Das reohte Auge stand in starker Divergenzstelluug, 
die BewegUohkeit desselben im Bereioh des Rectus internus war auf- 
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gehoben, erhebliche Protusion des Augapfels, keine intraokularen Ver¬ 
änderungen. Der Fall vurde der operativen Behandlung untersogen, 
indem der abgerissene Rectus internus anfgesuoht und vorgenäht wurde 
mit gleichzeitiger Rücklagerung des Rectus externus. Es ist auf diese 
Weise gelungen, dem Patienten ein binokulares Einfachsehen wieder- 
hersustellen und ebenso ein richtiges stereoskopisches Sehen. Nur nach 
rechts herüber, etwa 30° von der Mittellinie ab, besteht noch gleich¬ 
namige Diplopie mit wachsendem Abstand der Doppelbilder. Unter der 
jetzt eingeleiteten massierenden Behandlung der Verlagerungsnarbe in . 
der Gegend des inneren Augenwinkels erweitert sich das Terrain des 
Einfaobsehens nach rechts allmählich immer mehr, so dass eine noch 
weitergehende Besserung zu erwarten steht. Sollte das Einfachsehen 
nach "rechts herüber nicht hinreichend verschwinden, so wäre eventuell 
später noch an eine Vernähung des zurückgelagerten rechten Rectus 
externus zu denken. Jedenfalls zeigt sich, einen wie mäohtigen Heil¬ 
faktor die Tendenz zum Einfachsehen auch in diesem Falle bildet. 

Redner erwähnt sodann noch einen zweiten Fall, wo es durch 
Stoss mit einem Billardstock zu einer Abreissug des Rectus inferior 
gekommen war mit sekundärem Strabismus sursum vergens des 
rechten Auges in entsprechender Diplopie. Auch hier gelang es durch 
Vernähung des Rectus inferior ein binokuläres Einfachsehen nach den 
verschiedenen Richtungen wiederherzustellen, so dass Patient später 
nicht mehr wesentlich gestört war. 

Hr. Rosenfeld: Bei der jetzigen Knappheit an Salpetersäure muss 
man auch darauf bedacht sein, die Mengen, die nr Heller’schen Ueber- 
sehiebtugsprobe nötig sind, zu verringern. Zu diesem Behuf hat in 
meinem Lazarett Herr Apotheker Deiters die hier vorzuzeigende Form 
des Probierröhrchens hergestellt. Man erhitzt den konvexen Boden des 
Glases und drückt ihn dann mit einem Bleistift oder dergl. pyramidal 
oder halbkuglig nach innen. Dann bleibt uns noch efn sobmaler Spalt 
füi die Salpetersäure zu füllen übrig. Die Ueberschichtung gelingt sehr 
gut darch Aufsetzen der Pipette auf den Gipfel des Kegels: der Eiweiss¬ 
ring ist sehr scharf zu sehen. Man kann die Aussenwand des Innen¬ 
kegels auch durch Russ schwärzen, um den Ei weissring noch mehr her¬ 
vorzuheben. 

Hr. Roseafeld demonstriert einen Soldaten mit EoBiehoidisnns der 
UigwiiehsigeB Font. 

Hr. Dreyer: M. H., dieser Patient wurde am 11. Juli 1915 durch 
GruatspliUer verwBidet, der auf der rechten Halsseite eindrang und 
in der rechten Lunge stecken blieb. Am 23. Dezember 1915 wurde 
er in die chirurgische Klinik aufgenommen. 

Allgemeinzustand stark reduoiert. Ueber der Mitte des rechten 
Schlüsselbeins eine Fistelöflfnung, aus der beim Husten reichlich grünlich¬ 
gelber Eiter berausfliegt. Rechter Arm stark geschwollen, ödematös, 
blau verfärbt. Röntgenbild zeigt Verdichtung des ganzen oberen Lungen- 
lappens und (Demonstration) eine riesige Abscesshöhle, die hier mit 
Jodipin ausgefüllt und dadurch deutlich sichtbar^ gemacht ist. Mittels 
des Fürstenau’sohen Verfahrens wurde festgestellt, dass sioh ein 
Granatsplitter in 11 cm Tiefe von dei vorderen Brustwand befand. 
Wegen des reducierten Allgemeinzustandes munste zunächst von einem 
Eingriff abgesehen werden. Erst am 20. April d. J. konnte ich mit 
Hilfe des Druckdifferenzverfahrens, und zwar des Tiegel-Henle’sohen 
Ueberdruckapparates, an die Operation herangehen. Zunächst wurde 
die 4. und 8. Rippe ausgiebig entfernt. Die Lunge erwies sich als nicht 
verwachsen, vielmehr zeigte es sich, dass die Abscesshöhle tief im Innern 
der Lunge lag und, mit Ausnahme eines kleinen Bezirks oben in der 
Gegend des Einschusses, von normalem Lungengewebe überlagert war. 
Es wurde auoh noch die 2. Rippe ausgiebig reseciert und nun die Luöge 
rings um die Abscesshöhle durch Naht an die Brustwand fixiert. Nach¬ 
dem noch die 1. Rippe in 4 cm Ausdehnung entfernt war, konnte von 
der Stelle des Einschusses her die riesige Abscesshöhle eröffnet werden, 
worauf sich eine Unmenge stinkenden Eiters entleerte. Die Höhle ging 
von hier oben in Kindskopfgrösse nach unten und der Wirbelsäule zu. 
Eine grosse Anzahl von Lungensequestern sowie das am Grunde der 
Höhle liegende Gesohoss wurden entfernt. 

Nunmehr schritt, wenn; auch langsam und von kleinen Zwischen¬ 
fällen unterbrochen, die Erholung des Patienten von Woche zu Woche 
fort. Die anfangs ausserordentlich reichliche Absonderung wurde immer 
geringer, und seit Mitte Juli ist der Patient den ganzen Tag über ausser 
Bett. Es besteht noch eine Fistel, die vielleicht noch einen kleinen 
Eingriff erfordert, da sie anscheinend von einem abgestorbenen Knochen¬ 
stück unterhalten [.wird. j^Im übrigen zeigt das letztaufgenommene 
Röntgen bi ld (Demonstration), in wie erheblichem Maasse bereits die 
Abscesshöhle sich verkleinert hat, so dass alle Hoffnung besteht, dass 
der Patient dauernder Genesung entgegengeht. 

2. Dieser zweite Patient hat eine ganz eigentümliche Krankheits- 
geschiehte. Er wurde am 10. September 1915 durch Gewehrschuss am 
Unterschenkel rechts verwundet. Am 13. Oktober 1915 musste, wegen 
drohender Sepsis handbreit oberhalb des Knies der Oberschenkel abge- 
setzt werden. Seit der Operation, gibt der Patient an, habe er ruck¬ 
weise Schmerzen an der Innenseite des Stumpfes am unteren Ende ge¬ 
habt. Von Oktober bis Januar sei er auf Krücken gegangen, dann mit 
einer Gipsprothese. Vom 27. April bis 1. Mai, also nur wenige Tage, 
hat erjeine Dauerbehelfsprothese getragen. Am 1. Mai d. J. bekam er 
schon sein künstliches Bein. Patient hatte von Anfang an das Gefühl, 
als ob das Konstbein etwas eng sei. Mitte Juni begann nun das Bein 
ansu8chwellen. Patient wurde einem Arzt vorgestellt, der einen zangen¬ 


artigen Knochenvorsprung am Stumpfende fand und diesen am 19. Juli 
d. J. durch Operation entfernte. Nach 4 Wochen stand Patient wieder 
auf und ging 8 Tage lang -mit Krücken, dann griff er wieder zu seinem 
künstlichen Bein. Der Stumpf war wieder ziemlich abgeschwollen. In 
der Zeit vom 17. bis 27. Augusst musste er sich sehr stark anstrengen 
beim Kaffeetragen. Da begann der Stumpf erneut anzuschwellen. An 
der Innenseite des rechten Oberschenkels fand sich damals eine klein¬ 
apfelgrosse Schwellung, die undeutlich fluktuierte, sehr druckempfindlich 
war, rasch wuchs und den Verdacht auf Aneurysma erweckte. Nunmehr 
wurde Patient in die hiesige chirurgische Klinik eingeliefert. Es ergab 
sioh in der Tat ein grosses inficiertes Aneurysma der Femoralis. Ich 
habe sofort die Femoralis oberhalb der Leistenbeuge freigelegt, abge¬ 
klemmt und dann den aneurysmatischen Sack, der sich von hier bis 
nahe an das Stumpfende erstreckte, eröffnet. Die Arterie enthielt ein 
grosses Loch, 4 Finger unter der Leistenbeuge und wurde naturgemäss 
doppelt unterbunden. 

Ich habe diese Krankengeschichte so ausführlich wiedergeben, weil 
es nach dieser Anamnese ganz rätselhaft ist, wie dies Aneurysma hat 
entstehen können. Der Patient gibt auf das Bestimmteste an, niemals 
am Oberschenkel verwundet worden zu sein. Er habe nur einen Schuss 
am Unterschenkel erhalten, und wie auch aus den Krankenblättern 
hervorgeht, ist lediglich dieses Schusses wegen, von dem aus eine Sepsis 
drohte, der Oberschenkel amputiert worden. Es ist dann noch später 
ein Knochenvorsprung abgetragen worden, aber dieser sass ganz unten 
am Stumpfende, während das Loch in der Arterie 4 Finger unter der 
Leistenbeuge sich befand. Da wir aber schliesslich nach irgend einer 
Erklärung suchen müssen, so scheint mir eine Möglichkeit für das 
Zustandekommen des Aneurysma in folgendem zu liegen: 

Die bestehende schwere Infektion hatte die Vitalität der Gewebe 
stark in Mitleidenschaft gezogen; ferner ist es bekannt, dass gerade bei 
Oberschenkelstümpfen eine hochgradige Atrophie der gesamten Weichteile 
durch Muskelschwund eintritt. Dadurch leidet die ganze Elasticität des 
Gewebes, und man könnte sich vorstellen, dass der Druck der von dem 
Patient als zu eng empfundenen Hülse des künstlichen Beines 
die Arterie, die ja hier an sioh schon sehr oberflächlich liegt, durch¬ 
gerieben bat. Ich bin mir wohl bewusst, dass diese Erklärung durchaus 
nicht allen Ansprüchen genügt, und wäre für jede bessere dankbar. 
Jedenfalls ist der Fall so ungewöhnlich interessant, dass eine Vor¬ 
stellung hier gerechtfertigt erschien. 

3. Diese Patientin kam in die Orthopädische Abteilung mit 
habitueller Luxation der Patella auf beiden Seiten, einer recht seltenen 
Abnormität. Hier auf der rechten Seite ist noch sehr deutlich zu sehen, 
wie bei jeder Streokung des Knies die Kniescheibe nach aussen ab¬ 
gleitet und -sich ganz schräg stellt (Demonstration). Auf der linken 
Seite war der Grad der Verrenkung ein noch höherer. Deshalb habe 
ich diese Seite zunächst operativ in Angriff genommen, und zwar bin 
ich von den in den Handbüchern empfohlenen Methoden etwas abge¬ 
wichen. Es wurde von einem Schnitt von der Aussenseite ans etwa 
die Hälfte der Quadricepssehne, 8 cm von der Kniescheibe entfernt, 
eingeschnitten, so dass der naoh aussen wirkende Zug dieser Muskel¬ 
fasern wegfiel. Darauf wurde dnroh einen Sohnitt auf der Innenseite 
die Kniegelenkkapsel freigelegt, und der an der Kniescheibe stehenge¬ 
bliebene Rest der äusseren Hälfte der Quadricepssehne unter der medialen 
Hälfte der Sehne durebgeführt und hier mit dem Vastus medialis ver¬ 
näht, so dass nunmehr bei der Streckung die Kniescheibe anstatt nach 
aussen nach innen gezogen wurde. Zur grösseren Sicherheit wurde noch 
eine Verschmälerung der Kapsel an der Innenseite durch Raffnaht 
hinzugefügt. Die Verrenkung ist, wie Sie sehen (Demonstration), be¬ 
seitigt und die Patientin hat nur den einen Wunsch, dass auch die 
andere Seite baldigst operiert werden möge. 

Hr. L. Man: Nene Methoden nnd Gesichtspukte zur Behandlug 
der Kriegsienrosei. 

(Der Vortrag ist in Nr. 50 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Foerster-Breslau: Naoh meiner Erfahrung gebührt der Methode 
der Anwendung starker elektrischer Ströme bei weitem die erste Stelle 
in der Behandlung der hysterischen Störungen bei Kriegsverletzten. Ich 
halte es für ziemlich gleichgültig, ob der faradische Strom oder der 
sinusoidale Strom angewandt wird. Auf jeden Fall muss bei letzterem 
aber einige Vorsicht bezüglich des Ortes, wo die Elektroden angesetzt 
werden, walten. Zu vermeiden ist im allgemeinen bei stärkeren Strömen 
die Gegend des Herzens und des Halses. Falls, wie zum Beispiel bei 
hysterischer Aphonie, die Anwendung doch am Hals stattfinden muss, 
empfehle ich, die Elektroden nur auf ganz kurze Momente zu applicieren. 
Es fällt dann die von Kollegen Mann erwähnte gefährliche Tiefen¬ 
wirkung mehr oder weniger fort. Im übrigen wird auf der von mir ge¬ 
leiteten Abteilung der Strom nur in solchen Stärken angewandt, dass 
dabei eine Gefahr ausgeschlossen ist. Wir haben bei vielen hunderten 
von Fällen, die damit behandelt wurden, niemals irgend eine ungünstige 
Nebenwirkung beobachtet. 

Die Anwendung starker elektriscberStröme zur Beseitigung hysterischer 
Störungen ist etwas uraltes. Wenn heute von einer Kaufmann’schen 
Methode gesprochen wird, so haben wir uns zu fragen, welche neuen 
Gesichtspunkte Kaufmann speziell für die Art und Weise der An¬ 
wendung des elektrischen Stromes eingeführt hat. Kaufmann legt 
erstens besonderen Wert darauf, in einer Sitzung zum Ziele zu kommen. 
Er treibt die Behandlung bis zur mehr oder weniger vollständigen Er- 
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Schöpfung des Individuums. Ich halte diese Form erstens nicht für 
ganz unbedenklich, vor allem aber ist es nicht unbedingt erforderlich. 
Kan kommt auch in zwei, drei, ja mehr elektrischen Sitzungen ebenso¬ 
gut zum Ziel, ohne dass man die einzelnen Sitzungen bis zu der von 
Kaufmann geforderten Grenze treibt. Ich habe speziell gefunden, dass 
häufig gerade in der Zeit zwischen zwei Sitzungen der volle Erfolg sich 
einstellt durch die Furcht des Krauken vor der noch bevorstehenden 
zweiten Sitzung. Ferner legt Kaufmann besonderen Wert auf die 
Mobilisierung der militärischen Vorgesetztengewalt. Auch das halte ich 
nach meiner Erfahrung durchaus nicht für wesentlich. Im Gegenteil 
habe ich oft gefunden, dass man viel weiter kommt, wewn man die 
Maassnahme als eine rein ärztliche stempelt und sie vor allen Dingen 
nicht irgendwie als eine disziplinarische Maassregel dem Kranken gegen¬ 
über erscheinen lässt. Kaufmann ist von der Anwendung der Vor¬ 
gesetztengewalt so überzeugt, dass er glaubt, die Methode könne auf 
Offiziere keine Anwendung finden. Dem widerspricht aber die Erfahrung. 
Ich habe eine grosse Anzahl von Offizieren mit hysterischen Arm- und 
Beinläbmungen, Kontrakturen usw. in wenigen elektrischen Sitzungen 
vollkommen von ihren Symptomen befreit. Ich halte es allerdings Offi¬ 
zieren gegenüber für ganz besonders notwendig, sich rein auf den ärzt¬ 
lichen Standpunkt zu stellen und ihnen die Wirkungsweise des ange¬ 
wandten Mittels in irgend einer Weise plausibel zu machen. 

Ausserordentlich überraschend sind ja die sehr günstigen Erfolge, 
die Nonne mit der hypnotischen Behandlung erzielt. Ich habe in der 
Beziehung bisher deshalb weniger Glück gehabt, weil die meisten meiner 
Kranken die Hypnose einfach abgelehnt haben. 

Eine besondere Bedeutung kommt der Isolierung zu. Dieselbe 
besteht, wenn sie vollkommen sein soll, in vollkommener Bettruhe im 
dunklen Zimmer bei vollkommener geistiger Abstinenz, speziell dem 
strengen Fernhalten jedes Besuches. Gleichzeitig gebe ich, besonders in 
frischen Fällen, Brom und Chloral. Es ist meines Erachtens nicht er¬ 
forderlich, die Kranken ohne weiteres in Einzelzimmern unterzubringen, 
sondern ich lege 10 bis 20 unter Umständen in einen Saal zusammen 
und nur in besonders hartnäckigen und schweren Fällen kommen die 
Kranken in ein Einzelzimmer. Die Isolierungsmethode ist hauptsächlich 
am Platze für schwere Formen von primärem Tremor, Tics und anderen 
motorischen Reizerscheinungen, bei denen nach meiner Erfahrung der 
elektrische Strom oft gar keine oder eine unvollkommene Wirkung ent¬ 
faltet. Manchmal habe ich danach sogar vorübergehhnde Ver¬ 
schlechterungen gesehen. Das Indikationsgebiet für den elektrischen 
Strom sind vielmehr alle hysterischen Lähmungen, Kontrakturen, pseudo- 
spastisohe Paresen, die meisten Gangstörungen, während wiederum die 
ganz schweren Gangstörungen mit schwerem Schütteltremor zunächst 
besser durch Ruhe und Isolierung behandelt werden. Aphonieen, 
Mutismen, Stottern, besonders aber auoh die hysterische Enuresis, die 
in letzter Zeit eine ganz bedeutende Rolle spielt, gehören in das 
Indikationsgebiet des elektrischen Stromes. Bei Enuresis setzte ioh die 
eine Elektrode auf die Symphyse, die andere ans Perineum. Ich habe 
damit stets volle Erfolge erzielt. Beim Stottern kommt ausser der 
elektrischen Behandlung noch die Sprachübungsbehandlung in Betracht. 
Recht wiohtig ist auch eine konsequent betriebene Anwendung von 
psychischer Disziplinierung. Es kommt ja in erster Linie darauf an, 
das vom Hysteriker instinktiv im Dienste eines bestimmten Zweckes be¬ 
triebene Festhalten des oder der Krankheitssymptorae zu übertrumpfen. 
Sehr wichtig ist es in dieser Hinsicht, dass den Kranken jeglicher Ur¬ 
laub verweigert wird und ihnen klar gemacht wird, dass sie den Urlaub 
erst erhalten, wenn das Krankheitssymptom beseitigt ist. Gar nicht 
selten führt dies zu einer vollständigen Heilung oder wesentlichen 
Besserung, oft mit einem Schlage. Es muss andererseits alles vermieden 
werden, was bei dem Kranken das Festhalten der Krankheitssymptome 
im Dienste des Zweckes bestärkt. Dahin gehört meines Erachtens un¬ 
bedingt, dass die Hysteriker nicht der Kriegsverletzten-Fürsorge zugeführt 
werden, weil dadurch bei ihnen die Vorstellung, nicht wieder gesund zu 
werden, nur bestärkt wird. In dieser Hinsicht wird bedauerlicherweise 
zurzeit noch vielfach gesündigt. Aeusserst wiohtig wäre es auoh, dass 
den Hysterikern klar gemacht wird, dass der Grad der Beschränkung 
ihrer Erwerbsfähigkeit prinzipiell nur unter 10 pCt. erachtet wird. Es 
muss mit allen überhaupt nur zur Verfügung stehenden Mitteln im 
einzelnen Falle dem vom Hysteriker befolgten Zweck entgegen gearbeitet 
werden, und es muss ihm der von ihm befolgte Zweck als aussichtslos 
dargestellt werden. 

Hr. Lange zeigt mehrere Fälle von geheiltem hysterischen 
Mntismns, der in einem Falle 10 Monate, in einem anderen 8 Monate, 
in den übrigen kürzere Zeit bestanden hatte. Im Gegensatz zu früher 
(s. Sitzungsbericht vom 7. 7. 16.) erörterten therapeutischen Richtlinien 
geht er neuerdings so vor, dass der Uebergang vom vollständigen 
Mutismus über lautlose Lippenbewegungen, Lippensprechbewegungen, 
aphonisches Sprechen zur lauten Sprache sofort nach dem Ein¬ 
treffen des Kranken auf der Abteilung in einer Sitzung duroh- 
geführt wird. 

Hr. Mann: (Schlusswort). 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 
Sitzung vom 20. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

' Demonstrationen. 1. Hr. Kastan: Mitbewegnngen. 

Bei jeder Bewegung werden Mitbewegungen ausgeführt, die beim 


Erwachsenen stets eine gewisse Zweckmässigkeit haben. Ebenso wie 
sich bei kleinen Kindern unzweckmässige Mitbewegungen finden, tritt 
diese Unzweckmässigkeit der Mitbewegungen auch zutage bei Schwach¬ 
sinnigen, Tabikern, Gelähmten, Sprachstörungen. Demonstration eines 
Mannes mit Sprachstörungen, der diese Erscheinung in starkem Maasse 
zeigt, und eines Patienten, der mit der einen Hand stets dieselben Be¬ 
wegungen ausführen muss, die er mit der anderen macht. Aetiologisoh 
muss man nach Förster annehmen, dass gewisse Bahnen, die normaler¬ 
weise im Sinne einer Hemmung wirken, gestört sind. 

Diskussion. Hr. Hoppe: Die Mitbewegungen finden sich bei 
Stotterern sehr häufig und erfolgen oft mit dem ganzen Körper. 

2 . Hr. Sattler: 1. Cystleercns sabretinalis. 

Der Cysticercus, welcher früher sehr häufig war, so dass Graefe 
auf 1000 Augenpatienten einen Fall von Cysticercus rechnete, ist jetzt 
infolge der obligatorischen Fleischbeschau sehr selten. S. demonstriert 
einen Patienten, bei dem sich der Cysticercus hat operativ entfernen 

2. Tuberkulose der Bindehaut. 

Demonstration eines Falles. Differentialdiagnostisch ist die Unter¬ 
scheidung gegen Trachom wichtig: Gesohwürsbildung, Fehlen der sulzigen 
Schwellung, des Pannus, von Narben. Eventuell kommt die histologische 
Untersuchung einer Probeexcision in Frage. Therapeutisch wird die An¬ 
wendung der Quarzlampe empfohlen. 

8. Kerataconas. 

Junges Mädchen mit doppelseitigem Keratoconus. In ätiologischer 
Beziehung weist S. auf die Bedeutung der Drüsen mit innerer Sekretion 
hin. Die Patientin zeigt eine Lymphocytose und thyreotoxischen Sym- 
ptomenkomplex. Therapeutisch hat sich die von der bekannten Augen¬ 
prothesenfabrik Müller neuerdings in den Handel gebrachte Prothese 
sehr bewährt. Dieselbe wird unter den Augenlidern getragen, zwischen 
Prothese und Hornhaut wird Ringer’sohe Lösung gebracht, es wird so 
der normale Strahlengang wieder hergestellt. Bei der Patientin ist das 
Sehvermögen von Vso auf V* des Normalen gestiegen. 

Diskussion. Hr. Gerber weist darauf hin, dass die tuberkulösen 
Bindehauterkrankungen meist ihren Ausgang von Nasenaffektionen her 
nehmen. 

1. Hr. Matth«8: Ueber den meningealen SympUmenkeniplei. 

Vortr. bespricht die Differentialdiagnose infektiöser und toxischer 
Meningismen gegenüber den verschiedenen Meningitisformen an der Hand 
zahlreicher selbst beobachteter Fälle und macht besonders auf den Wert 
der Leukocytenzahl und Form für die Differentialdiagnose aufmerksam. 

2. Hr. Zander: Ueber innere Hernien. 

Vortr. berichtet über das Ergebnis der Untersuchung der am 
8. November 1915 im Verein f. wiss. Heilkunde demonstrierten intra- 
abdominalen Hernie. 

Sie erwies sich als eine bisher nicht beschriebene Form von 
Hernia mesenterico-parietalis. Ihr oranialer Teil nahm die rechte Hälfte 
der Regio umbilicalis ein, ihr caudaler Teil das Hypogastrium und das 
kleine Becken. Sie enthielt den ganzen Dünndarm ausser der Pars 
superior und descendens duodeni und dem Endstück des Ileum. Das 
Goecum und der aborale Teil des Golen ascendens lagen in der Fossa 
iliaca dextra an typischer Stelle. Der Rest des Colon ascendens, die 
Elexura dextra und der rechte Abschnitt des Golon transversum lagen 
in der Regio hypogastrioa und waren mit der ventralen Wand des 
Bruchsackes verschmolzen. Sie waren vermutlich durch den Zug des 
Bruchsackes von ihrem gewöhnlichen Platz herabgezogen. Die Bildung 
des Bruches führt Vortr. auf Störungen in der Entwicklung zurück. 

Im Anschluss an den Fall bespricht Vortr. die anatomischen Ver¬ 
hältnisse der verschiedenen Formen typischer innerer Hernien, von denen 
er charakteristische Abbildungen aus der Literatur vorlegte. 

Riedel. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 3. Oktober 1916. 

Vorsitzender: Herr Haeokel. 

Schriftführer: Herr Neumeiser. 

Hr. Weber stellt vor: 1. Ein 11 jähriges Kind, bei welchem er vor 
3 Monaten wegen ihrer Empyeme die Thorakoplastik gemacht hat. In 
einer Sitzung wurden sämtliohe Rippen bis auf die 1. und 2. total ent¬ 
fernt, eine Wegnahme der kostalen Pleuraschwarte erübrigte sich, da 
die Wand genügend nachgiebig wurde, um sich an die Lunge anzulegen. 
Nach Ueberwindung des Operationssohnitts erholte sich das Kind auf¬ 
fallend schnell, die grosse Wunde heilte innerhalb 6 Wochen. Die vorher 
vorhandene Skoliose hat sich vollkommen ausgeglichen. Der Thorax ist 
jetzt wieder fast völlig symmetrisch. Die Rippen scheinen in der Neu¬ 
bildung begriffen zu sein. Sohallabscbwächung nur ganz unbedeutend. 
Atemgeräusch überall vesikulär. Keinerlei "subjektive Beschwerden; 
2. stellt Vortr. ein 23 jähriges Mädchen vor, bei welchem er ein künst¬ 
liches Gebiss per oesophagotomiam entfernt hat. Der Fremdkörper, 
in Höhe des II. Brustwirbels, konnte nur durch Röntgen festgestellt 
werden, da man mit der Schlundsonde glatt in den Magen kam, ohne 
Widerstand zu finden. Das Mädchen kam erst am 4. Tage nach Veb- 
sohluoken des Gebisses ins Krankenhaus, infolgedessen wurde auf 
Oesophagoskopie und eventl. Extraktion auf diesem Wege verzichtet, 
sondern der Speisei öhrenschnitt gemaoht, von dem aus die Entfernung 
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leicht gelang. Wie gefährlich die Entfernung per Oesophagoskop ge¬ 
wesen wäre, zeigte sioh bei der Operation, indem eine Zacke des Ge¬ 
bisses die Speiseröhrenwand durchspiesst hatte und schon eine beginnende 
periösopbageale Phlegmone bestand, die bei nicht breiter Eröffnung wohl 
sicher zur tödlichen Mediastinitis geführt hätte. Infolgedessn wurde die 
ganze Wunde breit offen gelassen. Ernährung die ersten 8 Tage aus¬ 
schliesslich per Schlundsonde. Speiseröhre und äussere Wände heilten 
per granulationem ohne Störung innerhalb 4 Wochen. Patientin ist jetzt 
völlig beschwerdefrei. 

Hr. Haeekel stellt vor: 1. einen 8jährigen Knaben, welcher einen 
8ehi88 in die Canda equina erhalten hatte durch einen Tesching. Eine 
Röntgenaufnahme ergab Sitz der Kugel 2^2 cm tief, etwas reohts von 
der Mittellinie, in Höhe der Bandscheibe zwischen 1. und 2. Lenden¬ 
wirbel. Anfängliche Lähmung von Blase, Mastdarm und rechtem Bein 
schwand, nur Lähmung von rechtem Unterschenkel und Fuss blieb. 
Daher Entfernung der Kugel, welche zwischen den Fasern der Gauda 
lag. Besserung der Lähmung jetzt, 2 l l 2 Monate nach der Operation, 
noch nicht erkennbar. 

2. Verschlackte Fremdkörper ms Magen and Dann durch Ope¬ 
ration entfernt. Der Fall ist ein Unicum. Ein 24 jähriger Mann ver¬ 
schluckte in selbstmörderischer Absicht innerhalb der letzten 4 Jahre 
achtmal Löffelstiele und Nägel und wurde deshalb achtmal lapa- 
rotomiert. Ein Nagel hatte den seltenen Sitz im Duodeum. Er liess sich 
in den Magen schieben und durch eine kleine Incision herausholen. — 
Der Fall wird an anderer Stelle ausführlich veröffentlicht werden. 

Hr. Hacckel spricht über Behandlung der Magen- nnd Darmschüsse 
im Kriege. Die Erfolglosigkeit der konservativen Behandlung, die guten 
Resultate frühzeitigen operativen Eingreifens haben durchaus für letztere 
entschieden. Enderlen-Sauerbruch hatten44pCt., Laewen50pCt., 
Kraske öl pCt. Heilungen und Operationen. H. selbst sah von 
63 Operierten 24 heilen, d. h. 38,1 pCt. Werden in diesen die Fälle 
ausgeschieden, in denen Mitverletzung wichtiger anderer Organe (Herz, 
Leber usw.) vorlag, so erhöht sich für reine Magen-Darmscbüsse die 
Heilungsziffer auf 48 pCt. Die Frage dreht sich heute nur noch um die 
rein organisatorische Seite: wie kann man Bauchsohüsse möglichst 
schnell dahin transportieren, wo mit gutem Gewissen eine Laparotomie 
ausgeführt werden kann. Es wird erörtert, wie das Bogar im Bewegungs¬ 
krieg möglioh zu machen ist. Buss. 


Deber erste Anwendungen des elektrischen 
Stromes zu Heilzwecken. 

Zum 100.Geburtstag Werner von Siemens’ am 13.Dezember 1916. 

Von 

Cnrt Waehtel. 

Die Anwendung der Elektrizität in der Medizin hat bekanntlich 
eine Entwicklung grösseren Umfanges erst nach der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen im Jahre 1895, also nach dem Tode Werner 
von Siemens angenommen. Demnach wird der Anteil, welchen 
Werner von Siemens selbst an der Entwicklung der elektrischen 
Heilmethoden genommen hat, nur verhältnismässig gering sein können. 
Jedoch geht aus einigen Briefen und Gutachten Werner von Siemens’, 
welche mir von dem Wernerwerk der Siemens und Halske Aktiengesell¬ 
schaft zur Verfügung gestellt worden sind, hervor, dass sich Werner 
von Siemens schon sehr früh für die Anwendung der Elektrizität in 
der Medizin interessiert hat. Dieses Wirkens des hervorragenden Be¬ 
gründers des heutigen Elektrizitätswesens zu seinem 100. Geburtstage 
zu gedenken, dürfte eine wesentliche Pflicht der Dankbarkeit erheischen 
für jeden, der die moderne Entwicklung der Elektromedizin überblickt, 
welche letzten'Endes auf Werner von Siemens, insbesondere auf die 
Erfindung der Dynamomaschine zurüokzuführen ist. Sehon früher sind 
jedoch elektrische Ströme zu Heilzwecken verwendet worden, und zwar be¬ 
diente man sich zur Erzeugung des Stromes verschiedener, nach dem 
Prinzip der Volta’sohen Säule aufgebauter, sogen, „galvanischer“ oder 
„elektrogalvanischer Kettenbänder“. Hierüber äussert sich Werner 
von Siemens in einem Schreiben vom 12. I. 1883 an die Redaktion 
der Dresdener Nachrichten: 

„Andererseits ist es nicht richtig, dass die Krämer’schen Ketten 
die ersten und einzigen sind, welche elektrische Ströme zu erzeugen 
vermögen. Schon die Pulvermaoher’schen und mehrere andere Ketten 
waren zweckmäsisg konstruiert und erzeugten wirklich Strom. Der 
Schwindel, welcher mit dem Anpreisen solcher getrieben wird, besteht 
aber darin, dass die Anwendung derselben als ein Universalheilmittel 
gegen alle möglichen Leiden empfohlen wird. In der Hand eines 
sachverständigen Arztes kann der elektrische Strom in vielen Fällen 
wesentliche Dienste leisten, wie die Erfahrung lehrt, er kann aber 
auch schädlich wirken bei unrichtiger Anwendung. Listen von 
Attesten beweisen dagegen nichts, weil nur die günstigen publioiert 
werden. 

Hochachtungsvoll und ergebenst 
Dr. Wr. S.“ 

Eine weitere Aeusserung über derartige Apparate findet sich in 
einem Gutachten Werner von Siemens an das Königliche Amts¬ 
gerichts I zu Berlin. 

„Die mir zur Begutachtung vorgelegte sogenannte Rheumatismus¬ 


kette besteht aus einer Kupfer- und Zinkkapsel, welche durch eine 
Kette miteinander verbunden sind. Diese besteht aus Metallgliedern, 
die mit wollenen Fäden miteinander resp. mit den Endkapseln ver¬ 
bunden sind. Die eiozelnen metallenen Glieder bestehen zur Hälfte 
aus ebenso geformtem Zinkdraht, die miteinander verlötet sind. Die 
Metallglieder sind in richtiger Weise für die Bildung einer sogenannten 

Volta’schen Säule verbunden. Der Konstruktionsfehler besteht 

darin, dass der feuchte Leiter, welcher bei einer Volta’schen Säule 
die sich metallisch berührenden Metallpaare voneinander trennen 
muss, eine gute Leitungsfähigkeit haben muss, da die Stärke des er¬ 
zeugten Stromes ganz von dieser Leitungsfähigkeit abbängt. Bei ver¬ 
nünftig konstruierten Ketten sind daher die Metallglieder platten¬ 
förmig und diese Platten der verschiedenen Metalle sind duroh platten¬ 
förmige, feuchte Leiter voneinander getrennt. Werden diese mit einer 
verdünnten Säure oder einer Salzlösung getränkt, so bilden sie gute 
Leiter, und die Kette kann daher einen merkbaren Strom geben, der 
unter Umständen eine heilsame, unter anderen eine schädliche Wir¬ 
kung auf den Körper ausüben kann.“ 

Dass der Aufschwung der Elektromedizin letzten Endes auf die Er¬ 
findung der Dynamomaschine zurückzuführen ist, ist bereits erwähnt 
worden. Die Versuche, die Dynamomaschine in dieser Hinsicht nutzbar 
zu machen, begannen bald nach ihrer Erfindung. Diesbezügliche Unter¬ 
suchungen und Vorschläge sind von ärztlicher Seite wiederholt gemacht 
worden: Jedoch fehlten damals noch die wichtigsten Hilfsapparate, 
welche eine rationelle Anwendung der Elektrizität für medizinische 
Zwecke ermöglichen konnten. Hierüber äussert sich Werner von Sie¬ 
mens in einem weiteren Briefe an den dirigierenden Arzt der Heil¬ 
anstalt zu Feldberg in Mecklenburg, Herrn Dr. Hefnerth, 7 Jahre 
nach der Erfindung der Dynamomaschine. 

„Geehrter Herr! 

Ihren Brief vom 20. habe ich erhalten. Konstante Ströme, wie 
Sie sie wünschen, liefert die dynamoelektrische Maschine nicht. Wenn 
ich Ihre Anwendung des elektrischen Stromes riohtig verstehe, würde 
Ihnen auch ein konstanter Strom dazu nichts nutzen können. Sind 
beide Pole in leitender Verbindung mit dem Wasser, in welches Sie ein 
krankes Glied eintauchen lassen, so geht der Strom durch das Wasser, 
aber nicht durch das Glied, da derselbe infolge des grossen Leitungs¬ 
widerstandes der Epidermis um das letztere herumgeht. Dem wider¬ 
spricht nicht, dass kurze, heftige Ind uktionsströme die Hautnerven 
zu reizen vermögen. Eine wirkliche materielle Einwirkung auf das 
kranke Glied würde sich nur erzielen lassen, wenn fhan den zweiten 
Pol ausserhalb des Wassers mit dem eingetauchten Gliede leitend 
verbindet, wie z. B. durch eine mit alkalischem Wasser angefeuchtete 
Binde, die man um den Arm legt und mit dem zweiten Pole ver¬ 
bindet. Wirklich konstante, kräftige elektrische Ströme lassen sioh 
bisher nur durch galvanische Batterien erzielen, wie ich seinerzeit 
schon Herrn Remack mitteilte, der ähnliche Anforderungen wie Sie 
an einen Induktionsapparat stellte. 

Achtungsvoll 

Ihr ergebenster 
gez. Dr. Wr. S.“ 

Wenn es nach don bisher angeführten Briefen Werner von Sie¬ 
mens’ den Ansohein haben könnte, als ob er erst durch fremde An¬ 
regungen zu Aeusserungen über die Anwendbarkeit der Elektrizität für 
medizinische Zwecke geführt worden sei, ist es demgegenüber inter¬ 
essant, eine Bemerkung aus seinen Lebenserinnerungen hier anzuführen, 
welche zeigt, dass er bereits im Jahre 1844 selbst einen solchen Versuch 
an seinem Bruder Friedrich unternommen hat. Die hierauf bezüglichen 
Sätze sind wegen der darin enthaltenen allgemeinen Bemerkungen über 
die Heilkraft des elektrischen Stromes interessant und sollen deshalb 
hier wörtlich wiedergegeben werden. 

„Es bot sich mir schon damals Gelegenheit, die medizinische 
Wirkung der in der zweiten Umwindung eines solchen Voltainduktors 
inducierten Wechselströme zu beobachten. Mein Bruder Friedrich litt 
in jener Zeit sehr an rheumatischem Zahnweh, welches alle seine sonst 
ganz gesunden Zähne ergriffen hatte und keinem ärztlich verordneten 
Mittel weichen wollte. Die Experimente mit meinem neuen Volta¬ 
induktor brachten uns auf die Idee, zu versuchen, ob die durch ihn 
erzeugten Wechselströme den unerträglichen Schmerz nicht beseitigen 
oder doch vermindern würden, wenn man sie duroh die Zahnwurzeln 
leitete. In der Tat war dies bei einem besonders schmerzhaften 
Vorderzahne der Fall. Der Schmerz war im ersten Moment gewaltig, 
hörte aber dann sofort ganz auf. Mit der grossen Willenskraft, die 
meinem Bruder Friedrich von jeher eigen war, behandelte er jetzt so¬ 
gleich seine sämtlichen Zähne mit Durchleitung von Wechselströmen 
durch die Zahnwurzeln und hatte darauf den seit Wochen nicht ge¬ 
habten Genuss vollständiger Schmerzlosigkeit. Leider stellten sich 
aber schon am zweiten Tage langsam wieder Sohmerzen ein. Durch 
wiederholte Elektrisierung Hessen sie sich zwar von neuem beseitigen, 
doch wurde die darauf folgende schmerzlose Zeit immer kürzer, und 
schliesslich blieb die Wirkung ganz aus. Dieser meines Wissens erste 
Versuch der medizinischen Verwendung elektrischer Ströme hat mir 
damals ein gewisses Misstrauen gegen diese Anwendung derselben ein- 
geflösst. Es schien mir, als ob ihre Wirkung nur vorübergehend, nicht 
dauernd heilkräftig wäre.“ 

Aus den angeführten Briefen geht auch hervor, in wie grossem 
Umfange damals schon schwindelhafte Anpreisungen der Elektrizität zu 
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Heilzwecken und der Vertrieb eigens dazu konstruierter, grossenteils un¬ 
wirksamer Apparate unternommen wurden. Von Interesse in diesem 
Zusammenhang ist hier ein auf den Namen Siemens aufgebauter 
Schwiudelapparat, der von einem Schriftsetzer Siemens aus Berlin, 
dessen Vater Kirchendiener war, im Zusammenhänge mit einigen Fabri¬ 
kanten als „Siemens Elektrotherapeuth“ io allen Blättern als ausgezeich¬ 
netes Mittel für Beseitigung und Besserung von Gicht, Rheumatismus, 
Nervenleiden zum Preise von 12,50 M. von der Firma „Siemens & Co., 
Berlin, Spezialwerkstatt für elektrische Geilapparate“ angeboten wurde. 
Da nun die Siemens werke auf Grund des guten Namens von Werner 
Siemens mit Anfragen nach diesem Elektrotherapeuth überschüttet 
wurden, sah sioh Werner Siemens genötigt, in einer grossen Reihe 
von Zeitungen längere Ausführungen erscheinen zu lassen, dass seine 
Firma mit dem Siemens Elektrotherapeuth nicht das geringste zu tun 
hätte. 

Eine scherzhafte Episode, welche hiermit in Zusammenhang steht 
und die Fürstin Bismarck betrifft, ist einem Briefe Werner von Sie¬ 
mens* an seinen Bruder Wilhelm in London zu entnehmen, in dem er 
über seinen Besuch beim Fürsten Bismarck berichtet: 

„Spasshaft war, dass die Fürstin mir mitteilte, sie habe neulich 
im geheimen unsere Fabrik besuoht, um sich einen Siemens-Elektro- 
therapeut zu kaufen auf Empfehlung ihres Arztes. Sie sei aber von 
den Beamten sehr schlecht empfangen worden und froh gewesen, als 
sie unerkannt wieder vor der Türe gewesen! . . .“ 

Je mehr es vielleicht überraschen dürfte, aus wie bescheidenen An¬ 
fängen sich der gewaltige Aufschwung der Elektromedizin bis zu dem 
heutigen Umfang entwickelt hat, um so bewundernswerter wird uns die 
Persönlichkeit des genialen Erfinders der Dynamomaschine erscheinen, 
welcher in seiner Person die Eigenschaften des hervorragenden Wissen¬ 
schaftlers mit denen des genialen Kaufmanns vereinigte. Dieser seltenen 
Verbindung so wesensverschiedener Fähigkeiten in dem weitblickenden 
Geiste Werner von Siemens’ ist in letzter Linie der hervorragende 
Fortschritt wesentlicher Zweige der medizinischen Wissenschaften zu 
verdanken. Die Würdigung dieser Verdienste Werner von Siemens’, 
welohe nur einen kleinen Ausschnitt aus seinem überreichen Wirken auf 
dem weiten Gebiete der gesamten Technik darstellen, zum Ausdruck zu 
bringen, verpflichtet die medizinische Wissenschaft und die ärztliche 
Welt, seiner an seinem 100. Geburtstage zu gedenken. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Uhlenhuth, Ordinarius für Hygiene in Strass¬ 
burg, wurde zum Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ in Aussicht genommen. 

— Prof. Leopold Casper erhielt den Titel Geheimer Sanitätsrat. 

— Als Nachfolger des gefallenen Prof. Dr. Piper ist Prof. Dr. Gilde¬ 
meister, bisher in Strassburg, zum Abteilungsvorsteher am physiologischen 
Institut ernannt worden. 

— Der durch seine hervorragenden Arbeiten auf dem Gebiete der 
mikroskopischen Anatomie des Blutes bekannte Priv.-Doz. Prof. Dr. Artur 
Pappenheim, Verfasser des Lehrbuchs der Farbchemie und Heraus¬ 
geber der Folia hämatologica, ist als Opfer des Berufes dem Flecktyphus 
erlegen. 

— In Hannover starb im Alter von 57 Jahren der Chirurg Prof. 
Dr. L. Kredel. 

— Durch Verfügung der Herren Minister für Handel und Gewerbe 
und der geistlichen und Unterrichtsangelegenheiten vom 17. Oktober 1916 
ist ein Ausschuss zur Untersuchung der Arbeitsmöglichkeit 
für Blinde, insbesondere für Kriegsblinde, in gewerblichen 
Betrieben ernannt worden. Mitglieder des Ausschusses sind: Gewerberat 
Dr. Jungfer (Vorsitzender), Augenarzt Sanitätsrat Dr. W. Fei leben- 
feld, Dr. phil. Hohenemser und Direktor der städtischen Blinden¬ 
anstalt Berlin Niepel, sämtlich in Gross-Berlin. Zur Unterstützung ist 
dem Ausschuss ein Beirat angegliedert worden, welchem zunächst vier 
Arbeitgeber der vornehmlich wichtigen Gewerbezweige an gehören, der 
aber nach Bedarf ergänzt werden kann. Dem Ausschuss fällt nach den 
ergangenen Richtlinien die Aufgabe zu, Arbeiten nachzuweisen, welche 
die Blinden nach Erlernung den Sehenden gleich ausführen können, ohne 
dass dabei wesentlich Rücksicht auf ihr Gebrechen durch die Arbeit¬ 
geber genommen wird. Dabei wird jedoch zugestanden werden können, 
dass das Arbeitsmaterial unter Umständen den Blinden zugetragen 
und die gefertigte Arbeit abgetragen wird. Bei der Prüfung der ein¬ 
zelnen Arbeiten werden solohe besonders zu berücksichtigen sein, die in 
mehr oder weniger gleicher oder ähnlicher Form in einer grösseren An¬ 
zahl von Betrieben Vorkommen. Etwaige vereinfachte Arbeitsweisen, 
Anwendung von einfachen Maschinen mit Handbetrieb, verbesserte 
Sicherung gegen Unfall, durch welche den Blinden überhaupt erst oder 
in erhöhtem Maasse eine Arbeit zugänglich gemacht werden kann, sind 
zu prüfen und anzugeben. Die durch die Arbeit des Ausschusses ge¬ 
wonnenen Ergebnisse sollen durch Anregungen an die Behörden, die 
Blindenfürsorge und die beteiligten Gewerbekreise nutzbar gemacht 
werden. Die Auswahl der geeignet erscheinenden Arbeiten erfolgt bei 
der Besichtigung der Betriebe durch den Blindenlehrer im Einvernehmen 


und unter Hinzuziehung der betreffenden Betriebsleiter. Die Arbeits- 
versuebe werden durch Blinde und Halbblinde angestellt, welche vom 
Ausschuss entlohnt werden; dabei wird durch Staffelung des Lohnes der 
Arbeiter zu seiner Höchstleistung augespornt. Bei den Arbeitsversuchen 
wird sich auch ergeben, ob der Blinde noch andere Arbeiten ausführen 
kann, die zunächst für ihn nicht geeignet erschienen. Um möglichst 
bald zu einem Resultat zu kommen, werden zunächst nur Arbeiter oder 
Arbeiterinnen zu den Versuchen herangezogen, die eine gewisse Ge¬ 
schicklichkeit und Verständnis für die Sache besitzen. Das Ziel der 
Versuche wird also sein, festzustellen: 1. welche Arbeiten können Blinde 
und Halbblinde dauernd leisten und 2. in welchem Verhältnis stehen 
ihre Leistungen zu denen der Sehenden? Auf eine die Sache betreffende 
erste Umfrage haben sich sofort 80 Betriebe in Gross-Berlin bereit er¬ 
klärt, Versuche in obigem Sinne zu veranstalten. 

— Wie für die Feldunterärzte und die Feldbilfsärzte zum Erwerb 
der letzten Voraussetzungen der Zulassung zur ärztlichen Hauptprüfung 
vor kurzem Erleichterungen geschaffen wurden, so wurden auch für die 
jüngeren Mediziner besondere Einrichtungen zur Absolvierung des letzten 
(fünften) Semesters für die Vorprüfung und die Ablegung der Prüfung 
getroffen. Den in Betracht kommenden Kandidaten (die drei Semester 
studiert haben und mindestens ein Semester im Heeressanitätsdienste 
stehen oder ihr halbes Militärjahr im Frieden abgedient haben) werden 
alsbald an die Universitäten zur Ausbildung zu einem etwa zwei¬ 
monatigen Kurs, der als fünftes Semester zählt, und zur Ablegung der 
Prüfung beurlaubt. Die Kurse beginnen schon in den ersten Tagen 
des Januar. Die Wahl der Universitäten bleibt den Studierenden über¬ 
lassen; für Angehörige der Kaiser-Wilhelms-Akademie kommt aber nur 
Berlin in Betracht. 

— Wegen des Ablebens von L. Bruns findet die nächste Jahres¬ 
versammlung der Gesellschaft deutscher Nervenärzte nicht wie 
beabsichtigt war in Hannover, sondern in Bonn statt. 

— Eine Stiftung eines in München lebenden Amerikaners in der 
Höhe von zweieinhalb Millionen Mark wurde Prof. Kräpelin, dem Leiter 
der Psychiatrischen Klinik von der Münchener Universität übergeben, 
um der Psychiatrischen Universitätsklinik ein neues Forschungsinstitut 
für Nerven- und Geisteskrankheiten angliedern zu können. 

— Verlustliste. Gefallen: cand. med. Karl Albert Becker- 
Berlin. stud.med. Heinz Simon-Berlin. — Infolge Krankheit ge¬ 
storben: Generaloberarzt Leopold Mankiewitz-Berlin. Dr. Julius 
Naumann-Berlin. 

Ho chsch ulnachrichten. 

Bonn: Der ehemalige Direktor der psychiatrischen Klinik Geheim¬ 
rat Pelmann ist im Alter von 78 Jahren gestorben. — Halle: Die 
Akademie der Wissenschaften in Berlin hat den Anatomen Geheimrat 
Professor Roux zum korrespondierenden Mitglied ernannt. Roux ist 
während des Krieges auch zum Ehrenmitglied der American Society of 
Naturalist» ernannt worden. — Leipzig: Professor Selter wurde als 
Nachfolger von Professor Kisskalt als Ordinarius für Hygiene nach 
Königsberg berufen. — Rostock: Der frühere Ordinarius der Augen¬ 
heilkunde Obermedizinalrat Professor v. Zehender starb im Alter von 
97 Jahren. — Strassburg: Der Privatdozent Dr. Parnas wurde als 
Professor für physiologische Chemie nach Warschau berufen. 
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Johannes Orth 

zum 70. Geburtstage am 14. Januar 1917. 

In die Reihe der zahlreichen Freunde und Verehrer, die heut an seinem 70. Geburtstag Johannes 
Orth mit Wunsch und Dank sich nahen, treten auch Schriftleitung und Verlag der Berliner klinischen 
Wochenschrift. 

Beiden ist Orth vom Anbeginn seiner wissenschaftlichen Betätigung her eng verbunden. Wie er zu 
den treuesten Mitarbeitern unserer Wochenschrift gehört, so sind auch neben anderen Büchern seine grossen 
Werke, das staunenswerte Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie und die pathologisch-anatomische 
Diagnostik, im Hirsch wald’schen Verlag erschienen. 

Nicht dies allein jedoch war uns Veranlassung, seine Schüler und Freunde zu einer Festnummer 
einzuladen, die unter den schwierigen Verhältnissen des Kriegszustands in zwei auch zeitlich getrennten 
Abteilungen zur Ausgabe gelangen muss; es ist mehr als unser persönliches Verhältnis, was wir damit zum 
Ausdruck bringen wollen. 

Wir bewundern in Orth den Lehrer, der wie wenige an ähnlicher Stelle mit heiligem Ernst und 
Eifer sich dem Unterricht der künftigen Aerzte hingegeben; wir verehren in ihm den Forscher, der voraus¬ 
setzungslos die Wahrheit suchte und unbeirrt von Tagesströmungen, was er gefunden, auch bekannte; wir 
lieben in ihm den Mann, der die warm empfindende Seele zu bergen weiss, bis Mitgefühl für fremdes Leid 
und andern drohendes Unrecht die Hülle sprengt und Worte findet von zwingender Ueberzeugungskraft. 

Wahr und unanfechtbar, gerecht und treu, stark und milde, — so steht Johannes Orth auch 
heute am Ende seines siebenten Jahrzehnts vor uns als ein ungetrübtes Bild eines akademischen Lehrers 
und Forschers und eines ganzen deutschen Manns! 

H. K. 
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Johannes Orth zum 70. Geburtstage. 

Inmitten einer schweren und grossen Zeit, in der das Leben 
und die Schicksale des Einseinen fast in dem Meere der Ereig¬ 
nisse su verschwimmen scheinen, sammeln sich am 14. Januar 
1917 zahlreiche Schüler, Freunde und Verehrer, um bei der 
70. Wiederkehr seines Geburtstages Zeugnis äbzulegen für die 
Liebe and Hochschätzung, die Johannes Orth in weitesten 
Kreisen geniesst. Auch die Berliner Aersteschaft, in der der 
Gefeierte eine so hervorragende Stellung einnimmt, wird es sich 
nicht versagen, sich bei diesem Feste zu betätigen. 

Johannes Orth wurde am 14. Januar 1847 su Wallmerod, 
einem kleinen Amtsstädtchen des ehemaligen Herzogtums Nassau, 
als Sohn des Arztes Dr. Peter Orth und seiner Frau Babette, 
geb. Derr, geboren. Er verlebte nur einen kleinen Teil seiner 
Jugend in seinem Geburtsort, da seine Eltern nach Bad Ems 
übersiedelten, wo der Vater, später Medizinalrat, eine angesehene 
Stellung als Badearzt einnahm und auch das Vertrauen Kaiser 
Wilhelms I. genoss. Johannes Orth besuchte in Ems Elementar- 
und Bürgerschule, gewann die Gymnasialbildung aber in Hadamar, 
wo er Ostern 1866 das Reifezeugnis erhielt. Er widmete sich 
dem Studium der Medizin, zuerst zwei Semester in Heidelberg, 
dann in Würzburg, absolvierte das Tentamen physicum in Mar¬ 
burg Ostern 1868 und wandte sich dann nach Bonn, wo er seine 
Studienzeit abschloss und am 26 Februar 1870 mit der Disser¬ 
tation: „Untersuchungen über Lymphdrüsenentwickelung“, zum 
Doctor promoviert wurde. Die Approbation erhielt er am 18. März 
1871. 

Bonn wurde auch der Ausgangspunkt seiner wissenschaft¬ 
lichen Laufbahn. Noch vor Vollendung des Staatsexamens erhielt 
er eine Assistentenstelle an dem Pathologischen Institut, welches 
damals Rindfleisch leitete, und ebenda habilitierte er sich 
bereits 1872 mit einer Schrift über „Erysipelas“ als Dozent für 
allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. Die lockende 
Aussicht auf eine umfangreiche Lehrtätigkeit rief ihn 1873 an 
das Berliner Pathologische Institut, wo Virchow, nach wie vor 
auf der Höhe des Ruhms und der Schaffenskraft, aber vielfach 
durch seine mannigfachen anderweitigen Interessen in Anspruch 
genommen, anfing, seine Assistenten in höherem Maasse mit der 
Teilnahme an seiner Lehrtätigkeit zu betrauen, und Orth in der 
Tat in sehr beliebten Korsen der normalen und pathologischen 
Histologie ein reiches Feld der Betätigung fand. 

Aber schon Ostern 1878 nahm die Berliner Stellung ein 
ehrenvolles Ende. An den kaum 31jährigen erging der Ruf als 
ordentlicher Professor der Pathologie nach Göttingen, und er 
leistete Folge. 

In dem ihm anfangs so steinigen Boden der Georgia Augusta 
schlug er bald tiefe und breite Wurzeln. Von dem elenden 
kleinen Hinterhäuschen des Heiligen-Geist-Hospitals, welches 
damals den Namen des Pathologischen Instituts führte, und bei 
der Arbeit des nebenstehenden Waschhauses in seinen Grundfesten 
erzitterte, breitete sich sein Ruhm als Forscher und Lehrer aus. 
Hier sammelte er bereits Schüler aus aller Herren Länder um 
sich, für die er erst 1890 in einem grosszügigen, nach seinen 
Plänen geschaffenen Neubau eine ausreichende Arbeitsstätte ge¬ 
wann. Im selben Jahre ehrte ihn die Universität durch die 
Wahl zum Prorektor. In seinem lauschigen Heim am Hainholz¬ 
weg inmitten der grünen Abhänge des Göttinger Waldes fand er 
die Müsse zur Fertigstellung seiner berühmten Lehrbücher, und 
im herzlichen Verkehr mit den Göttinger Kollegen war er ganz 
der Ihrige geworden. Schon rüstete man sich zur Feier seines 
25jährigen Professorjubiläums, als er im Herbst 1902 dem Rufe 
nach Berlin folgte. So kehrte er denn als Nachfolger Rudolf 
Virchow’s an die Stätte zurück, von der aus er einst nach 
Göttingen gezogen war, und ist seitdem der Unserige geblieben. 

In Berlin harrte seiner zunächst eine ehrenvolle und verant¬ 
wortliche Aufgabe. Schon Virchow hatte die Umwandlung des 
alten historischen Instituts der Königlichen Charite mit der Ueber- 
führung der pathologischen Sammlung in den prächtigen und 
zweckmässigen Museumsneubau begonnen, und er hatte noch die 
Genugtuung genossen, diese ihm am meisten am Herzen liegende 
Aufgabe vor Vollendung seines achtzigsten Lebensjahres zum Ab¬ 
schluss bringen zu können. Aber dem Nachfolger war die Aus¬ 
führung des eigentlichen Institutsneubaues aufgespart. Orth hat 
sie nach seinen eigenen Gedanken und Plänen, aber im Sinne des 
von ihm hochverehrten Meisters und Lehrers, dessen Büste den 
Eingang schmückt, ins Werk gesetzt und 1905 vollendet, und so 
auch hier seiner Wissenschaft ein würdiges Heim bereiten können. 


Dass er gleichzeitig seine Tätigkeit als Forscher und Lehrer 
fortsetzte und erweiterte, bedarf kaum einer besonderen Erwähnung. 
Wir müssen es uns versagen, an dieser Stelle seine wissenschaft¬ 
lichen Verdienste im einzelnen zu würdigen. Es sei nur hervor- 
geboben, dass das Studium der Tuberkulose sein Lieblingsgebiet 
bildete, dem er von seinen ersten Arbeiten an bis in die jüngste 
Zeit treu geblieben ist. Mit seinen „Experimentellen Untersuchugen 
über Fütterungstuberkulose,“ die während seiner Assistentenzeit 
1876 am Berliner pathologischen Institut ausgeführt, aber erst 
1879 von Göttingen aus in Virchow's Archiv veröffentlicht wurden, 
führte er sich als kraftvoller Vorkämpfer der Infektionslebre der 
Tuberkulose und damit auch der Koch’schen Entdeckung ein. 
Schon wenige Jahre später erlebte er die Genugtuung, dass die 
Entdeckung des Tuberkelbacillus die Bestätigung seiner durch 
anatomische und experimentelle Forschung gewonnenen Ergebnisse 
erbrachte. So war Orth einer der ersten Pathologen, der in 
seinem Arbeitsgebiet an dem Ausbau der Kocb’schen Entdeckung 
tätigen Anteil nahm. Aber es darf nicht unerwähnt bleiben, dass 
er in seiner Vorarbeit ebenso wie später auf der Einheit der 
Aetiologie der menschlichen und tierischen Tuberkulose bestand 
und es ihm so eine gewisse Enttäuschung bereiten musste, als 
Koch in späteren Arbeiten diese Einheit durch die Abtrennung 
der Rinder- und Menschentuberkulose in Frage stellte, so dass 
er in dieser Richtung mehrfach in scharfen Gegensatz zu Koch 
geriet. 

Neben der Tuberkulose verdankt ihm die Geschwulstlehre 
wichtige Beobachtungen, die besonders in den alljährlich erschei¬ 
nenden Berichten aus seinem Institut niedergelegt wurden. 

Das Hauptgewicht seiner Tätigkeit hat Orth stets in den 
Lehrberuf gelegt. Er fasst ihn mit heiligem Eifer auf und be¬ 
tätigt ihn in seinen Vorlesungen sowie in seinen Schriften. In der 
Klarheit seines Vortrags, der sorgfältigen Vorbereitung seiner 
Demonstrationen, der eindringlichen Heranziehung der Schüler zur 
praktischen Mitarbeit bei den Kursen ist er von je Meister ge¬ 
wesen. Seine Lehrbücher, von denen er besonders die „Diagno¬ 
stik“ mit immer neuer Liebe und Sorgfalt von ihrem ersten Er¬ 
scheinen im Jahre 1876 an in oft erneuten Auflagen stets auf 
der Höhe gehalten und mit dem ganzen Inhalt seines reichen 
Wissens betraut und ausgebaut hat, dienen demselben Lehrswecke. 
Nichts bereitet ihm einen grösseren Schmerz, als wenn er im 
Examen erkennt, dass seine Saat auf schlechten Boden gefallen 
ist, und seine Schüler, die ihn, nach meinem Dafürhalten ganz un¬ 
berechtigt, manchmal als grausamen Examinator gefürchtet haben, 
müssen allerdings manchmal fühlen, dass heiliger Eifer auch 
heiligen Zorn gebiert. Sein Ziel ist, den Nachwuchs zu tüchtigen 
Aersten heranzubilden, und das ist es, was unsere Dankbarkeit 
in erster Linie verdient. 

Aber auch in jeder anderen Beziehung besitzt Orth ein 
warmes Herz für den ärztlichen Stand und Beruf und hat das in 
mannigfacher Weise bewiesen. Ob er seine 4. Doktorthese: „Die 
Ausdehnung der sog. Gewerbefreiheit auf die Heilknnst ist eine 
weder zum Vorteile der Bevölkerung noch zum Vorteile des ärzt¬ 
lichen Standes gereichende Maassregel“ noch jetzt aufrecht erhält, 
ist dem Schreiber dieses unbekannt. Aber er weiss, dass Orth, 
ohne nach aussen viel hervorzutreten, die ärztliche Standesbewe¬ 
gung stets mit regstem Interesse verfolgt. Eine wichtige Kund¬ 
gebung der Medizinischen Gesellschaft zugunsten der kämpfenden 
Aerzteschaft vor einigen Jahren war auf seine eigenste Anregung 
zurückzuführen. Dass die Berliner Aerzteschaft diese seine Ge¬ 
sinnung kennt und ihm voll vertraut, hat sie mit seiner, sich 
jährlich wiederholenden Wahl zum ersten Vorsitzenden ihrer vor¬ 
nehmsten Gesellschaft bewiesen, wo er den Stuhl Langen b eck ’s, 
Virchow’s, Bergmannes, Senators einnimmt und milde und 
gerecht seines Amtes waltet. 

Viele Ehrungen sind dem Jubilar schon zuteil geworden. 
Seit 1898 ist er Geheimer Medizinalrat, er ist Mitglied der wissen¬ 
schaftlichen Deputation für das Medizinal wesen und des Reichs¬ 
gesund bei tsrats, der Königlichen Akademie der Wissenschaften 
und mehrerer anderer Akademien, Ehrenmitglied erster gelehrter 
Gesellschaften. Die Ernennung zum Ehrenmitglied der Berliner 
Medizinischen Gecellschaft, die neulich mit Stimmeneinheit be¬ 
schlossen wurde, wird sich alsein neues Blatt diesem Ehrenkranze 
angliedern, und wir zweifeln nicht, dass er diesen Ausdruck der 
Verehrung von seiten der Berliner Aerzteschaft mit besonderer 
Freude entgegennehmen wird. 

Möge es ihm noch lange vergönnt sein, in Gesundheit und 
Schaffensfreude unter uns zu wirken! Benda. 
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Weshalb kommt es zu keiner Verständigung 
über den Krankheits- und Entzündungsbegriff? 

Von 

L. Asehoff. 

Wenn ich eine solche Frage an dieser Stelle aufrolle, so ge¬ 
schieht es io der Erinnerung an die Zeit, als ich unter Ihrer wissen¬ 
schaftlichen Leitung, hochverehrter Jubilar, und unter Ihrer gütigen 
Belehrung meine Augen für die vielfachen Probleme unserer Wissen¬ 
schaft schärfen und so allmählich wagen durfte, selbständig zu ihnen 
Stellung zu nehmen. Wenn ich im wesentlichen den Auffassungen 
treu bleiben durfte, die ich mir damals in Arbeit und Forschung 
erwarb, so danke ich das in erster Linie der scharfen Formulierung, 
die Sie einer jeden Frage zu geben verstanden, der wundervoll 
klaren Darstellung, die sie in Ihrer Beantwortung gewann. Dieses 
Vorbild wirkt in mir noch heute nach und zwingt auch .mich zu 
einer Fragestellung, von der ich weiss, wie grosses Interesse Sie 
ihr stets entgegengebrächt haben. Umschliesst sie doch eines der 
Fundamente, auf denen sich die Lehre Virchow’s, Ihres eigenen 
Lehrers und Meisters, aufbaut, die Reizbarkeit des Parenchyms. 
Das ist die Frage der Entzündung. Sie bängt auf das innigste 
mit dem Krankheitsbegriff zusammen. Treten doch die schwersten 
Krankheitsbilder gerade in entzündlichen Prozessen dem Laien ent¬ 
gegen. Um so nachteiliger muss es für zahlreiche Fragestellungen 
auch auf dem Gebiete der praktischen Medizin sein, wenn über 
diese'Grundbegriffe der Krankheit und Entzündung die wider¬ 
sprechendsten Anschauungen nebeneinander berlaufen und so un¬ 
willkürlich Verwirrung stiften. Dass es gerade die pathologische 
Anatomie ist, die sich immer wieder mit einer Bearbeitung dieser 
Fragen abgibt, erscheint natürlich, weniger natürlich, dass sie zu 
keinem eindeutigen Resultat gelangt. Vielleicht ist das möglich, 
wenn wir die Gründe aufzudecken versuchen, welche an diesem 
Misserfolg schuld sind. Finden wir, dass die Fragestellung falsch 
oder v der Standpunkt schlecht gewählt ist, von dem aus wir die 
Frage lösen wollen, so ist schon viel gewonnen. Ich glaube, dass, 
von Ausnahmen abgesehen, bald das eine, bald das andere, ge¬ 
legentlich beides zutrifft. Wir wollen wissenschaftliche Um¬ 
schreibungen bringen für Namen, die aus der Umgangssprache' 
stammen und bald zu weit, bald zu eng gefasst sind, und welche 
rein äussere Merkmale oder Symptome wiedergeben, aber mit einer 
biologischen Auffassung des Geschehens gar nichts zu tun haben. 
Wir werden gewiss bemüht sein, die volkstümlichen Benennungen 
soweit wie möglich beizubehalten und sie für uns durch wissen¬ 
schaftliche ^Begriffe recht vollständig zu ersetzen. Wo das aber 
nicht geht, wie z. B. bei den Benennungen „Geschwulst“, „Krebs“, 
werden wir nur durch einen Gewaltstreich zum Ziele'gelangen, 
indem wir das, was vom biologischen Standpunkt aus zusammen¬ 
gehört, als Geschwulst oder Krebs bezeichnen, den Begriff also 
einengen, wie wir ihn umgekehrt, z. B. bei der Entzündung, auch 
erweitern müssen. Jedenfalls kann für die pathologischen Begriffs¬ 
bestimmungen nur der biologische Standpunkt der gegebene sein. 
Und dieser muss wieder wurzeln in der allgemeinen Lehre der 
Entwicklung oder der Anpassung aller lebenden Substanz mit 
ihren Variations- und Vererbungsfähigkeiten an die äusseren 
Lebensbedingungen. Die Anpassungs- oder Regulationsfähigkeit 
der einzelnen Organismen sichert ihnen ihre Existenz und Fort¬ 
pflanzung, bedingen ihre zwar zeitlich begrenzte, aber für die Kon¬ 
tinuität des von ihnen weiter getragenen Lebens notwendige Dauer¬ 
haftigkeit. In dieser „Selbstsicherung“ ist auch für den Biologen 
aller „Zweck“, d.h.Leistung, Aufgabe, Funktion des Lebens erfüllt 1 ). 
Wenn Virchow vor fast 60 Jahren den Satz prägte, dass die 
Zelle wirklich das letzte Formelemeot aller lebendigen Erscheinung 
sowohl im Gesunden als im Kranken sei, von welcher alle Tätig¬ 
keit des Lebens ausgehe, so bat die Forschung diesen Satz uur 
immer von neuem bestätigt. Und sein Sinn wird auch zu Recht 
bestehen bleiben, wenn kleinere Lebenseinheiten gefunden werden 
sollten, welche die Cellularpathologie in eine Biophorenpathologie 
umwandeln. Damit ist aber nur das Substrat gekennzeichnet, an 
welchem sich das kranke Leben abspielt, letzteres selbst nicht 
vom gesunden Leben abgegrenzt. Hierüber hat Virchow sich in 
einer karzen, aber sehr bezeichnenden Weise geäussert, „dass 
nämlich die Krankheit das Leben selbst ist, welches wegen des 
Wechsels der äusseren Dinge, unter veränderten Bedingungen, 
in anderer Form zur Erscheinung kommt“, und an anderer Stelle, 
„die Krankheit (morbus, v 6<rog ) beginnt erst, wenn durch einen 

1) Das Wort „zweckmässig“ wird daher für biologische Vorgänge nur 
im Sinne Roux 1 gebraucht 


pathologischen Zustand weitere Störungen der Lebensvorgänge 
herbeigeführt werden, welche den Charakter der Gefahr an sich 
tragen“. In diesen beiden Sätzen liegt die Lösung der Frage 
nach dem Krankheitsbegriff, insofern klar zum Ausdruck gebracht 
ist, dass es sich bei der Krankheit um eine bedrohliche An¬ 
spannung der für die Selbstsicherung notwendigen Regulations¬ 
mechanismen bandelt. 

Der alte Streit, was man als normal bezeichnen soll, oder 
wo die Grenzen des Normalen liegen, fällt in sich selbst zu¬ 
sammen. Der Begriff der Norm kann nicht den Boden für unsere 
Betrachtung abgeben, sondern bedarf selbst erst der Erläuterung. 
Es gibt nichts absolutes Normales, auch keine absoluten Grenzen 
des Normalen. Sie liegen für jeden Organismus an einer anderen 
Stelle. Da wir den Organismus, das biologische System, nur 
an seinen Lebensäusserungen, seinen Funktionen (Form-, Stoff¬ 
und Kraftwechsel) erkennen, so lautet die Definition: die Funk¬ 
tionen eines Organismus sind gesund (d. h. normal), wenn da¬ 
durch die biologische Existenz des Organismus unter bestimmt 
gegebenen Bedingungen der Altersstufe entsprechend gesichert 
wird (genügender Anpassungszustand, Selbstsicherungszustand). 
Gesundheit ist der genügende, d. h. die biologische Existenz 
sichernde Anpassungszustand eines Organismus. 

Da aber die äusseren Lebensbedingungen einem natürlichen 
Wechsel unterworfen sind, so muss der Organismus die Fähigkeit 
haben, sich diesen Verhältnissen anzupassen, durch Regulations¬ 
vorgänge sich selbst zu sichern. Diese Regulationsvorgänge gegen¬ 
über dem natürlichen Wechsel der äusseren Lebensbedingungen, der 
keine Ueberspannung der Regulationsmechanismen mit sich bringt, 
lassen sich zwanglos in zwei Gruppen teilen, nämlich einmal in 
solche, bei weichen der Organismus den Veränderungen in einer fast 
möchte man sagen parallelen Kurve nacbzukommen sich bemüht, 
z. B. die Wärmeregulation bei Hitze und Kälte, die Stoffwechsel¬ 
regulierung bei Hunger und Mast usw. Man sollte diese als die 
ausgleichenden (adäquierenden) bezeichnen im Gegensatz zu einer 
zweiten Gruppe, bei denen der Organismus sich bemüht, die natür¬ 
lichen Bedrohungen der Umgebung von sich fern zu halten 
(z. B. den Staub durch die Flimmerbewegung des Tracheal- 
epithels), die man als die vorbeugenden (prohibierenden) zu- 
sammenfassen könnte. 

Unter genügender Anpassungsfähigkeit verstehen wir also 
die Fähigkeit des Organismus, unter dem gegebenen Wechsel der 
äusseren Lebensbedingungen einen jederzeit der Altersstufe ent¬ 
sprechend genügenden Anpassungszustand herbeizuführen. Ein 
gesunder Organismus ist ein solcher mit genügender, d. h. die 
biologische Existenz sichernder Anpassungsfähigkeit. 

So gelangen wir auch zu einer Definition des gesunden Lebens, 
worunter wir die mit der genügenden Anpassungsfähigkeit eines 
Organismus verbundenen Lebenserscheinungen zu verstehen haben. 

Unter krankhaftem Leben verstehen wir jede Abweichung 
vom gesunden Leben. Solche Abweichung ist einmal gegeben in 
der Krankheit (Krankheitsprozess). Darunter verstehen wir jede 
Abweichung von der Gesundheit, d. h. jede Ueberschreitung des 
genügenden Anpassungszustandes, d. h. also jede biologische 1 ) 
Existenzgefährdung des Organismus durch den Wechsel der 
äusseren Lebensbedingungen. Dass es sich hierbei um fliessende 
Uebergänge und ganz verschiedene Abstufungen der. Gefährdung 
bandelt, braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. Aber 
auch hier können wir zwei grosse Groppen von^Schädigungen 
und dadurch ausgelöste Reaktionen betrachten. In dem einen 
Falle tritt die störende, schädigende, krankheitserregende Ursache 
in keine wechselseitige Reaktion mit dem biologischen System. 
Letzteres hat vielmehr nur die Aufgabe, die erlittenen Schädi¬ 
gungen auszugleichen. Diese Regulationsvorgänge werden als die 
wiederherstellenden (restituierenden) zusammenzufassen sein. Sie 
gliedern sich leicht in die verschiedenen Gruppen der Erholung 
(Rekreation), des funktionellen Umbaues (Transformation, Kom¬ 
pensation), Aufräumung toten Materials (Reparation, Organisation), 
des Wiederersatzes (Regeneration). 

Ich habe diese verschiedenen, oft aufeinander folgenden, oft 
innig gemischten reaktiven Prozesse als Bestandteile der trauma¬ 
tischen Krankheiten an anderer Stelle eingehend geschildert 3 ). 
Diese restituierenden Regulationen entsprechen unter patho¬ 
logischen Verhältnissen dem, was wir unter normalen Verhält¬ 
nissen als adäquierende bezeichnen. 

1) Nicht „wirtschaftliche“, obwohl auch hier enge Verbindungen 
bestehen, die der Sprachgebrauch mit den Worten „gesunde“ und 
„ungesunde“ Verhältnisse wiedergibt. 

2) Krankheit und Krieg. Eine akademische Rede. Freiburg 1916. 

1 * 
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Die Regulationsmechanismen erhalten aber in dem Augen¬ 
blick ein anderes Gepräge, sobald die schädigenden Ursachen mit 
dem Organismus selbst in eine Wechselwirkung treten. Dann 
handelt es sich um Reaktionen, die über das Maass der Restitution 
hinausgehen. Und das ist das Charakteristische an ihnen. Sie 
haben neben der Restitution noch eine besondere Aufgabe, eine 
besondere „Leistung“ oder „Zweck“ zu erfüllen, wenn man als 
Zweck des Lebens die Selbstsicherung des Individuums versteht, 
nämlich die schädigende, in den Körper eingedrungene Substanz 
unschädlich zu machen, sie aus dem Körper zu entfernen, aus¬ 
zuscheiden usw. Soweit es sich um derartig gerichtete Regulations¬ 
vorgänge handelt, können wir dieselben als abwehrende (defensive, 
richtiger repugnatorische) bezeichnen. Der Ausdruck „defensiv“ 
sagt eigentlich nicht genug, ist aber knapp und bringt im Gegen¬ 
satz zu den rein prohibierenden Reaktionen des normalen Orga¬ 
nismus die Bedeutung der gleichartigen, aber gesteigerten Vor¬ 
gänge unter pathologischen Verhältnissen genügend zum Ausdruck. 

Ich sagte aber schon, dass wir die durch Ueberspannung des 
Regulationsmecbanismus hervorgerufenen Störungen des genügenden 
Anpassungszustandes als Krankheit bezeichnen. Der Name Krank¬ 
heit umfasst also, wie im gewöhnlichen Sprachgebrauch, sowohl 
die Störungen wie auch die aus diesen Störungen erwachsenden 
restituierenden und defensiven Regulations- oder Reaktionsvorgänge. 
Wenn sich Ribbert auch neuerdings wieder gegen diesen um¬ 
fassenden Begriff der Krankheit wendet und die regulatorischen 
Vorgänge nur soweit zur Krankheit hinzurechnet, als dieselben zu 
neuen funktionellen Störungen lokaler Art führen, so wird man 
dem entgegenhalten müssen, dass es überhaupt keinen durch 
pathologische Reize ausgelösten regulatorischen Prozess gibt, der 
nicht, wenigstens vorübergehend, andere Funktionen beeinträchtigt, 
so wie die notwendigen Truppentransporte die gewöhnliche Be¬ 
nutzbarkeit der Eisenbahnlinien, bis der Gesundheits- oder 
Friedenszustand wieder herbeigeführt ist. Solange aber die 
Störungen und die Regulationsvorgänge so innig gemischt neben¬ 
einander herlaufen, wie bei der Lungenentzündung, dem Typhus, 
der Diphtherie usw., bei welchen die durch die Regulationsvorgäoge 
bedingten Symptome als die klinisch wichtigsten „Krankheits“- 
Symptome gelten, wie der Schallwechsel über der pneumonisch 
infiltrierten Lunge, der Milztumor beim Typhus, der Belag bei der 
Diphtherie, wird man auch den ganzen Ablauf der Lebensvorgänge, 
so lange sie noch nicht wieder den Zustand der Gesundheit er¬ 
reicht haben, als „Krankheit“ zusammen fassen müssen, wobei 
nichts im Wege steht, diese wieder in die Periode der Erkrankung 
(Vorherrschen der Störung), des Höhepunktes der .'Krankheit (Vor¬ 
herrschen der defensiven Regulation), Genesung (Vorherrschen 
der restituierenden Regulation) zu zerlegen. So definiert auch 
Al brecht die Krankheit als den gestörten Ablauf des Lebens 
zwischen einer funktionellen Schädigung eines lebenden Ganzen 
und seiner Wiederherstellung oder Vernichtung. Ribbert 
verwechselt die „krankhaften Störungen“, d. h. die Summe der 
direkt oder indirekt herabgesetzten Funktionen mit der „Krank¬ 
heit“. Letzterer (der Krankheitsprozess) ist ein umfassenderer 
Begriff 1 ). 

Es ist bekannt genug, dass nur in wenigen Fällen die 
restituierende Regulation zur völligen Wiederherstellung der ur¬ 
sprünglichen Struktur führt. Oft bleibt ein Organismus zurück, 
dessen Organisation feinere oder gröbere Defekte aufweist (Fehler), 
dessen Anpassungsfähigkeit eingeschränkt ist (Leiden). Ein solcher, 
nicht ganz gesunder, krankheitsgeneigter, leidender Organismus 
ist ein zwar angepasster, aber mit beschränkter Anpassungsfähig¬ 
keit versehener Organismus. Wir sprechen daher auch von ab¬ 
soluter Gesundheit (genügender Anpassungszustand eines gesunden 
Organismus) und relativer Gesundheit (genügender Anpassungs¬ 
zustand eines leidenden Organismus). Ein kränkliches Leben ist 

1) Ich darf hier wohl auf einen sinnstörenden Druokfehler hinweisen, 
der in Ribbert’s Rektoratsrede »Krieg und Krankheit“ (Bonn 1916) stehen 
geblieben ist. Er schreibt S. 16: So sagt Asohoff in seiner akademischen 
Rede „Krankheit und Krieg“ (1915) „die Krankheiten sind durch den 
Vorgang der Reaktion des lebenden Organismus, d. h. durch positive 
Leistungen gegenüber dem einfachen Stillehalten des Lebens oharak 
terisiert“. An Stelle dieses unverständlichen Satzes schrieb ich: „Wir 
würden uns also der Frage zuzuwenden haben, was eigentlich die Krank¬ 
heiten im engeren Sinne darstellen. Sie sind durch den Vorgang der 
Reaktion des lebenden Organismus, d. h. durch positive Leistungen 
gegenüber dem einfachen Stillehalten des Leidens charakterisiert“. Ich 
habe damit keine Definition der Krankheit geben wollen, sondern hob nur 
das wichtigste Unterscheidungsmerkmal zwischen „Krankheit im engeren 
Sinne“ und „Leiden“ hervor, wogegen Ribbert in seiner Gegenrede 
auoh nichts einzuwenden vermochte. 


ein Leben in den Grenzen der Anpassungsfähigkeit. Viele an¬ 
gebliche Schwierigkeiten in der Definition der Gesundheit und 
Krankheit ergeben sich nur daraus, dass man Gesundheit, gesunden 
Organismus und gesundes Leben und ebenso Krankheit, krank¬ 
haften (leidenden) Organismus and krankhaftes Leben nicht ge¬ 
nügend auseinander hält. 

Wir dürfen zwar das Leben in seinen mannigfachen Formen 
des gesunden und kranken Lebens nicht in ein Schema pressen, 
wohl aber sollen wir versuchen, die Begriffe, welche der theo¬ 
retischen Abgrenzung dienen, uns in übersichtlicher Gegenüber¬ 
stellung klar zu machen, wie das im folgenden geschehen soll. 

Regulations mechanismen 
ausgleichende (adäquierende) Regulation. 

Vita sana / Sanitas — Zustand absoluter}/ 

(Orthobiologie)( Gesundheit. Gesun- f\ 

der Organismus ) \ 

vorbeugende (prohibierende) Regulation. 


Affectio 


I Kekreation 

/ Transformation 
(Kompensation) 


Morbus 

(Nosologie) 


Keactio 


wiederherstellende (re- \ /-— Reparation 
stituierende) Regulation / \ (Organisation) 


v Regeneration 


Vita aegra 
(Patbobiologie) 


Sauatio 


abwehrende (defensive) 
Regulation 


| Passio — Zustand relativer Gesundheit. 

I (Pathologie) Leidender Organismus. 

ln dieser ganzen Auseinandersetzung über den Krankheits¬ 
begriff fehlt völlig derjenige der Entzündung, den wir sonst ge¬ 
wöhnt sind, mit der Krankheit auf das innigste zu verbinden. 
Es lässt sich leicht zeigen, dass er bei der üblichen Definition 
der Entzündung nach klinischen oder histologischen Symptomen 
in ein auf die Pathogenese sich gründendes biologisches System 
überhaupt nicht untergebracht werden kann. Dieser Schwierig¬ 
keit ist sich schon mancher Pathologe bewusst geworden und hat 
daher mit Recht die Ausmerzung eines solchen unpassenden Ent¬ 
zünd angsbegriffs gefordert (Tboma). 

Wenn wir bis hente zu keiner Einigung über den Entzündnngs- 
begriff gekommen sind, so liegt es nur daran, dass man noch 
immer den vergeblichen Versuch macht, mit reinen Symptomen 
eine besondere Form der Regulation umschreiben zu wollen. Da¬ 
her der innere Widerspruch solcher Definitionen. 

Es bleibt nichts übrig, als die Entzündung entweder nach 
der „Leistung“ oder nach den „Symptomen“ .zu definieren. Beides 
zugleich ist unmöglich. 

Definiert man sie nach den Symptomen, die sich morpho¬ 
logisch als alterative, exsudative und produktive Prozesse zu er¬ 
kennen geben, so gibt es verschiedene Formen der Entzündung, 
nämlich solche regenerativer, regenerativ-organisatorischer und 
defensiver Art. Bei allen drei Regulationsformen können diese 
morphologischen Kriterien vorhanden Bein. Am deutlichsten gilt 
das für die reparativ-organisatorischen und die defensiven Regu¬ 
lationen. Die Reaktionen an der Grenze eines blanden Infarktes 
können die grösste Aehnlicbkeit mit denjenigen an der Grenze 
eines leicht septisch inficierten haben. Die Unterschiede sind nur 
graduell und oft schwer zu finden. Und doch ist die Bedeutung 
in beiden Fällen verschieden. Das Mehr an regulatorischen Vor¬ 
gängen, welches sich an der Grenze eines septischen Infarktes 
bemerkbar macht, geht allein auf das Konto der Defension. Weil 
die Abgrenzung der Defension von den reparativ-organisatorischen 
Regulationsmerkmalen nicht immer leicht ist, ist doch noch nicht 
gesagt, dass man nicht wenigstens theoretisch diese Abgrenzung 
durchführen sollte, wie man sie zwischen Regeneration und Re¬ 
paration als selbstverständlich schon lange durchgeführt hat. 
Dann aber ist es möglich, die „symptomatische“ Begründung des 
Entzündungsbegriffs durch die „funktionelle“ zu ersetzen. Die 
Entzündung würde das Endglied in der Reihe der pathologi¬ 
schen Regulationen sein und als Inflammatio (seu defensio) alle 
defensiven Reaktionen des Organismus gegen die Krankheits¬ 
ursachen selbst umfassen. Schwierigkeit bereiten nur die Grenz- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



15. Januar 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


63 


gebiete, wo die defensive Reaktion, d. h. die Gegenwirkung 
anf das etwa von aussen einwirkende schädigende Agens nicht 
offenkundig ist, wie z. ß. bei der Einwirkung der strahlenden 
Energie (Verbrennung, Röntgenbestrahlung). Hier kommt es im 
Gegensatz zum einmaligen Trauma, wie ich an anderer Stelle 
ausführte, zu länger dauernder Nachwirkung der in den Körper 
eingedrungenen Energie, die unter dem Einflüsse reaktiver Pro¬ 
zesse Umformungen erleidet. Insoweit kann auch hier von Inflam- 
matio (defensio) die Rede sein. Aehnlich liegt es mit den unter 
pathologischen Verhältnissen aus der Nahrung indirekt gebildeten 
Harnsäuredepots, auf die man Virchow’s Satz anwenden könnte: 
„Wenn ein infekter Stoff an einer Stelle des Organismus erzeugt 
wird und auf eine andere Stelle einwirkt, so ist er für diese 
ebenso gut eine Causa externa, wie wenn er ausserhalb des Or¬ 
ganismus erzeugt uud von aussen in denselben eingeführt worden 
wäre. u Die auskrystallisierenden harnsauren Salze sind in diesem 
Palle das gewebsschädigende Agens, welches sowohl chemisch wie 
physikalisch die Zellfunktionen zu lähmen bzw. völlig zu ver¬ 
nichten vermag. Die Reaktionen, welche gegen die der Aus- 
krystallisation vorangehenden bzw. sie begleitenden physikalisch- 
chemischen Wirkungen oder gegen die Premdkörperwirkung der 
fertigen Krystalle gerichtet sind, sind daher als entzündliche zu 
bezeichnen. Ebenso die Reaktionen gegen die gewebeschädigenden 
Retentionsstoffe bei der Urämie. Man kann sehr wohl voj einer 
urämischen Pericarditis sprechen, wie auch vielleicht die von 
Fahr bei der genuinen angiosklerotischen Schrumpfniere be¬ 
schriebenen frischen Glomerulusveränderungen urämisch-entzünd¬ 
licher Natur sein können. Alle solche lokal-entzündlichen de¬ 
fensiven Reaktionen gegen endogene, d. h. indirekt exogen ge¬ 
bildete schädigende Agentien könnte man als endogen be¬ 
dingte Entzündungen den exogen bedingten gegenüberstellen. 
Dagegen ist die Reaktion am Rande eines embolischen, gutartigen 
Infarktes, eines fibrinösen Exsudats, eines gutartigen Thrombus 
nur gegen die autolytischen Zerfallsprodukte eigener Körperzellen 
oder Gerinnungsprodukte eigener Säfte gerichtet, gegen welche 
der Körper sich nicht zu verteidigen, welche er nur zu beseitigen, 
aufzuräumen hat. Daher sind auch die Wand Veränderungen bei 
den gutartigen Thromben als Thrombophlebopathia simplex der 
Thrombophlebitis septica beim septischen Thrombus gegenüberzu¬ 
stellen. 

Der defensive Charakter einer Reaktion wird also in erster 
Linie danach begrenzt werden müssen, ob das die Reaktion 
auslösende Agens für das betroffene Organ oder Gewebe etwas 
Fremdartiges darstellt oder nicht. Die autolytischen Produkte 
der Organe oder Gewebe würden für diese selbst nicht zu den 
fremdartigen zu rechnen sein, ebensowenig wie die normalen 
Sekrete für ihre Ausführungswege, z. B. die Galle für die Gallen¬ 
wege, bzw. den Darm. Gelangt aber Galle in die Bauchhöhle, 
Nahrungseiweiss parenteral direkt in das Bindegewebe, so lösen 
diese Substanzen eine defensive, d. h. entzündliche Reaktion aus. 

Natürlich gibt es Grenzgebiete, wo man streiten kann, ob 
eine endogen bedingte defensive oder nur eine reparative Reaktion 
vorliegt. Das spricht aber nicht gegen den Wert der theoretischen 
Abgrenzung. 

Bei dieser unzutreffend als teleologisch, d. h. bewusst 
zweckmässig genannten, besser als funktionell bezeichneteu 
Auffassung der Entzündung als eines defensiven RegnlationsVor¬ 
ganges (d. h. einer defensiven Wechselwirkung des Organismus 
mit der aggressiven Krankheitsursache) lässt sich eine Aus¬ 
söhnung der bestehenden Gegensätze erhoffen 1 ). 

Diese Auffassung ist auch wiederholt in den von verschiedenen 
Autoren gegebenen Definitionen der Entzündung zum Ausdruck gebracht 
worden. Am kürzesten und zutreffendsten hat sich Leber ausgedrückt, 
wenn er schreibt: „Die Entzündung lässt sich auffassen als ein zweok- 


1) Es ist wohl unnötig, die zum Ueberdrusse wiederholte Behauptung, 
ein Entzündungsvorgaug, wie die fibrinöse Ausschwitzung bei der Lungen¬ 
entzündung, kann nicht zweckmässig sein, weil die Verlegung allzuvieler 
Alveolen auch den Tod herbeiführen kann, nochmals zu widerlegen. Es 
ist schon von den verschiedensten Verteidigern der funktionellen Be- 
griffsauffassung betont worden, dass man „zweckmässig“ nicht mit „er¬ 
folgreich* verwechseln darf. Hat die Entzündung in den Lungen das 
Lehen auch nicht erhalten können, so hat sie es zweifellos verlängert. 
Denn ohne die Reaktion wäre der Organismus, nach allem, was wir über 
den schweren Verlauf der Infektion bei reaktionsschwachen Individuen 
wissen, noch schneller der Infektion und Intoxikation erlegen. Das gilt 
für alle Entzündungen. Sie sind und bleiben zweckmässig, d. h., sie 
behalten ihren funktionellen Wert, wenn sie auch nur relativ und nioht 
immer absolut erfolgreich sind. 


massiger Vorgang, der in einer Gegenwirkung des Organismus auf äussere 
Schädlichkeiten besteht.* 

Auch Marchand äussert sich im Sinne der spezifischen Bedeutung 
des Entzündungsprozesses, wenn er sagt, „wir können unter Entzündung 
niohts anderes erblicken, als eine Reihe von Vorgängen, welche nach 
der Einwirkung verschiedenartiger, die Gewebe treffender Schädlichkeiten 
(mechanischer, physikalischer, chemischer Art) in vollkommen gesetz- 
mässiger Weise verlaufen und im günstigen Falle zur Beseitigung dieser 
Storungen führen*. In dieser Definition bleibt nur das Wort „Störungen* un¬ 
klar. Nioht gegen die „Störungen* richtet sioh der entzündliche Pro¬ 
zess, sondern gegen die „störenden Ursaohen*, gegen die Schädlichkeiten. 
In einer späteren Abhandlung hat Marchand die Entzündung auch 
tatsächlich als die Reihe derjenigen reaktiven Lebensvorgänge definiert, 
„die sich im Gefolge bestimmter schädigender Einwirkung gesetzmässig 
entwickeln und mit der Beseitigung dieser Schädlichkeit ihr natürliches 
Ende finden*. Also Beseitigung der Schädlichkeiten, nicht Schädi¬ 
gungen. Für die Zweckmässigkeit der entzündlichen Vorgänge tritt 
ebenfalls Neumann ein, wenn er auch in seiner Definition, unter Ent¬ 
zündung diejenige Reihe von Erscheinungen zusammen zu fassen, „welche 
sioh nach primären Gewebslä:ionen (laesio continui oder Nekrose) lokal 
entwickeln und die Heilung dieser Läsionen bezwecken*, die so nötige 
Trennung zwischen den restituierenden Regulationen, welche die Heilung 
der Läsionen bezwecken und den defensiven Regulationen, welche die 
Unschädlichkeitsmachung der schädigenden Ursachen bezwecken nicht 
durchgeführt hat. Aber er betont das „Zweckmässigkeitsprinzip* als 
Grundlage jeder Definition des Entzündungsbegriffes bereits mit aller 
Schärfe und weist auf die ebenfalls dem Zweokmässigkeitsprinzip ent¬ 
sprechenden physiologischen Begriffe der Atmung, Verdauung, Zeugung, 
den pathologischen Begriff der Regeneration hin. 

Ebenso betont Bibbert mit Recht, dass nur die Anwendung 
biologischer Gesichtspunkte zum Ziele führt. Danach müssten wir unter 
Entzündung verstehen „die Summe aller jener Vorgänge* welche, durch 
die verschiedenartigen gewebsschädigenden Ursachen ausgelöst, eine 
direkte Einwirkung der Zellen und Säfte des Körpers auf dieselben her¬ 
beiführen“. 

Es ist Ribbert’s Verdienst, die strenge Abgrenzung der rein ent¬ 
zündlichen Reaktionen von den regenerativen und reparativen durchgeführt 
zu haben. Darüber besteht auch unter den Autoren kein besonderer 
Widerspruch mehr. So schliesst sioh auch Lubarsch ganz der 
Ribbert’sehen Auffassung an, wenn er sagt: „Unter Entzündung ver¬ 
steht man diejenigen lokalen Reaktionen der lebendigen Substanz (der Zellen 
und der Gewebe), die auf eindringende oder eingedrungene Schädlich¬ 
keiten erfolgen und der Abwehr, Zerstörung und Beseitigung der Schäd¬ 
lichkeiten dienen*. Das ist eine sehr glückliche, klare Definition, ebenso 
klar wie die gebräuchliche der Rekreation, funktionellen Transformation, 
Reparation, Regeneration. Leider schränkt Lubarsch seine biologisch 
durchdachte Definition sofort dadurch wieder ein, dass er sie an ganz 
bestimmte morphologische Merkmale bindet. Als ob man für den Re¬ 
generationsbegriff solche Forderungen aufstellte. Hier fragt jeder nur 
nach der, Leistung 1 , von der Ueberzeugung getragen, dass die morpho¬ 
logischen Merkmale allein ohne Kenntnis der ,Ursache* oder der 
,Leistung* nioht zur Definition genügen.* 

Bei einer solchen funktionellen Definition ist es auch ver¬ 
ständlich, dass die Entzündung nur unter den regulatorischen 
Vorgängen Platz finden kann, d. h. unter denjenigen, die man 
früher als progressive bezeichnet hat. Sie ist aber weder eine 
einfache Ernährungsstörung, noch eine Circulationsstöruug, kann 
weder hier noch dort besprochen werden. Wenn, fast möchte ich 
sagen, instinktiv die Entzündung in allen Lehrbüchern von den 
progressiven Prozessen abgetrennt worden ist, so liegt es daran, 
dass sie den restituierenden Regulationsmechanismen gegenüber 
ihr ganz besonderes Gepräge hat, indem die durch das schädigende 
Agenz ausgelösten regressiven Störungen auf das Innigste räum¬ 
lich mit den progressiven Prozessen gemischt sind. Diese 
regressiven Störungen gehören wohl zum Charakterbild der ent¬ 
zündlichen Krankheit, nicht aber zur Entzündung. 

Mit der schärferen Begrenzung des Entzündungsbegriffes ist 
auch eine klare Scheidung der sogenannten traumatischen Krank¬ 
heiten von den entzündlichen gegeben. Jede Schnittverletzung ist 
eine solche traumatische Krankheit. Die Schwellung an den 
Rändern einer geradlinigen per primam intentionem heilenden 
Schnittwunde ist im Wesentlichen eine reparative Reaktion, hat 
mit den nicht ganz vermeidbaren bakteriellen Verunreinigungen 
wenig zu tun. Keine Wunde heilt, wie schon Marchand betont, 
wirklich „reaktionslos 1 *, wie der Kliniker gern sagt. Der Kliniker 
meint die entzündliche Reaktion. In dem Augenblick, wo sich 
die Wuude durch erfolgreiche bakterielle Infektion entzündet, geht 
die reparative Reaktion in die defensive Reaktion über, besser 
gesagt, wird von ihr überlagert. Denn stets laufen bei schweren 
Infektionen oder bei Sekundärinfekten traumatischer Schädigungen 
reparativ-regenerative und defensive Regulationsvorgänge neben¬ 
einander her. 

Stellen wir uns auf diesen Standpunkt und fassen unter 
Entzündung die Summe aller defensiven Regulationen in dem be- 
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sprochenen Sinne zusammen, so wird anch die Einteilung der 
Entzündungen von selbst gegeben sein. Die Reizbarkeit, d. b. die 
Regulationsfähigkeit ist eine aller lebenden Substanz zukommende 
Eigenschaft. Man kann daher nicht willkürlich irgend einer Ge- 
websart oder einer Zellengroppe die Fähigkeit zu defensiver 
Reaktion absprechen. Ob wir diese Reaktion immer in einer 
morphologischen Veränderung erkennen, und ob wir sie, falls 
wir eine Veränderung sehen, immer richtig bewerten und der 
restituierenden Reaktion oder selbst den regressiven Verände¬ 
rungen gegenüber abzugrenzen vermögen, ist eine ganz andere 
Frage. Wenn wir es beute noch nicht können, werden wir es in 
Zukunft vielleicht lernen. Aber a priori einen defensiven Re¬ 
gulationsvorgang am Knorpelgewebe deswegen leugnen zu wollen, 
weil dieses gefässlos ist, oder am Parenchym, weil wir die Ver¬ 
änderungen von den degenerativen nicht ohne weiteres trennen 
können, ist falsch. Noch unberechtigter ist es, eine parenchyma¬ 
töse Entzündung, d. h. eine vorwiegend am Parenchym sich ab¬ 
spielende defensive Regulation zu leugnen. Man kann wohl sagen, 
ich erkenne die und die Veränderung der Niere, z. B. bei der 
Sublimatvergiftung, bei der Uran Vergiftung nicht als parenchyma¬ 
töse Entzündung an, sondern erblicke in ihr einen rein degenera¬ 
tiven Prozess, man kann aber nicht sageo, es gibt keine paren¬ 
chymatöse Entzündung. Denn die defensiven Regulationen, d. h. die 
Entzündungen verlaufen eben am gefässlosen Gewebe ganz anders 
als am gefässreichen, und an ein und demselben Organ wieder 
ganz verschieden, je nachdem sich die Reaktionen vorwiegend 
am Gefässbindegewebe oder vorwiegend am Parenchym abspielen. 
So kommen wir von selbst wieder zu der nachdrücklichen Aner¬ 
kennung des Virchow'sehen Satzes, „dass es wohl entzündliche 
Prozesse, aber nicht eine Entzündung gibt u . 

Aber wollte jemand so strenggläubig sein und für den ent¬ 
zündlichen Charakter einer Sublimat- oder Urannephritis auch 
die defensive Reaktion am Gefässbindegewebe als unentbehrliches 
Attribut fordern, so sollte die Tatsache stärkster Ei weissaus- 
schwitzung aus den Nierengefässen bei den genannten Ver¬ 
giftungen, also die Bildung eines eiweissreichen Exsudates ge¬ 
nügen, um alle Bedenken gegen den entzündlichen Charakter des 
Prozesses zurücktreten zu lassen. Dann aber wird man, so lange 
das Gegenteil nicht zu beweisen ist, auch die Anfangsstadien der 
epithelialen Schwellung als parenchymatöse defensive Reaktion 
gelten lassen müssen, die freilich, wie das bei so zarten Gebilden 
leicht verständlich, sehr schnell in das Stadium der Erschöpfung 
und der rein passiven, d. h. degenerativen Zersetzung übergeht 
Unsere Aufgabe ist es, an Stelle der einfachen Leugnung der 
Existenz einer parenchymatösen Entzündung das mühevolle 
Studium der feineren histologischen Merkmale der defensiven 
Reaktion parenchymatöser Zellen zu setzen. Damit aber betreten 
wir das Gebiet der Entzündungs-„Symptome w , der histologischen 
Merkmale der entzündlichen cellulären Vorgänge. Hier liegen die 
wirklich schwierigen Probleme der Entzündungslebre. Die Fülle 
der Theorien zeigt schon, wie sehr hier die Meinungen noch aus¬ 
einandergehen. Die Definition des Entzündungsbegriffes hat aber 
mit den Theorien über die kausale oder formale Genese der den 
Entzündungsprozessen zugrunde liegenden physikalisch-chemischen 
Prozessen nichts zu tun. Sie steht über denselben. 


Ueber Konvergenzerscheinungen. 

Von 

D. voi Hansenann. 

Konvergenzerscheinungen sind in der Tier- und Pflanzenwelt 
sehr verbreitet und allen Biologen wohl bekannt. Man versteht 
darunter die weitgehendste Aehnlichkeit der äusseren Form, ohne 
innere Identität. In der Geschiche der Zoologie und Botanik 
haben die Konvergenzen häufig zu den grössten Verwirrungen ge¬ 
führt und Veranlassung gegeben, Verwandtschaften der Arten zu 
konstruieren, die in Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind. Wenn 
z. B. die Spitzmaus, die in Wirklichkeit ein Insektenfresser ist 
und gar nicht zu den Mäusen gehört, irrtümlich den Namen 
„Maus u trägt, so verdankt sie das ihrer äusseren Aehnlichkeit 
mit den Mäusen. Viele Formen des Mimikry sind auf Kon¬ 
vergenzen zurückzufübren. Noch vor wenigen Jahren hat Stein¬ 
mann, lediglich durch Konvergenzen verführt, eine ganz phan¬ 
tastische Abstammungslehre der Tiere entwickelt und z. B. die 
Delphine von den Icbthyosauren abgeleitet. Die Konvergenz¬ 
erscheinungen erstrecken sich aber nicht allein auf die groben 
Formen, sondern auch auf die feineren und feinsten Einzelheiten. 


Bekannt sind die ankerförmigen Kieselgebilde in der Haut der 
Synapta. Genau die gleichen Gebilde finden sich auch bei anderen 
niederen Tieren, und merkwürdigerweise bat der Mensch mit 
seiner Intelligenz diese Haftvorricbtungen, ohne Kenntnis ihres 
natürlichen Vorkommens, genau in der gleichen Form als Schiffs¬ 
anker erfunden, ein Beweis dafür, dass auch die Richtung des 
menschlichen Geistes gewissen mechanischen Naturgesetzen zu 
folgen gezwungen ist. Dafür habe ich in meiner „Descendenz 
und Pathologie 11 zahlreiche Beispiele beigebracht. Eine aus¬ 
gezeichnete Konvergenzerscheinung stellen auch die Kernteilungs¬ 
figuren dar, die im Prinzip ganz übereinstimmend durch Tier- und 
Pflanzenreich verbreitet sind. Dass auch in der menschlichen 
Histologie und besonders der pathologischen die Konvergenz- 
erscheinuogen eine grosse Rolle spielen, ist zwar manchen be¬ 
kannt, aber doch viel zu wenig hervorgehoben; und davon soll 
im folgenden die Rede sein. 

Zunächst sollen hier zwei Beispiele aus der normalen Anatomie 
erwähnt werden. Das erste steht auf dem gleichen Standpunkt, 
wie die Anker der Synapta. Ich meine die Struktur der Knochen¬ 
spongiosa, die so genau der zu berechnenden Statik entspricht, 
4 ms der beste Brückeningenieur sie nicht zweckmässiger gestalten 
könnte. Dieses Beispiel ist so bekannt, dass nicht weiter^darauf 
eingegangen zu werden braucht. Das zweite Beispiel betrifft die 
Drüsen. Unter Drüsen verstehen wir mehr oder weniger schlauch¬ 
förmige oder acinöse Hohlräume, deren Innenflächen mit secer- 
nierenden Zellen ausgekleidet sind. Nun sprechen wir aber auch 
fälschlicherweise von Talgdrüsen, Lieberkühn’schen Drüsen und 
Uterusdrüsen, und doch sind diese Dinge keineswegs Drüsen. Es 
wäre sinngemässer, wenn man allgemein diese Gebilde, wie es 
auch vielfach schon geschieht, Talgfollikel, Darmkrypten und 
Uterusschleimhautrecessu8 nennen würde. Denn in Wirklichkeit 
producieren die Talgfollikel den Talg nicht durch Sekretion ihrer 
Zellen, sondern durch Fettmetamorphose derselben. Die Darm¬ 
krypten sind nicht secernierende Drüsen, sondern Einstülpungen, 
die den Sinn haben, die Oberfläche zu vergrössern, und eine ähn¬ 
liche Bedeutung haben die Schleimhautrecessus des Uterus.* Es 
bestellt hier also mit Drüsen nur eine Konvergenz der Erscheinung 
und nicht eine Identität des Wesens. 

In der Geschwulstlehre kommen Konvergenzerscheinungen 
überaus häufig vor. Bekanntlich können die Myome des Uterus, 
die Drüsenschläuche enthalten, echte teratoide Adenomyome sein 
oder gewöhnliche Myome, in die die Uterusrecessus hineingewachsen 
sind: Gleichheit der Erscheinung, Verschiedenheit der Bedeutung 
und der Histogenese. Einem Rundzellensarkom kann man ohne 
weiteres nicht anseben, von wo es herstammt. Es kann ein 
Lymphosarkom sein, es kann aber auch von Bindegewebe, glatter 
Muskulatur, Periost oder Glia ausgehen. Ebenso kann ein Spindel¬ 
zellensarkom vom Bindegewebe, der glatten Muskulatur, dem Periost 
und den Endothelien seinen Ausgang nehmen. Ich erinnere weiter 
an den langjährigen Streit, der über die Histogenese der Carcinome 
geführt wurde. Ursprünglich von den Rindensubstanzen hergeleitet, 
fand immer mehr die Meinung Anerkennung, dass die Carcinome 
sich ausschliesslich von Epithelien aus entwickeln, bis schliesslich 
mit Sicherheit nachgewiesen wurde, dass epitheliale Carcinome 
sowohl von Epithelien als auch von Endothelien ihren Ausgang 
nehmen können. 

Damit komme ich zu einem sehr wichtigen Teil dieser Be¬ 
trachtungen, nämlich zu der Bedeutung des Wortes Epithel. 
Schon seit Jahren habe ich die Meinung verfochten 1 ), dass 
„Epithel“ nicht eine Gewebsart, sondern eine Zellsituation be¬ 
deutet. Epithel ist der Ausdruck für eine Konvergenzerscheinung 
der Zellen. Wenn Zellen eine Fläche bedecken oder einen Hohl¬ 
raum auskleiden, so nennen wir sie Epithelien, auch wenn sie 
eine ganz verschiedene Bedeutung haben. Es sei nur an die 
formale Gleichheit und Wesensverschiedenheit der Epithelien der 
serösen Höhlen erinnert: die Pleura- und Abdominalepithelien 
stammen von Coelomepithel, die Synovialzellen der Gelenke von 
Bindegewebe. Die perithelialen Epithelien der Hirnhautgefässe 
stammen ebenfalls von Bindegewebe, die epithelialen Auskleidungen 
mancher Angiome von den Endothelien, und doch sind das alles 
epithelial angeordnete platte oder kubische Zellen. Weil sie 
epitheliale Anordnung zeigen, sie auch von Epithelien berleiten 
zu wollen, würde derselbe Irrtum sein, wie Steinmann’s Her¬ 
kunft der Delphine von den Icbthyosauren. 

Ganz besonders erkennen wir eine Konvergenzerscheinung in 
der Umwandlung von Cylinder- oder Flimmerepithel in Platten- 


1) Studien über Speoifioität, Altruismus und Anaplasie der Zellen. 
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epithel. Bekanntlich geschieht das im Oesophagus unter physio¬ 
logischen Bedingungen, bei der Ozaena, in Bronchiektasien, in 
der Gallenblase, im Uterus und in der Urethra bei pathologischen 
Vorgängen. Bei Geschwulstbildungen an diesen Stellen kann es 
sogar zu einer mehr oder weniger vollständigen Verhornung 
kommen. Und doch ist es unrichtig, wegen dieser äusseren 
Aehnlichkeit von einer Epidermoisierung zu sprechen, wie es 
vielfach geschehen ist. Diese Häute sind weit davon entfernt, 
Epidermis geworden zu sein. Sie sind unter Konvergenz mit 
Epidermis zu mehrschichtigem Plattenepithel geworden, sind aber 
Schleimhaut geblieben, was sie auch schon vorher waren. Es ist 
von prinzipieller Wichtigkeit, daran festzuhalten und deshalb 
sollten missverständliche Ausdrücke auch durchaus vermieden 
werden. Es handelt sich also hier keineswegs um Metaplasien 
im alten Sinne, nicht um Artänderungen, sondern lediglich um 
Aenderungen der äusseren Gestaltung. 

Wenn ich so Beispiele von Konvergenzen der Epithelien oder 
von BiDdesubstanzen zu Epithelien anführen konnte, so giebt es 
auch umgekehrt Vorkommnisse von Konvergenzen von Epithelien 
zu Bindesubstanzen. Freilich müssen wir diese, soweit ich augen¬ 
blicklich übersehe, ausschliesslich der Entwicklungsgeschichte ent¬ 
nehmen. Das klassische Beispiel ist die Umwandlung der Epithel¬ 
zellen des Nervenrohrs in Gliazellen. Aber schliesslich sind alle 
Mesenchymzellen in letzter Linie auf epitheliale Zellen zurück¬ 
zuführen durch Lüslüsung einzelner Zellen aus ihren Verbänden 
und Umwandlung ihrer Form. Deshalb habe ich früher schon 
die Meinung vertreten, dass Bindegewebe und Bindegewebe nicht 
allerorten das Gleiche ist, uqd dass die prospektive Potenz 
manchen Bindegewebes eine andere ist, als diejenige an anderen 
Stellen. Wir betrachten das Periost als die Matrix der Knochen. 
Auch die Periostderivate, die Dura mater und die Sklera des 
Auges können Knochen bilden. Man hat gegen die Specificität 
der Zellen den Einwand erhoben, dass sich auch aus gewöhnlichem 
Bindegewebe Knochen bilden könnte, z. B. in Gefässen bei Arterio¬ 
sklerose und experimentell auch an einigen anderen Stellen. Ich 
möchte glauben, dass es sich auch hier um eine Konvergenz¬ 
erscheinung handelt und nicht um echte Metaplasie, nämlich an 
der Vortäuschung von echtem Knochen durch Verkalkung hyalinen 
Bindegewebes. 

Dadurch komme ich wieder zur Onkologie zurück. Es sind 
in früheren Zeiten häufig Osteome beschrieben worden, z. B. in 
der Mamma, also an Orten, die zum Knochen gar keine Be¬ 
ziehungen haben. Hier handelt es sich offenbar nicht um echte 
Koochengeschwülste, sondern um Konvergenzen durch Verkalkung 
hyalinen Gewebes. Dieses hyaline Gewebe hat schon oft zu Irr- 
tümern geführt und die Vorstellung erweckt, als handele es sich 
dabei um Knorpelbildung. Ganz besonders ist das in den be¬ 
kannten Parotisgesch wülsten geschehen, die auch heute noch viel¬ 
fach den Namen Adenochondrome führen und früher schlechtweg 
Enohondrome der Parotis genannt wurden. Sie kommen übrigens 
nicht bloss in der Parotis, sondern auch in andern Speicheldrüsen 
vor. Ich habe aber vor einigen Jahren in der Zeitschrift für 
Krebsforschung einen gleichen* Tumor an der Stirnbaut be¬ 
schrieben, an dem ich alle Uebergänge des Bindegewebes zu 
hyalinen Massen und knorpelähnlichem Gewebe nach weisen konnte: 
aber nicht Knorpel, sondern eine Konvergenz zum Knorpel, Iden¬ 
tität der Form, aber nicht des Wesens. 

Dm zu zeigen, dass es sich bei den Konvergenzerscheinungen 
um eine sehr grosse Verbreitung handelt, möchte ich zum Schluss 
noch ein Beispiel aus einem ganz andern Gebiete anführen. Wenn 
man in früherer Zeit eine Körnchenkugel fand, so nahm man 
stets an, dass es sich da um einen fettigen Zerfall einer Zelle 
handele, bis Orth nachwies, dass ganz die gleichen Gebilde durch 
Phagocytose 'Zustande kommen können. Und zwar geschieht das 
besonders häufig im Zentralnervensystem bei der Encephalitis 
neonatorum, der anämischen Erweichung, der Myelitis transversa 
usw. Die Erscheinung ist durchaus die gleiche, aber das Schick¬ 
sal ist ein anderes. Die Fettkörnchenkugeln, die durch Meta¬ 
morphose entstehen, lösen sich in fettigen Detritus auf, die Phago- 
cyten tun das in der Regel nicht. 

Es ist nicht wahrscheinlich, dass hiermit alle Konvergenz¬ 
erscheinungen, die im menschlichen Körper Vorkommen, erschöpft 
sind. Aber die Typen dürften ziemlich vollständig angeführt sein. 
Ich möchte glauben, dass es genügt, auf das häufige Vorkommen 
derselben hingewiesen zu haben, um Irrtümer zu vermeiden, wie 
sie früher häufig genug vorkamen. Es gehört Uebung dazu, die 
Konvergenzerscheinnngen zu erkennen, aber das Bewusstsein ihrer 
Existenz sollte für den Histologen ein Menetekel sein. 


Aas der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen chemi¬ 
scher Konstitution und chemotherapeutischer 
Wirkung. 

Voa 

J. Morgenrath. 

Die Begründung der Chemotherapie der Infektions¬ 
krankheiten durch Ehrlich hat uns Zugang zu einer neuen 
experimentellen Methodik geschaffen, die in theoretischer und 
praktischer Hinsicht bereits zu den wertvollsten Ergebnissen ge¬ 
führt hat 1 ). Die Ausgestaltung dieser Methodik, die Erweiterung 
und Vertiefung der mit ihrer Hilfe zu lösenden Probleme vollzog 
sich in verhältnismässig kurser Zeit, trotzdem nur Ehrlich selbst 
und seinen nächsten Mitarbeitern eine Arbeitsstätte zur Verfügung 
stand, die den erhöhten materiellen Anforderungen, wie sie gerade 
die neue Forscbungsrichtung stellen musste, genügte. Im Prinzip 
sind bakteriologische Laboratorien vor allem berufen, sich in den 
Dienst der weiteren Entwicklung der Chemotherapie zu stellen, 
wie dies seit Jahrzehnten schon in bezug auf die Immunitäts¬ 
lehre und die aus ihr erwachsene experimentelle Therapie ge¬ 
schehen ist; wahrlich nicht zum Schaden der Bakteriologie im 
engerenSinne, die ihrerseits in biologischer und diagnostischer 
Hinsicht die fruchtbarste Förderung durch die enge Verbindung 
mit der Immunitätslebre erfahren hat. Ebenso hat heute schon 
die Chemotherapie der Bakteriologie und der Mikrobiologie im 
allgemeinen mannigfache Anregung und bedeutenden Fortschritt 
gebracht, vor allem in Hinblick auf die ungeahnte Einsicht in 
neue Lebensäusserungen der Mikroorganismen, wie sie durch die 
Worte „Arzneifestigkeit“ und „Serumfestigkeit“ gekennzeichnet 
sind 8 ). Arbeitsrichtung und Arbeitsweise der Bakteriologie, Mikro¬ 
biologie, Immunitätslehre und Chemotherapie bilden eine Einheit, 
die ohne schweren Schaden nicht zerstört werden kann, und wenn 
der Geist der Therapie das bakteriologische Laboratorium erfüllt, 
so ist er kein fremder und unwillkommener Eindringling, sondern 
schliesslich der wahrhaftige — nicht immer leicht zu fassende — 
Geist der Medizin schlechtweg. 

So darf es heute wohl mit besonderer Dankbarkeit hervor¬ 
gehoben werden, dass J. Orth, dem diese Festnummer der Wochen¬ 
schrift gewidmet ist, die Bedeutung der neuen Richtungen für 
die Bakteriologie und Mikrobiologie frühzeitig erkannt hat, und 
dass er ihnen aus diesem Bewusstsein heraus in seinem Institut 
nicht bloss eine Stätte, sondern auch jegliche Förderung gewährt 
bat 8 ). Es erscheint deshalb wohl angemessen, als Glückwunsch 
zu seinem 70. Geburtstag eine Darstellung der hier erarbeiteten 
rein theoretischen Resultate zu geben, wenn sie auch, der 
Kürze des zu Gebote stehenden Raumes entsprechend, unvoll¬ 
ständig bleiben muss. Es kann so nur ein bestimmter Teil 
der Untersuchungen, die ich mit zahlreichen Mitarbeitern ans¬ 
geführt habe, wiedergegeben werden, nämlich Forschungen über 
die chemotherapeutischen Funktionen der Chinaalka¬ 
loide, deren praktische Ergebnisse, speziell auf dem Gebiete 
der Pneumokokkeninfektion 4 ), schon hier und an anderen Stellen 
vielfach behandelt worden sind 8 ). 

Seitdem durch bewundernswerte chemische Forschungen 
(Skraup, Hesse, Claus, v. Miller und Robde, Königs 
u. a.) die Konstitution der kompliciert gebauten Moleküle des 
Chinins und einer Anzahl seiner Derivate allmählich sich er¬ 
schlossen hat, um endlich durch P. Rabe völlige Aufklärung zu 
erfahren, ist schon oft genug die Frage aufgeworfen worden, von 
welchen Eigentümlichkeiten dieser Konstitution die 
charakteristischen Wirkungen der Chinaalkaloide ab¬ 
hängig seien. 

Die biologische Seite dieser Fragestellung — bereits 
Binz hatte sie richtig erfasst — litt häufig und leidet nicht eben 


1) Siehe Paul Ehrlioh, eine Darstellung seines wissenschaftlichen 
Wirkens. Jena 1914. 

2) Bezüglich der Förderung der bakteriologischen Diagnostik 
duroh die chemotherapeutische Forschung siehe Roobs, Viroh. Arch., 
1915, Bd. 220; Nachmann, Zbl. f. Bakt., 1915, Bd. 77; Morgenroth, 
B. kl.W., 1916, Nr. 46. 

3) Orth, B.kl.W., 1906, Nr. 25. 

4) Siehe Morgenroth, B.kl.W., 1914, Nr. 47 u. 48. 

5) Die Kosten der Versuche wurden zum Teil aus den mir von der 
Gräfin Bose-Stiftung gewährten Mitteln bestritten. 
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selten noch an einer eigentümlichen Unklarheit. Die antipyre¬ 
tische Wirkung des Chinins nnd der Chininderivate wird mit 
ihrer Wirkung auf die Malariafieber zusammengeworfen. 
Die entere, welche in den verschiedenartigsten fieberhaften 
Krankheiten bei Anwendung ziemlich grosser Dosen zutage tritt 
und lediglich eine Wirkung auf Wärmeregulierung und 
Stoffwechsel 1 ) ist, muss streng getrennt werden von der 
letzteren, bei welcher die Antipyrese lediglich der Erfolg einer 
ätiologischen Therapie, also einzig und allein Ausdruck der 
spezifischen parasitotropen Wirkung des Chinins ist. 
Nur diese interessiert uns hier, wenn wir das Chinin und seine 
Derivate vom chemotherapeutischen Standpunkt aus ins Auge 
fassen. Allerdings erweitert sich für uns die Betrachtung dieser 
antiparasitären Funktion der Chinaalkaloide weit über den ur¬ 
sprünglichen Bereich der Malaria hinaus und umfasst 
schon heute einen grösseren Kreis von Infektionserregern aus der 
Klasse der Protozoen und der Bakterien, der sich voraussichtlich 
in Zukunft noch bedeutend ausdehnen wird. 

Mit dieser Erweiterung des Forschungsgebietes über eine 
grossere Anzahl, noch dazu sehr verschiedenartiger Mikroorga¬ 
nismen hängt es zusammen, dass die Art der Fragestellung eine 
einschneidende Veränderung erfahren muss, wenn anders man sich 
nicht von vornherein der Gefahr fehlerhafter oder zum mindesten 
ganz einseitiger Antworten aussetzen will. Es muss als ein 
wichtiges kritisches Ergebnis unserer chemotherapeutischen 
Forschungen auf diesem Gebiet vorweggenommen werden, dass 
von einem Zusammenhang der chemischen Konstitution 
der Chinaalkaloide mit der antiparasitären Wirkung 
im allgemeinen, die in jedem Falle das getreue Abbild 
der altbekannten Malariawirkung darstellte, nicht mehr 
gesprochen werden darf. Eine vorläufig fast unübersehbare 
Reihe von Untersuchungen wird sich hier ergeben, denn es muss, 
um nur einige maassgebende Gesichtspunkte herauszuheben, streng 
gesondert für die verschiedenen Arten der Malariaparasiten selbst, 
für die Trypanosomen, die Pneumokokken, die Streptokokken usf. 
der Zusammenhang zwischen antiparasitärer Wirkung und Ver¬ 
änderungen des chemischen Aufbaus des Heilmittels erforscht 
werden. Dass in gewissen Fällen, speziell zwischen der Wirkung 
auf Trypanosomen einerseits und auf gewisse Bakterienarten 
andererseits, ganz und gar verschiedene Gesetzmässig¬ 
keiten gelten, ist bereits festgestellt. 

Aus dieser Notwendigkeit einer weitgehenden Spaltung in 
Einzelfragen erwächst dann für spezielle Fälle die Sonderfrage 
der chemotherapeutischen Verwandtschaft differenter 
Parasitenarteo. Ob z. B. innerhalb eines engeren Gebietes, 
wie es die parasitären Protozoen bilden, einheitliche Verwandt¬ 
schaftskreise in dieser Hinsicht existieren, das festzustellen 
wird eine der notwendigsten Aufgaben sein, die jetzt erst als 
solche erkannt ist. Dass auch bei sehr nahe verwandten Arten 
hier apriorische Voraussetzungen in die Irre führen können, das 
zeigt am klarsten das Verhalten der Malariainfektion gegenüber 
dem Salvarsao; bekanntlich werden die Tertianaparasiten in her¬ 
vorragendem Maasse durch dieses Heilmittel beeinflusst 2 3 ), während 
die Qaartana- und Tropicaparasiten so resistent sind, dass das 
Salvarsan für die Therapie dieser beiden letzteren Malariaformen 
nicht in Frage kommt. 

Allerdings wurde für die ersten, vor sechs Jahren von mir 
gemeinsam mit Halberstaedter begonnenen Untersuchungen 
über die chemotherapeutische Wirkung der Chinaalkaloide auf 
die Trypanosomeninfektion der Maus das Programm aufgestellt 2 ), 
auf dem Wege über dieChemotherapie der experimentellen Trypano- 
someninfektion zu einer Verbesserung der Malariatherapie, 
zur Auffindung der optimal wirkenden Chininderivate für diese 
wichtigste der Tropenkraukheiten zu gelangen. Es wurde von 
der Hypothese ausgegangen, dass die Wirkung der China¬ 
alkaloide und ihrer Derivate (nicht etwa generell aller chemo¬ 
therapeutischen Agentien) auf Malariaparasiten und auf 
Trypanosomen im wesentlichen parallel geht. Die 
Berechtigung dieser reinen Arbeitsbypothese ist vorhanden, 
wenn man es nicht etwa vorziehen will, den Versuch der so 
dringend erforderlichen Neubearbeitung der Malariatherapie mit 


1) Siehe hierzu Rahel Hirsch, Zschr. f. exp. Path. u. Ther., 1913, 
Bd. 13. Hier die wichtige experimentelle Tatsache, dass die Antipyrese 
nicht als Maassstab für die Stoffwechselwirkung des Chinins dienen darf, 
da letztere unabhängig von ersterer eintreten kann. 

2) Nocht u. Werner, D.m.W., 1910, Nr. 34. 

3) Morgenroth u. Halberstaedter, Sitzungsber. d. Kgl. preuss. 
Akad. d. Wissensch., 1910 u. 1911. 


experimentellen Methoden anfzugeben und sich auf rein empirische 
Studien zu beschränken. Sollte sich die Hypothese bewähren, 
dann wird sie fast mit Sicherheit auf dem Umwege über 
die experimentelle Chemotherapie der Trypanosomen¬ 
infektion zu einem erheblichen Fortschritt der Malaria¬ 
therapie führen 1 ). Soweit bis jetzt Versuche vorliegen, scheint 
in der Tat der vermutete Parallelismus zu bestehen. 
Aber er ist keineswegs selbstverständlich, nnd es muss erst er¬ 
wiesen werden, in welchem Umfang er Geltung hat. 

Wenn nun im Prinzip daran festzuhalten ist, dass der Zu¬ 
sammenhang zwischen chemischer Konstitution und 
antiparasitärer Wirkung der in Betracht kommenden 
Derivate für jede einzelne Parasitenart unabhängig 
festzustellen ist, so kann die an die Spitze gestellte 
Frage über die Bedeutung der einzelnen Charakteristica 
des Chininmoleküls auch nur für jeden Einzelfall ge¬ 
sondert beantwortet werden. Die meisten Antworten, die 
bisher versucht wurden, mussten, abgesehen von einigen wert¬ 
vollen Beobachtungen bei Malaria (Grimaox und Mitarbeiter, 
Giemsa und Werner), im wesentlichen auf reiner Spekulation 
beruhen, solange ihnen nicht die reichen Versuchsmöglichkeiten, 
wie sie Ehrlich in der neueren Chemotherapie geschaffen hat, 
zugrunde lagen, und solange nicht das Prinzip der chemischen 
Variation systematisch durcbgeführt worden ist. Ohne diese plan- 
mässige chemotherapeutische Forschung sind eben jene letzten 
Fragen gewiss nicht zu beantworten, wie sie so gern aufgeworfen 
werden, ob z. B. der Chinolinkern für die Wirkung des Chinins 
notwendiger ist als der Loiponanteil oder umgekehrt, oder gar, 
ob der eine den anderen oder der andere den einen an die Para¬ 
siten verankert usf. 

Das Prinzip der chemischen Variation lässt sich, nach¬ 
dem sich einmal die biologischen Versucbsanordnungen erschlossen 
haben, innerhalb weiter Grenzen dank der ausgezeichneten che¬ 
mischen Erforschung der Chinaalkaloide handhaben, wenigstens 
soweit die chemische Konstitution als solche in Betracht 
kommt. In den ungemein zahlreichen Möglichkeiten der stereo¬ 
chemischen Konfiguration, wie sie durch die vier asymmetri¬ 
schen Kohlenstoffatome des Cbininmoleküls gegeben ist, findet die 
chemische und die biologische Forschung eine enge Begrenzung, 
die übrigens nichts weniger als gleichgültig ist; denn, wie noch 
ausgeführt werden soll, bat bereits in einem Falle die räumliche 
Lagerung des Alkaloidmoleküls sich von einschneidender Be¬ 
deutung für chemotherapeutische Funktionen gezeigt. 

Aus den zahllosen vorhandenen chemischen Variationsmög¬ 
lichkeiten müssen einzelne zunächst ausgesucht werden, um über¬ 
haupt das Feld etwas zu klären, und es ist hier schon aus 
Gründen der wissenschaftlichen Oekonomie nötig, bestimmte 
charakteristische Orte des Moleküls herauszugreifen, an 
diesen unter möglichster Erhaltung der übrigen Eigentümlichkeiten 
systematisch Veränderungen vorznnehmen und die entsprechenden 
Veränderungen in den chemotherapeutischen Wirkungen zu¬ 
nächst als einfache Funktion dieser chemischen Varia¬ 
tionen zu betrachten; immer jedoch mit dem Bewusstsein, dass 
eine weitgehende Zerlegung dieser Funktion notwendig sein wird 
auch in den Fällen, wo es sich um die einfachsten Formen des 
Versuchs handelt, wie im Reagensglasversuch an Bakterien mit 
nachfolgendem Kulturverfahren in vitro. 

Dass diese Betrachtungsweise, die man vorläufig nicht ent¬ 
behren kann, heute schon als eine sehr summarische, um nicht 
zu sagen rohe, anzusehen ist, darauf kann hier nur kurz hin¬ 
gewiesen werden; die Komplikationen in dieser Richtung können 
jedenfalls nicht mehr aus der Betrachtung ausgeschlossen und 
müssen daher an dieser Stelle wenigstens gestreift werden. 

Wenn man die chemotherapeutische Beeiuflussbarkeit be¬ 
stimmter Mikroorganismen als abhängig von systematisch vor¬ 
genommenen Aenderungen im Aufbau wirksamer Substanzen 
betrachtet, so darf vor allem der chemotherapeutische 
Effekt, d. b. die Zerstörung, Schädigung oder Wachstums¬ 
hemmung der Mikroorganismen nicht als etwas Einheit¬ 
liches angesehen werden, vielmehr muss versucht werden, ge¬ 
wisse Komponenten auszuscheiden und jede für sich zu analysieren. 

Man muss vor allem aufhören, wie dies bisher die Des¬ 
infektionslehre gewohnt war, die Mikroorganismen als etwas 
Passives zu betrachten, als einfach dem Angriff des chemo¬ 
therapeutischen Agens preisgegeben. Vielmehr ist das, was uns 


1) Hierzu siehe auch meine programmatischen Ausführungen 
in Jkurs. f. ärztl. Fortbild., 1915, Januarheft. 
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als das Endresultat der Einwirkung chemotherapeutischer Agentien 
auf Mikroorganismen — sei es in vivo oder in vitro — erkenn¬ 
bar wird, gleichsam als die Resultante^einander entgegen¬ 
wirkender Kräfte anzusehen, der Angriffskräfte des chemo¬ 
therapeutischen Agens einerseits, der Abwehrkräfte des 
Mikroorganismus andererseits 1 ). 

Dass dem Mikroorganismus eine höchst aktive Rolle 
beim Ablauf chemotherapeutischer Vorgänge zukommen^kann, das 
geht schon aus der später noch kurz zu besprechenden Tatsache 
der Arzneifestigkeit hervor. Nur handelt es sich hier um 
eine Art der biologischen Reaktion, die immer noch ^ziemlich 
lange Zeiträume — wenn auch unter Umständen kürzere, als man 
anfänglich glaubte — in Anspruch nimmt, dann aber auch zu 
einer bleibenden oder wenigstens langdauernden Ver¬ 
änderung fuhrt. 

Daneben besteht aber noch eine zweite Reaktion der Mikro¬ 
organismen, die weit schwerer experimentell zu fassen ist, weil 
sie mit grosser Schnelligkeit auf den chemotherapeutischen „Reiz“ 
hin eintritt und ziemlich rasch wieder zum normalen Zustand ab¬ 
klingt. Es ist dies der von mir (1. c.) als „Chemoflexion“ 
bezeichnet« Vorgang, der zuerst von Rosenthal und mir 2 ) ein¬ 
gehend an Trypanosomen, die unter dem Einflüsse von Aotimon- 
und Tantalverbindungen standen, studiert, aber noch nicht als 
wesensverschieden von der Festigkeit erkannt wurde, dann von 
Murata und mir mit Hilfe von Arsen- und Acridin Verbindungen 
näher erforscht worden ist. 

Der Vorgang der Chemoflexion zeigt, dass den Trypano¬ 
somen die Fähigkeit zukommt, sofort unter dem ersten 
Andringen des cbemotherapeuti sehen Agens sich durch 
eine’JJmwandlung diesem Angriff zu entziehen mit einer 
Reaktion von ähnlicher Schnelligkeit, wie sie Ehrlich 
für die Entstehung der Serumfestigkeit der Trypano¬ 
somen festgestellt hat. Jene Unempfindlichkeit, wie sie bei 
der Entstehung der Arzneifestigkeit erst im Laufe längerer Zeit¬ 
räume erreicht wird, tritt hier im Laufe von Stunden, viel¬ 
leicht schon Minuten ein, aber sie klingt auch schon in den 
nächsten Generationen der auf dem Wege der Chemoflexion der 
Zerstörung entgangenen Trypanosomen wieder ab. Ihre Be¬ 
ziehungen zur Arzneifestigkeit im Sinne Ehrliches sind noch 
nicht geklärt. 

Es kann kein Zweifel bestehen, dass diese Auslösung der 
Chemoflexion gerade so wie die zerstörende Fähigkeit der 
wirksamen Substanzen jedesmal eine Funktion des Baues des 
Moleküls derselben darstellt, und zwar sind es getrennte 
Funktionen, die unabhängig voneinander auftreten. Dies 
geht schon daraus hervor, dass Rosenthal und ich-in eioer Ver¬ 
bindung des Tantal ein Agens gefunden haben, das keinerlei 
chemotherapeutische Wirkung ausfibt, sondern lediglich eine Un¬ 
empfindlichkeit der Trypanosomen gegen Antimon hervorbringt. 
Auch Ehrlich gelangte zu der Ansicht bezüglich der Auslösung 
der Arzneifestigkeit, dass die hierzu geeigneten Substanzen „gar 
nicht durch besonderen Heilwert ausgezeichnet zu sein brauchen, 
sondern dass hier ganz andere Qualitäten in Betracht kommen“ *). 

Unsere Anschauungen bezüglich der Chemoflexion wollen zu 
einem Eindringen in die Dynamik chemotherapeutischer 
Wirkungen führen. Sie sehen in der ’ Chemoflexion ein 
Moment, das der mikrobiciden Funktion von Anfang 
an und in jedem Augenblick entgegenwirkt. Eine be¬ 
stimmte Resultante, die als chemotherapeutische Wirkung schliess¬ 
lich hervortritt, kann ebenso den reinen Ausdruck einer geringen 
Heilwirkung, der aber nur eine minimale oder keine Chemoflexion 
entgegenstand, wie einer mächtigen Heilwirkung, die gerade noch 
über eine starke Chemoflexion über wogen hat, darstellen. Das 
Versagen chemotherapeutischer Wirkungen kann in 
gleicher Weise der Ausdruck eines fehlenden Heil¬ 
effektes wie einer übermächtigen Chemoflexion sein. 

Aus dieser wohl berechtigten Auffassung ergibt sich folge¬ 
richtig die Konsequenz, dass wir Aenderungen im Molekül 
als Bedingung von Veränderungen der chemothera¬ 
peutischen Wirkung vorläufig nicht eindeutig ver¬ 
stehen können, solange nicht erkannt ist, ob „dystherapeutische“ 
Einflüsse auf einer Verminderung der Heiiwirkun-g oder 


1) Siehe hierzu Morgenroth, 1. o. 

2) Morgenroth u. Rosenthal, Zsohr. f. Hyg., 1911, Bd. 68, 
S. 418 u. 507. 

8) Ehrlich, Aus Theorie und Praxis der Chemotherapie. Leipzig, 
1911. 
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Erhöhung der Chemoflexion, „eutherapeutische“ auf den um¬ 
gekehrten Vorgängen beruhen. 

Man kann sich die Vorgänge der Festigung und der Chemo¬ 
flexion an einem einfachen Bild aus der elementaren Lehre vom 
Magnetismus, das leicht weiter auszuführen ist, veranschaulichen, 
wenn auch die Vergleicbsmomente ganz äuaserlicher, formaler 
Natur sind. Der Festigkeit entspräche das Verhalten eines Stahl¬ 
stabes, dessen Magnetismus langsam erzeugt, aber dann noch lange 
festgehalten wird; der Chemoflexion entspräche das Verhalten 
eines weichen Eisenstabes, der sofort magnetisiert, aber sich 
selbst überlassen, auch wieder entmagnetisiert wird. Einer Art 
Coercitivkraft entspräche dann in jedem Einzel fall eine besondere 
Tendenz, die vor allem dem Zwang der Chemoflexion entgegen- 
wirkt bzw. die Festigkeit fixiert. 

Wenn man nun Veränderungen an dem Bau chemothera¬ 
peutisch wirksamer Substanzen vornimmt, so muss man sich 
weiterhin im klaren sein, dass auch hier die Beziehungen ver¬ 
wickelter Natur sind. Vor allem darf sich nicht die Vorstellung 
festsetzen, dass gewissen Seitenketten an den, meist der 
Reihe der aromatischen Verbindungen angehörigen, wirksamen 
Substanzen eine eindeutige, ein für allemal gültige 
Funktion zukomme, dass etwa die Einführung der einen 
Seitenkette „eutherapentisch“, der anderen „dystherapeutisch“ 
wirkt. Wenn z. B. die Einführung einer Methoxygruppe in den 
Kern der Arsanilsäure die chemotherapeutische Wirkung herab¬ 
setzt 1 ), so erhöht dieselbe Gruppe, wie wir sehen werden, die 
trypanocide Wirkung, ebenso die Malariawirkung (Giemsa und 
Werner), der Cbininderivate. Ebenso wie etwa die Aethoxygruppe 
im p Aethoxyphenylcarbamid die Süsskraft erhöht, dagegen im 
p Aethoxysaccharin vernichtet, also nicht aus den Erfahrungen an 
ersterer Substanz etwa als dulcigen erklärt werden darf. Vollends 
unsere Erfahrungen über die Spezifität der verschiedenen Seiten¬ 
ketten im Chinolinkern der Chinaalkaloide in bezug auf bestimmte 
Mikroorganismen lassen solche Spekulationen als verfehlt er¬ 
scheinen. Es muss streng daran festgehalten werden, alle Ver¬ 
änderungen nur im Zusammenhang mit dem gesamten 
Aufbau des Moleküls zu betrachten. 


Eines der ersten Charakteristica des Moleküls des Chinins 
(s. Formel) und des am besten erforschten Cinchonins, die ent¬ 
deckt worden, war bekanntlich das Vorhandensein der Vinyl- 
seitenkette (Skraup), die durch ihre Doppelbindung den beiden 
Alkaloiden die typischen Eigenschaften ungesättigter Verbindungen 
verleiht und die zugleich chemisch die Möglichkeit vielfacher 
Variationen gibt, ohne den Gesamtcharakter des übrigen Moleküls 
zu beeinträchtigen. 
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Io zweiter Linie steht die dem Chinin eigentümliche, dqm 
Chinolinkern aogehörige Methoxygruppe. 

Die Bedeutung der Vinylseitenkette lässt sich nach den 
bisherigen Forschungsergebnissen mit Klarheit beurteilen, und es 
möge zunächst auf diese kurz eingegangen werden. 

Die Doppelbindung bat schon seit .langem das Interesse 
nicht nur der Chemiker erregt. Unter den Biologoo war es 
Ehrlich, der den ersten Versuch machte, ihre Bedeutung für die 
physiologische Wirkung des Chinins zu untersuchen, pie Beo¬ 
bachtung der bekannten eigenartigen Nierenwirkung des Vinylamin, 
dem damals auf Grund der Untersuchungen Gabriels eine 
Vinylgroppe zugeschrieben wurde, gab Ehrlich die Ueberzeugnng, 

1) Benda, Chem. Ber., 1914, S. 995. 
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dass mehrfache Bindung von besonderer Bedeutung für die 
physiologische Funktion chemischer Verbindungen sei, und dass 
sie das Substrat für eine chemische Beziehung zu dem Proto¬ 
plasma, fSr „substitutive Wirkungen“ bilde. Ehrlich vermutete 
hier^'die Bedeutung freier Valenzen für die „Verankerung“ am 
Protoplasma. 

Als sich diese Anschauungen, soweit sie dasVinylamin betrafen, 
das durch Marek wald als Aethylenimin — dem also keine mehr¬ 
fache Kohlenstoff-Bindung zukommt — erkannt wurde, als irrtümlich 
erwiesen hatten, ging Ehrlich zu einer etwas modificierten An¬ 
schauung über. Er maass der mehrfachen Bindung, der unter 
Umständen eine erhebliche Steigerung der Giftwirkung entspricht 
(Neurin > Cholin, Allylalkohohl > Propylalkohol) immer noch 
grosse Bedeutung zu, schränkte dieselbe aber in einer Weise ein, 
die wohl in den Worten seines Mitarbeiters Hunt 1 ) zum Ausdruck 
kommt, „dass die ungesättigten Gruppen auxotoxe Eigenschaften 
haben, d. h. dass sie befähigt sind, die Giftigkeit zu steigern, 
wenn sie in Komplexe eintreten, die an und für sich schon ge¬ 
wisse toxische Fähigkeiten besitzen“. 

Hunt erstreckte seine Untersuchungen auf gesättigte Ver¬ 
bindungen, die aus dem Chinin infolge Aufhebung der Doppel¬ 
bindung durch Addition von H a und HCl entstehen, er untersuchte 
das Hydrochinin, Oxybydrochinin, Hydrochlorisochinin *) 
(> CH-CH 2 -CH 8 > CH—CHOH-CH 8 > CH-CHC1—CH 8 ). 

Es ist bemerkenswert, dass diesen Versuchen, die dann nicht 
weiter fortgesetzt wurden, schon der Plan zugrunde lag, „Ver¬ 
bindungen herzustellen, welche einerseits die spezifische Wirkung 
des Chinins auf Malariaparasiten beibehielten, andererseits frei 
sind von einigen dem Chinin anhaftenden nachteiligen Eigen¬ 
schaften“. Ja, es wurde schon weiter an Chininderivate gedacht, 
welche einen grosseren Anwendungskreis besassen, z. B. bei 
anderen Protozoenerkrankungen in ähnlicher Weise wirkten wie 
Chinin bei Malaria. 

Die Versuche Hunts bezogen sich einerseits auf Toxi- 
citätsbestimmungen an Mäusen, Meerschweinchen und Kaninchen, 
bei subcutaner, zum geringen Teil stomachaler Einverleibung, 
andererseits auf die Prüfung der Giftigkeit gegenüber Infusorien 
aus Heuaufgüssen, näherten sich also noch kaum den eben erst 
von Ehrlich ins Auge gefassten Problemen der Chemotherapie. 

Immerhin ergaben diese das wichtige Resultat — eine Ent¬ 
täuschung freilich bezüglich Ehrlichs Voraussetzung einer be¬ 
sonderen Bedeutung der ungesättigten Seitenkette —, dass die 
Vinylgruppe im Chininmolekül weder für die Toxicität 
gegenüber höheren Tieren, noch für die Wirkung auf 
freilebende Infusorien von nennenswerter Bedeutung 
ist. Die Aufhebung der Doppelbindung als solche nimmt dem 
Chinin weder seine Toxicität für höhere Organismen, noch seine 
durch Binz’ grundlegenden Forschungen festgestellte Wirkung 
gegenüber Infusorien. Hydrochinin und Oxyhydrochinin erwiesen 
sich im Tierversuch etwa gleich giftig wie das Chinin, gegenüber 
Infusorien nach Hunts Ansicht etwas weniger wirksam. 8 ) 

An dieser hier vor allem in Betracht kommenden Tatsache, 
dass die Sättigung der Seitenkette an und für sich keine grund¬ 
legende Bedeutung hat, ändert es nichts, dass eine besondere 
Art der Substitution, wie sie in dem Hydrochlorisochinin zum 
Ausdruck kommt, zu einer weniger toxischen und gegenüber den 
geprüften Infusorien wirksameren Verbindung führte. 

Diese beiden Eigenschaften desHydrochlorisochinins bestätigten 
sich auch in den chemotherapeutischen Versuchen von Halber- 
itaedter und mir (1. c.), in denen eine entschieden stärkere 
Wirkung des Hydrochlorisochinins im Vergleich zu der des 
Chinins bei der Trypanosomeninfektion der Maus zutage trat. 

Auf dem Gebiete der experimentellen Chemotherapie 
wurde in der besprochenen Richtung durch unsere Versuche 
Klarheit geschaffen, ja es zeigte sich, dass die Aufhebung 
der Doppelbindung eher „eutberapeutisch“ als 
„dystherapeutisch“ im Sinne Ehrlichs wirkt. Das durch 
die katalytische Hydrierung des Chinins jetzt leicht zugängliche 
Hydrochinin — Ehrlich musste sich noch des spärlichen Natur¬ 
produktes bedienen — ermöglichte ausreichende Versuche an 


1) R.Hunt, Archives internst, de Pharmaoodyn. usw., 1904, Bd. 12. 

2) Die Untersuchungen von Hunt wurden, wie ich von den Ver¬ 

einigten Chininfabriken Zimmer & Co., welcher seinerzeit die Präparate 

hergestellt hatten, erfahre, tatsächlich mit dem Hydrochlorisochinin und 

nicht mit dem isomeren Hydrochlorchinin, wie Hunt infolge einer irr¬ 

tümlichen Mitteilung angibt, ausgeführt. 

8) Nach der von Hunt mitgeteilten Tabelle ist die Differenz aller¬ 

dings ungemein gering, unseres Erachtens kaum eindeutig. 


trypanosomeninficierten Tieren, die zu dem Resultat führten, dass 
das Hydrochinin dem Chinin deutlich in seiner trypano- 
ciden Wirkung überlegen ist. Versuche bei Malariakranken, 
die von Giemsa und Werner 1 ), Peiper 2 * ), Baermann 8 ) vor¬ 
genommen wurden, ergaben, dass das Hydrochinin auch hier dem 
Chinin nicht nur etwa gleichwertig ist, dass ihm vielmehr auch 
bei dieser Infektion eine ausgesprochen erhöhte Wirkung 
zukommt. 4 ) 

Das Hydrochinin wurde in der Folge Ausgangsmaterial für 
eine homologe Reihe wichtiger Verbindungen 5 ), deren Verhalten 
durchweg einen Beweis für die therapeutische Belanglosig¬ 
keit der Doppelbindung erbrachte. 

Eine weitere, eingreifendere Umwandlung der Vinylseitenkette 
ergibt sieb bei der nach bekannten Prinzipien erfolgenden 
Oxydation durch Kaliumpermanganat, die vom Chinin zum 
Cbitenin (Hesse) führt und ganz allgemein zu Verbindungen, bei 
denen die Vinylgruppe zur Carboxylgruppe oxydiert ist. 
(> CH-CH=CH 2 > CH—COOH) 

Wie schon Kerner vor Jahrzehnten festgestellt bat, wird 
durch diese Veränderung in der Seitenkette ein tiefgreifender 
Umschwung des physiologischen Verhaltens bedingt, indem die 
Giftigkeit für höhere Tiere auch bei Anwendung allergrösster 
Dosen verschwindet. Wir konnten in zahlreichen Versuchen diese 
Beobachtungen bestätigen und zugleich feststellen, dass mit 
dem Eintritt der Carboxylgruppe gleichzeitig auch 
jegliche trypanocide Wirkung im Tierversuch aufhört. 
Selbst bei Anwendung feinster Versuchsmethoden, bei denen ge¬ 
prüft wird, ob durch grösste Dosen von Cbitenin die trypanocide 
Wirkung optimaler Chinaalkaloide aufgeböht wird, war nur ein 
negatives Ergebnis zu erkennen. Auch die Veresterung der 
Carboxylgruppe führt kaum zu einer Rückkehr trypanocider 
Wirkung. 

Hier geht also die Entgiftung und der Verlust chemothera¬ 
peutischer Wirkung Hand in Hand — eine Erscheinung, die nicht 
ohne weiteres vorauszusetzen war. Zwar ist bekannt, dass der 
Eintritt der Carboxylgruppe als Seitenkette im aromatischen Kern 
zu einer erheblichen Verminderung der Giftigkeit führt (Aron- 
son); es darf aber nicht vergessen werden, dass trotzdem prin¬ 
zipiell die chemotherapeutische Wirkung erhalten bleiben kann, 
ja es ist sogar anzunebmen, dass dieselbe unter Umständen durch 
die Verminderung der Organotiopie erhöht wird oder wenigstens 
durch die hierdurch ermöglichte höhere Dosierung in Erscheinung 
tritt. Es ist nicht statthaft, die Bedeutung der Carboxylgruppe 
lediglich in der Entgiftung zu sehen und etwa z. B. die Salicyl- 
säure als ein entgiftetes Phenol zu betrachten. Das gleichzeitige 
Vorhandensein der Hydroxyl- und Carboxylgruppe am Benzolrest 
bedingt vielmehr das Zustandekommen chemotherapeutischer 
Eigenschaften besonderer Art, wie sie zuerst in ihrer Ab¬ 
hängigkeit von der Stellungsisomerie experimentell in Versuchen 
festgestellt wurde, auf die hier nicht näher eingegangen werden 
kann 6 * ). 

Betrachten wir nun die zweite markante Seitenkette des 
Alkaloidmoleküle, die am Chinolinkern’ in p-Stellung zum Stick¬ 
stoff befindliche Alkoxygruppe, so gelangen wir zu dem bisher 
am besten durch gearbeiteten Gebiet. In der Natur kommen be¬ 
kanntlich drei Typen von Chinaalkaloiden vor, die in Bezug auf 
die erwähnte Stelle des Chinolinkerns sich verschieden verhalten. 
Im Cinchonin und Hydrocinchonin fehlt eine Substitution, io dem 
von der Natur kaum mehr gebotenen Cuprein ist eine Hydroxyl¬ 
gruppe eingetreten und endlich im Chinin und Hydrochinin die 
Methoxygruppe. 

Vorausgeschickt sei, dass nach unseren Versuchen den der 
Substitution ermangelnden Derivaten eine ungemein 
geringe chemotherapeutische Wirkung gegenüber Try¬ 
panosomen zukommt. Die Einführung der Hydroxylgruppe ver¬ 
bessert die Wirkung um weniges, die dann beim Uebergang 
zur Methoxygruppe ansteigt. Es entsprich^ dies auch den 


1) Giemsa u. Werner, Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1912, 
Bd. 16, Beiheft 4. 

2) Baermann, ebenda, 1914, Bd. 18. 

8) Peiper, ebenda, 1914, Bd. 18. 

4) Siehe dagegen Pontano, Atti della Sooietä per gli studi della 
malaria, 1913, Bd. 14. 

5) Wir verdanken dieselben, wie so viele wertvolle Verbindungen, 
der Mitarbeit der Herren Direktor Dr. Weller und Dr. Thron von 
den Vereinigten Chininfabriken Zimmer & Co. 

6) Siehe Morgenroth und Rosenthal, diese Wsohr., 1912, Nr. 3. 
Vereinsberichte, Morgenroth und Tugendreich, ebenda, 1913, Nr. 26. 
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Erfahrungen, die mit entsprechenden Verbindongen bei der em¬ 
pirischen Anwendung in der Malariatherapie gemacht worden 
sind (Giemsa u. Werner). 

Yom Hydrochinin ausgehend, kann man nun bei voll¬ 
ständiger Stabilisierung des übrigen Moleküls zu den 
höheren Homologen gelangen, die sich als Abkömmlinge 
des Hydrocuprein darstellen und auch entsprechend benannt 
werden. Der Metbylrest der Methoxygruppe kann der Reihe 
nach ersetzt werden durch n-Propyl, Isopropyl, Butyl usw., und 
man erhält so eine homologe Reihe, deren Seitenkette bisher bis 
zu 16 Kohlenstoffatomen (Cetylverbiodung) enthält. Die letztere 
lässt, wie voraasgeschickt sei, eine chemotherapeutische Wirkung 
nicht mehr erkennen; die bisherigen Versuche schliessen in der 
Haaptsache mit dem Dodecylhydrocuprein (— OCu H 26 ) ab. 

Es soll nun vor allem auf die bisher beobachteten Ver¬ 
änderungen eingegangen werden, welche innerhalb dieser 
homologen Reihe das chemotherapeutische Verhalten 
der Verbindungen aufweist. 

In Tierversuchen an der trypanosomeninficierten Maus zeigte 
sich dem Hydrochinin (= Methylhydrocuprein) gegenüber — das, 
wie schon erwähnt, im Vergleich zum Chinin eine Steigerung der 
Wirkung aufweist — das Aethylhydrocuprein von höherer 
Wirksamkeit 1 ). Es repräsentiert damit bei der gegebenen Ver¬ 
suchsanordnung das Optimum der Wirkung innerhalb der homo¬ 
logen Reihe, denn schon die Propylverbindungen zeigen geringe 
Wirkung, dem lsoamylhydrocuprein fehlt eine solche, wie sie 
auch bei Malaria gering ist (Baermann). 

Man kann hier von einer chemotherapeutischen Ele¬ 
vation innnerhalb der homologen Reihe sprechen, die durch die 
AethoxyVerbindung dargestellt wird; Anstieg und Abstieg 
zeichnen sich nicht durch grosse Steilheit der Kurve aus. 

Betrachtet man nun im Vergleich hiermit die Tierversuche, 
welche der Chemotherapie der Pneumokokkeninfektion 2 * ) 
zugrunde liegen, so erhält man mit Chinin überhaupt keinen, mit 
Hydrochinin keinen oder nur gelegentlich einen ganz unregel¬ 
mässigen und minimalen Effekt, während das Aethylhydro¬ 
cuprein (Optocbin) sich bekanntlich als prophylaktisches 
und therapeutisches Mittel von hoher spezifischer 
Wirkung darstellt. Nach Versuchen, die ich gemeinsam mit 
Kaufmann angestellt habe, kommt dem nächst höheren Homo- 
logon, dem Isopropylhydrocuprein 8 ) eine geringere, wenn 
auch noch ziemlich erhebliche Wirkung zu, dagegen verliefen 
Versuche mit Isobutylhydrocuprein und Isoamylhydro- 
cuprein negativ. 

Die hervorragende Stellung, welche hier der Aethylverbindung 
zukommt, ist weit schärfer ausgeprägt als im Trypa¬ 
nosomenversuche, der Anstieg ist ungemein steil, 
geradezu plötzlich, der Abfall zur Propylverbindung nicht so 
bedeutend, im weiteren Verlauf der homologen Reihe im Tier¬ 
versuch nicht mehr kontrollierbar. 

Reagensglasversuche, die ich gemeinsam mit Bumke 4 ) 
vornahm, gaben die anschaulichste Illustration für dieses Ver¬ 
halten, da wir mit Sicherheit annehmen dürfen, dass die 
direkte, specifisch desinficierende Wirkung der China¬ 
alkaloide auf Pneumokokken die Grundlage ihrer Wir¬ 
kung in vivo bildet. 

Hier lässt sich vor allem ein ganz erstaunlicher An¬ 
stieg der Wirkung erkennen, wenn man die Verände¬ 
rungen an den beiden besprochenen Seitenketten ins 
Auge fasst, die vom Chinin zum Aethylhydrocuprein 
führen. Wenn man den Desinfektions wert des Chinins = 1 
setzt, ist derjenige des Aethylbydrocupreins etwa = 150 zu 
setzen, der des Hydrochinins ungefähr =15. Der Desinfektions¬ 
wert der Isopropylverbindung ist dann durch die Zahlen 75—40 
ausgedrückt, der Isoamylverbindung durch die Zahl 8. Natürlich 
stellen diese Zahlen mehr oder weniger approximative Werte dar, 
aber sie veranschaulichen in schlagender Weise den höchst 
eigenartigen Zusammenhang zwischen chemischer Kon¬ 
stitution und Pneumokokkenwirkung. Man könnte hier 
das besondere Verhalten der hydrierten Aetboxyverbindung als 
chemotherapeutische Exaltation bezeichnen, denn in 
sprunghafter Weise macht sich bei ihr sowohl in vivo 

1) Morgenroth und Halberstädter, ebenda, 1911, Nr. 34. 

2) Morgenroth nnd Levy, Diese Wsohr., 1911, Nr. 34 u. 44. 
Morgenroth und Kaufmann, Zschr. f. Imraunitätsforsoh., 1918, Bd. 18. 

8) Die n*Propylverbindung steht im Reagensglasversuch erheblich 
hinter der Isopropyl Verbindung zurück. 

4) Morgenroth u. Bumke, D.m.W., 1914, Nr. 11. 


wie in vitro die specifische Pneumokokkenwirkung geltend. 
Die Konzentrationen des Aethylbydrocupreins, welche innerhalb 
24 Stunden bei 38° in eiweissbaltigen Medien eine reichliche 
Pneumokokkenaussaat abtöten, sind äusserst gering, von einer 
Grössenordnung, die sonst nirgends erreicht wird; es 
handelt sich je nach dem Pneumokokkenstamm und der Versuchs- 
anordnung um Verdünnungen, als deren Mittel etwa 1:1000 000 
angesehen werden darf und die als äusserste Extreme 1:300 000 
und 1: 10 000 000 aufweisen. Der Anstieg vor allem und (jen¬ 
seits der Propylverbindung) auch der Abstieg ist steil; das 
Herausragen der Aethoxy Verbindung bedeutet hier, 
wie wir weiterhin sehen werden, auch in seinem Wesen 
etwas ganz anderes als ihre Elevation bezüglich der 
Try pan 080 men Wirkung. 

Dass die Wirkung des Aethylbydrocupreins auf Pneumo¬ 
kokken eine besondere Steilung einnimmt, dass andere 
Arten von Kokken oder Bakterien ungemein geringer beeinflusst 
werden, zeigten bald die Versuche, die von verschiedenen Seiten 
angestellt wurden. Aber man hätte zunächst erwarten können, 
dass dieses Maximum desinficierender Wirkung, wenn es auch 
keineswegs die gleiche Höhe erreicht, so doch jedesmal an der¬ 
selben Stelle innerhalb der homologen Reihe liegt. 

Ausgedehnte Untersuchungen, die ich mit Tugendreich 1 ) 
an Streptokokken, Staphylokokken, Vibrionen, mit Fräulein Ascher 
an Meningokokken 2 ) unternahm, ferner Versuche, die Schaeffer*) 
im Frankfurter hygienischen Institut an Diphtberiebacillen an¬ 
stellte, ergaben nun das überraschende Resultat, dass dies keines¬ 
wegs der Fall ist. Die höchsten Desinfektions werte sind hiet 
übrigens stets von anderer Grössenordnung als bei den Pneumo¬ 
kokken und übersteigen in keinem Falle 1:100 000, bei den 
Streptokokken wird 1:80 000, bei Diphtheriebacillen 1:100 000 
erreicht, immerhin ausserordentlich hohe Zahlen. 

Was aber hier vor allem interessiert, das sind die Re¬ 
lationen innerhalb der homologen Reihe. 

Hier zeigt sich, dass das Optimum für keine der unter¬ 
suchten Bakterienarten mit dem Optimum für Pneumo¬ 
kokken zusammenfällt, dass eine specifische Exaltation 
fehlt, dass vielmehr in langsamerem An- und Abstieg 
Optima erreicht werden, die für verschiedene Bak¬ 
terienarten an verschiedenen Stellen der Reihe liegen 
können. 

So gewinnt hier die vom Aethylhydrocuprein so weit ab¬ 
liegende Isooctylverbindung eine besondere Bedeutung, indem 
sie das Optimnm der Streptokokken Wirkung darstellt; bei 
den Meningokokken liegen die Verhältnisse ähnlich, je¬ 
doch kommen hier gewisse Schwankungen vor; das Optimum für 
Staphylokokken liegt bei der HeptylVerbindung oder auch 
bei der Octylverbindung, während die untersuchten Vibrionen 
das Optimum bei der Isoamylverbindung zeigen, mit raschem 
Abfall im weiteren Verlauf der homologen Reihe; auch für die 
Diphtheriebacillen ist nach den bisherigen Untersuchungen 
die Isoamylverbindung dem Aethylhydrocuprein weit über¬ 
legen 4 ). 

Es liegen hier also ganz neuartige Verhältnisse vor, die 
an Interesse noch gewinnen, da Einzelheiten der Versuche, auf die 
hier leider nicht eingegangen werden kann, auf enge Zusammen¬ 
hänge mit Erscheinungen der Chemoflexion hinweisen. Die Tat¬ 
sachen an sich sprechen in verständlicher Weise für unsere oben 
aufgestellten* methodischen Forderungen. 

Ein Einfluss der stereochemiscben Konfiguration liess 
sich in unseren bisherigen Untersuchungen an Staphylokokken 
nicht erkennen. 

Gehen wir nun zu tiefgreifenden Veränderungen der 
Chinaalkaloide über, so richtet sich das Augenmerk in erster 
Linie auf jene eigenartige intramolekulare Umlagerung, die 
von Pasteur entdeckt, von Miller und Rohde zum zweitenmal 
aufgefunden und dann auch in ihrem Wesen aufgeklärt wurde. 


1) Morgenroth u. Tugendreich, B.kl.W., 1916, Nr. 29. 

2) Ebenda, 1916, Nr. 22, Vereinsberioht. 

8) Sohaeffer, ebenda, 1916, Nr. 38. 

4) Hier liegen greifbarere Beziehungen zu den Erfahrungen Bau di sch’s 
(Chem. Ber., 1916, Bd. 49, S. 172) bei der Komplexsalzbildung des 
hydroxylierten und methoxylierten Nitrosophenylbydroxylamins und zu 
dieses Autors theoretischen Anschanungen vor, als auf dem von B. an¬ 
geführten Gebiete der Immunitätslehre, za dem vorläufig keine Brüoke 
aus der Chemie führt. Wir werden auf die Zusammenhänge mit unseren 
Versuchen, die B. wohl unbekannt waren, an anderer Stelle zurück¬ 
kommen. 

3 * 
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Es ist dies die durch auffallend geringfügige Eingriffe herbeizu- 
führende Veränderung, die vom Chinin sum Chinicin, vom Hydro¬ 
chinin zum Hydrocbinicin, vom Cinchonin zum Cinchonicin führt; 
Miller und Rohde haben für diese Gruppe von Verbindungen 
den Namen der Chinatoxine eingeführt, man spricht demgemäss 
jetzt meist von Chinotoxin, Hydrochinotoxin, Cinchotoxin. 

Die Aufspaltung des Ghinuclidinrestes, die bei dieser 
Umlagerung des Moleküls erfolgt, lässt sich am einfachsten durch 
die Wiedergabe zweier entsprechender Formelbilder veranschau¬ 
lichen: 
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Man erkennt leicht, dass nunmehr ein Piperidinrest mit dem 
charakteristischen Imidstickstoff übrig bleibt, und dass die sekun¬ 
däre Alhoholgruppe des BrückenkohlenstofFs durch Abwanderung 
der beiden Wasserstoffatome in die Eetogruppe übergeht. Der 
Chinolinanteil bleibt unverändert. 

Vor diesen Verbindungen lagert der Name „Cbinatoxine“ als 
eine Art Schreckgespenst, eine enorm gesteigerte Giftigkeit im 
Vergleich mit den Ausgangsalkaloiden anzeigend. Eine solche 
hatte in der Tat Hildebrandt feststellen zu können geglaubt, 
und dem Resultat seiner toxikologischen Untersuchungen sind von 
Miller und Rohde gefolgt, als sie schon durch den Namen die 
besondere Giftigkeit dieser Derivate kennzeichneten. 

Es ist auffallend, dass in den erwähnten. Untersuchungen 
Hunt’s die Giftigkeit des Chinotoxins kaum höher ist als die 
des Chinins, wozu aber bemerkt werden muss, dass bei seinen 
Toxicitätsbestimmungen des Chinins die Empfindlichkeit der Mäuse 
— auf sehr erhebliche Schwankungen in dieser Richtung ist 
schon von Hunt selbst, in der Folge von Halberstaedter und 
mir aufmerksam gemacht worden — eine abnorm niedrige ist, 
so dass kein ganz richtiges Bild entsteht. Wir konnten aber in 
ausgedehnten Versuchsreihen feststellen, dass die Chinatoxine 
nicht mehr als doppelt so giftig sind als die entsprechenden 
Ausgangsalkaloide, dass also kein so erheblicher Unterschied in 
der Grössenordnung der Dosis letalis besteht, um die Stigmati¬ 
sierung dieser Verbindung zu rechtfertigen. 

Der Frage nach der Bedeutung dieser Umlagerung und 
Aufspaltung des Chinuclidinkerns für das Zustande¬ 
kommen antiparasitärer Wirkung konnte nun zunächst im 
Versuch an der trypanosomeninficierten Maus näher getreten 
werden. Julie Cohn 1 ) stellte unter meiner Leitung fest, dass 
das Hydrocbinicin, also das dem wirksamen Hydrochinin ent¬ 
sprechende „Toxin“, eine recht erhebliche trypanocide 
Wirkung im Tierversuch besitzt. Trotzdem der höheren Giftig¬ 
keit wegen kleinere Dosen als von Hydrochinin angewandt werden 
mussten — Dosen, in denen das Hydrochinin selbst keine Wirkung 
mehr zeigt —, konnten die Trypanosomen zum Verschwinden ge¬ 
bracht werden. 

Es wird also durch die eingreifende Umlagerung im Cbi- 
nuclidinrest, durch die Lösung der Stickstoffkohlenstoffbindung 
eine charakteristische chemotherapeutische Wirkung, nämlich die 
auf Trypanosomen, nicht aufgehoben, sondern verstärkt, wenn auch 
damit eine günstige Verschiebung des — für den Tierversuch 
geltenden — Heilquotienten (Dosis letalis: Dosis curativa) nicht 
erreicht wird. 

Damit ist die wichtige Feststellung gewonnen, dass die 
trypanocide Wirkung der Chinaalkaloide nicht von der 
Intaktheit des Chinuclidinkerns abhängig ist. 

Hier stellt sich jedoch eine einscheidende Frage von 
theoretischer und praktischer Bedeutung in den Weg, an 
der man nicht vorübergehen darf: Ist die chemotherapeutische 
Wirkung des Hydrochinicin und seiner Verwandten überhaupt 
noch als eine Chinin Wirkung im eigentlichen Sinne auf¬ 
zufassen, oder liegen hier in bestimmter Weise substituierte 
Chinolinderivate vor, denen zwar eine trypanocide Wirkung zu¬ 
kommt, aber eine Wirkung sui generis, durch die eine eigene, 


1) Julie Cohn, Zsobr, f. Immunitätsforsch., 1918, Bd. 18. 


neuartige Klasse chemotherapeutisch wirksamer Verbindungen 
gekennzeichnet wird? Man könnte — um die mögliche Richtung 
von Vermutungen anzugeben — z. B. daran denken, dass die 
Chinatoxine in Bezug auf die Eigenart ihrer biologischen Wirkung. 
den von Ehrlich als trypanocid erkannten Acridin Verbindungen 
(als substituierte Chinöline) näher stünden als den eigentlichen, 
durch die beiden intakten Kerne charakterisierten Chinaalkaloiden. 

Dass eine solche, in die Tiefe chemisch-biologischer Be¬ 
ziehungen eindringende Frage überhaupt gestellt werden kann, 
verdanken wir den grundlegenden Untersuchungen Ehrlich’s über 
die „Arzneifestigkeit“ der Trypanosomen. Ehrlich fand be¬ 
kanntlich, dass durch Behandlung trypanosomeninficierter Mäuse 
mit trypanociden Agentien, wenn durch ein bestimmtes Vorgehen 
die Heilung vermieden wird, im Laufe eines längeren oder kürzeren 
Zeitraums — je nach der Art der Behandlung — eine Arznei¬ 
festigkeit der Trypanosomen entsteht, die sich systematisch steigern 
lässt. Schliesslich erhält man Trypanosomenstämme, die durch 
das betreffende Heilmittel überhaupt nicht mehr beeinflusst werden 
und in der neu erworbenen Unempfindlichkeit durch zahllose Tier¬ 
passagen jahrelang verharren. So lassen sich Trypanosomen¬ 
stämme gewinnen, die je nach der Art der Vorbehandlung eine 
maximale Festigkeit gegen Fuchsin, Trypanrot, Atoxyl, Salvarsan 
usw. besitzen. 

Ehrlich stellte nun weiterhin fest, dass diese durch Be¬ 
handlung mit einem bestimmten chemotherapeutischen Agens ge¬ 
wonnene Festigkeit in chemischer Hinsicht eineArt Gruppen¬ 
reaktion darstellt. Die durch ein, aus einer bestimmten Klasse 
chemischer Verbindungen stammendes, Arzneimittel maximal ge¬ 
festigten Trypanosomen dokumentieren diese Eigenschaft nicht 
nur gegenüber dieser einen Verbindung selbst, sondern gegenüber 
den Verbindungen überhaupt, die der gleichen Körperklasse an¬ 
gehören. So verhält sich z. B. ein gegen Fuchsin gefestigter 
Trypanosomenstamm ebenso gegenüber den anderen Triphenyl- 
methanfarbstollen, die Festigung gegenüber Trypanrot bedeutet 
zugleich eine Unempfindlichkeit gegenüber anderen Benzidinazo- 
farbstoffen. Dabei bestehen Ausnahmen, auf die hier nicht näher 
eingegangen werden kann, z. B. Beziehungen zwischen der Arsen¬ 
festigkeit und der Festigkeit gegenüber gewissen ortbocbinoiden 
Farbstoffen (Pyronin, Acridinfarbstoffe). 

Auf diese Festigkeitserscheinungen gründet sich Ehrlich’s 
Theorie der Chemoceptoren, die bekanntlich den Mikro¬ 
organismen bestimmte Gruppen vindiciert, durch welche die spe- 
cifische Verwandtschaft zu den verschiedenen parasiticiden Agentien 
zum Ausdruck kommt. So besässen also die Trypanosomen einen 
bestimmten Ghemoceptor für Arsen Verbindungen (Ehrlich’s 
Arsenoceptor, identisch mit dem Receptor für die genannten ortho- 
chinoiden Farbstoffe), einen anderen für Triphenylmethanfarbstoffe, 
einen weiteren für Azofarbstoffe usf. Die Erscheinung der speci- 
fischen Arzneifestigkeit beruht nun nach Ehrlich’s Theorie auf 
einer allmählich zunehmenden, schliesslich maximal werdenden 
„AviditätsVerminderung“ der Chemoceptoren, die er mit einem 
stark sinnfälligen Bild als die „Einziehung der Receptoren (( be¬ 
zeichnet. 

In der Sprache von Ehrlich’s Theorie ausgedrückt, nimmt 
also die oben gestellte Frage, ob die Wirkung der Ghinatoxine 
überhaupt noch eine Ghininwirkung sei, einen ganz bestimmteu 
Ausdruck an. Sie lautet: Greifen die fundamental im Kern 
veränderten Umlagerungsprodukte (Ghinicin, Hydro¬ 
chinicin usw.) an denselben Chemoceptoren der Trypa¬ 
nosomen an, wie die ursprünglichen Ghinaalkaloide, 
oder, auf die einzuschlagende Versuchstechnik bezogen, bedeutet 
Festigkeit gegen Ghinaalkaloide zugleich Festigkeit gegen Ghina¬ 
toxine und umgekehrt? 

Der Versuch, auch diese Frage zn lösen, den ich mit meiner 
Mitarbeiterin, Fräulein Lotte Ascher, unternahm, konnte durch 
die Zeitverhältnisse noch nicht zum völligen Abschluss geführt 
werden, bat aber immerhin zu einem bemerkenswerten, eindeutigen 
Ergebnis geführt. 

Dass es unschwer gelingt, Trypanosomen auch gegen Ghina¬ 
alkaloide zu festigen, konnte schon aus den Ffitterungsversuchen 
von Halberstaedter und mir (1. c.) vermutet werden und ist 
dann durch systematische Versuche, die ich gemeinsam mit 
Rosenthal 1 ) anstellte, bewiesen worden. Es wurden nun nach 
den hier geübten Methoden Naganatrypanosomen cbininfest ge¬ 
macht, so dass sie durch die höchsten zulässigen Dosen von 
I Optochin im Tierversuch nicht mehr zu beeinflussen waren. 


I) Morgenroth u. Roaenthal, Zschr. f. Hyg., 1912, Bd. 71. 
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Es ergab sich non, dass diese gegen die genuinen China¬ 
alkaloide gefestigten Trypanosomen von dem entsprechenden 
Toxin (Aethylhydrocupreinicin) kaum weniger beeinflusst wurden, 
als normale Trypanosomen. 

Dieses ungemein interessante Verhalten lässt nun zwei Mög¬ 
lichkeiten voraussehen. Entweder es besteht tatsächlich eine 
grundlegende Verschiedenheit zwischen der Chinin* und Toxin¬ 
wirkung, d. h. beide Gruppen von Verbindungen greifen an ver¬ 
schiedenen Chemoceptoren an, so dass die „Einziehung des 
Chininoceptors u ohne Einfluss auf den ganz differenten „Toxino- 
ceptor u bliebe. Es steht aber noch eine zweite Möglichkeit 
offen, für die Ehrlich im Anschluss an seine eingehende 
Analyse der Arsenfestigkeit schon die grundlegende Betrachtungs¬ 
weise geschaffen hat. Entsprechend z. B. dem Verhältnis des 
Arsenophenylglycin zum Arsacetin in Ehrlich’s Versuch könnte 
das Toxin sich zum Alkaloid verhalten, d. h. es könnte vermöge 
einer höheren „Avidität“ zum Chininoceptor selbst an dem bei 
entstandener Festigkeit noch vorhandenen Rest desselben an¬ 
greifen (Ehrlich’s Vergleich mit der „Beisszange u ). 

Die Entscheidung dieser Frage musste der Versuch in um¬ 
gekehrter Richtung bringen — Festigung gegen Toxin und 
Prüfung der Chininempfindlichkeit. Es zeigte sich, dass 
im Gegensatz zur Chininfestigkeit eine Toxinfestigkeit ziemlich 
schwer zu erreichen ist, dass aber die Toxinfestigkeit, wenn 
sie einmal erlangt ist, zugleich die Festigkeit gegen¬ 
über den intakten Chinaalkaloiden involviert. Hieraus 
ergibt sich der Schluss, dass der Angriff sowohl der im 
Kern unveränderten Chiuaalkaloide wie der China¬ 
toxine an denselben Chemoceptoren der Trypanosomen 
erfolgt, dass beide Körperklassen in bezug auf die 
Grundbedingungen ihrer Wirkung als analog anzusehen 
sind, dass es sich in beiden Fällen um echte Chinin¬ 
wirkung handelt. 

Vor allem bleibt die Tatsache zu vermerken, dass ein 
optimal wirksames Chinatoxin (das aus dem Optochin erhaltene 
Derivat) noch auf chininfeste (bzw. optochinfeste) Trypanosomen 
in wohl unverminderter Stärke einwirkt, eine Tatsache, die noch 
erhebliche praktische Bedeutung gewinnen kann, besonders wenn 
unsere obenerwähnte Hypothese von dem Parallelismus der 
Trypanosomen- und Malariawirkung sich auch hier bewährte. 

Unter dem Einfluss der übertriebenen Vorstellungen von der 
Giftigkeit der Chinatoxine sah sich Biddle 1 ), dem sich Kauf¬ 
mann 2 ) anschloss, veranlasst, eine Vermutung über das Zustande¬ 
kommen der „Cbininvergiftung“ — gemeint sind wohl die Neben¬ 
wirkungen auf Auge und Ohr — aufzustellen. Da die Umlagerung 
in Lösungen schon bei relativ niedriger Temperatur, auch 
bei gewöhnlicher Temperatur im Sonnenlicht (Pasteur) statt¬ 
findet, nimmt der Autor an, dass die Bildung dieser giftigen 
Substanzen sicher auch im menschlichen Körper bei der Ver¬ 
wendung von Chinin als Heilmittel möglich sei und somit „eine 
verständliche Begründung der Fälle der sogenannten Chinin¬ 
vergiftung“ gestatte; Kaufmann denkt an eine partielle Um¬ 
lagerung durch die Salzsäure des Magensaftes. 

Es liegt meiner Ansicht nach kein Anlass vor, diese An¬ 
nahme in das Problem der Nebenwirkungen der Chinaalkaloide 
einzuführen. Weder ist bisher von irgendeiner Seite festgestellt, 
dass innerhalb des Organismus die Toxinumlagerung stattfinden 
kann, noch ist von dem toxikologischen Verhalten dieser Sub¬ 
stanzen bis jetzt ein Anhaltspunkt für die Richtigkeit der Ver¬ 
mutung Biddle’s und Kaufmann’s gegeben. 

Es möge aber im Anschluss an diese Irrwege, zu der die 
bisherige Betrachtungsweise der Chinatoxine geführt hat, wenigstens 
auf den Weg hingewiesen werden, der wohl allein auf die richtige 
Beurteilung der Giftigkeit im Zusammenhang mit chemischer 
Konstitution, der charakteristischen Organotropie der 
Chinaalkaloide und zu ihrer sacbgemässeu Bewertung für 
Theorie und Praxis führen kann. 

In dieser Richtung ist es irrelevant, wie hoch die Dosis 
letalis dieser Verbindungen bei unseren Versuchstieren nach 
irgendeiner Form der Einverleibung sei. Es handelt sich hier 
stets um Einzeldosen, die bei innerlicher oder subcutaner Dar¬ 
reichung, auf das Körpergewicht der Menschen berechnet, sich 
zwischen 10 und 20 g bewegen würden. Dosen dieser Art kommen 
aber für die Therapie nicht in Betracht, sondern die Giftigkeit» • 
Verhältnisse, um die es sich hier handelt, sind ganz anderer, 


1) Ch. Biddle, chem. Ber., 1912, Bd. 45, S. 526. 

2) Kaufmann, Ebendas., 1918, Bd. 46, S. 1823. 


übrigens wohlbekannter Art. Es interessieren lediglich die Gift¬ 
wirkungen arzneilicher Dosen, Nebenwirkungen im 
eigentlichen Sinne, die ihr besonderes Gepräge dadurch erhalten, 
dass individuelle Idiosynkrasien ihr unheimliches und in so vieler 
Hinsicht rätselhaftes Spiel treiben. In erster Linie stehen die 
mehr oder minder schweren Seh- und Hörstörungen und die 
Hämoglobinurie, für welch letztere wenigstens einige, keineswegs 
alle Bedingungen bekannt sind. Experimentell erzeugen lassen 
sich bisher die durch Chinaalkaloide bedingten Sehstörungen, 
zu deren Erkenntnis die Tierversuche von Birch-Hirschfeld, 
Druault und anderen bereits wesentlich beigetragen haben. An 
diesem Punkt muss die toxikologische Forschung an¬ 
greifen, und hier sind auch die Grundbedingungen gegeben, 
um die toxischen Wirkungen der Chinaalkaloide, auf 
die es wirklich ankommt, zu untersuchen. Umfangreiche, 
Hand in Hand mit der chemotherapeutischen Forschung gehende, 
vergleichend toxikologische Versuche sind das dringendste Postulat. 
Vergleichende Versuche an Chinin und Optochin, die ich mit 
meinem Mitarbeiter Ginsberg unternommen hatte, wurden durch 
den Krieg unterbrochen. Sie hatten gezeigt, dass dem Optochin 
bei einer bestimmten Anwendungsweise — einmalige subcutane 
Injektion massiver Dosen — beim Hund sicher keine wesentlich 
grössere Giftigkeit zukommt als dem Chinin; eine Tatsache, die 
für meine Vermutung einer speziellen Idiosynkrasie bei der Pneu¬ 
monie des Menschen spricht. Den Verhältnissen beim Menschen 
entspräche übrigens mehr der Versuch subchronischer Vergiftung, 
wie ihn Ehrlich durch seine ebenso einfache wie geniale Cakes¬ 
methode eingeführt und Nissl mit so interessanten Ergebnissen 
von neuem begründet hat. Ist erst einmal ein Ausgangspunkt 
gefunden, so werden auch vertiefte Studien mit Berücksichtigung 
der Idiosynkrasien durchzuführen sein. 

Es soll keineswegs von vornherein geleugnet werden, dass 
bei diesen genannten Giftwirkungen der Cbinaalkaloide bestimmte 
Umwandlungsprodukte eine Rolle spielen können. Von ein¬ 
verleibtem Chinin wird bekanntlich nur der geringere Teil un¬ 
verändert durch den Harn ausgeschieden, für das Optochin gilt 
nach Versuchen von Rewald und mir dasselbe Verhältnis, 
während nach Giemsa und Werner das Hydrochinin sich ab¬ 
weichend verhält. Die Rolle, welche die Idiosynkrasie für das 
Zustandekommen der Nebenwirkungen beim Menschen spielt, 
spricht vielleicht eher für die Bedeutung von Umwandlungs¬ 
oder Abbauprodukten, deren Ausmaass durch individuell stark 
wechselnde oxydative oder andere Leistungen des Organismus be¬ 
dingt wird. Nur auf dem Wege der angedeuteten Versuche kann 
auch über Vermutungen, wie sie Biddle aufstellt, entschieden 
werden. Der Versuch wird es ermöglichen, festzustellen, ob die 
Toxine in höherem Maasse geeignet sind, die charakteristischen 
Netzbautveränderungen hervorzubringen als die AusgangRalkaloide. 
Es lässt sieb dann weiterhin feststellen, wie sich jene Derivate 
der Chinaalkaloide verhalten, deren Konstitution eine Umlagerung 
in Toxine nicht mehr zulässt. 

In letzterer Hinsicht seien noch nicht abgeschlossene Ver¬ 
suche erwähnt, die sich auf eine derartige Reihe von Verbindungen 
beziehen, nämlich P. Rafie’s Chinaketone, die wir der Güte 
dieses Forschers verdanken. Dieselben entstehen bekanntlich als 
Oxydationsprodukte der Chinaalkaloide, indem durch Wasserstoff¬ 
abspaltung die sekundäre Alkoholgroppe des Brückenkohlenstoffs 
in die Ketogruppe übergeht. Damit entfallen natürlich die Be¬ 
dingungen für die unmittelbare Toxinbildung, die eine vorgängige 
Reduktion zur Voraussetzung hätte. In Versuchen an Mäusen 
konnten wir beobachten, was wir in unzähligen Versuchen mit 
unveränderten Chinaalkaloiden nie gesehen haben, dass unter¬ 
tödliche Dosen schwere Symptome auslösen, die auf eine den 
Erscheinungen beim Menschen entsprechende Schädigung des 
inneren Ohres hinweisen. Besonders charakteristisch sind lang¬ 
dauernde, wälzende Zwangsbewegungen der Tiere. Hier liegen 
offenbar Verbindungen vor, die in höherem Maasse Labyrinth¬ 
störungen bedingen, als die entsprechenden Chinaalkaloide, und 
denen noch das verdiente eingehende Studium gewidmet werden soll. 

Ohne hier etwa präjudicieren zu wollen, sei nur bemerkt, 
dass die Entstehung dieser Ketone beim oxydativen Abbau der 
Chinaalkaloide nicht ausgeschlossen ist, dass dieselbe ganz oder 
teilweise zu verhindern wäre durch entsprechende Substitution, 
etwa Besetzung der Hydroxylgruppe, wie dies z. B. bei den 
bekannten Estern (Aethylkohlensäurechininester, Optochinsalicyl- 
estei u. a.) der Fall ist. 

Nachdem sich gezeigt hat, dass der intakte Chinuclidinrest 
für die trypanocide Wirkung entbehrlich ist, lag die Vermutung 
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nabe genug, dass die gleiche Gesetzmässigkeit auch für die 
spezifische Pneumokokken Wirkung des Optochins 
Geltung hat. Hier erwartete uns aber eine Ueberraschung, 
die in Untersuchungen, die gemeinsam mit meinem Mitarbeiter 
Bumke unternommen wurden und demnächst ausführlich ver¬ 
öffentlicht werden sollen, eine schon ziemlich weitgehende und 
eigenartige Aufklärung gefunden hat 

Io Reagensglasversuchen, die entsprechend den oben er¬ 
wähnten ausgeführt wurden, zeigte im Gegensatz zum Aethyl- 
hydrocuprein das aus diesem dargestellte Toxin nur eine 
minimale Wirkung, die selbst noch auf einer Verunreinigung 
mit dem so ungemein wirksamen Ausgangsmaterial beruhen konnte. 

Hier ergab sich also ein eklatanter Gegensatz zu dem Ver¬ 
halten der Trypanosomen, aus dem geschlossen werden durfte, 
dass hier ganz andere Zusammenhänge vorliegen, dass der in¬ 
takte Chinuclidinrest für die Pneumokokken Wirkung 
geradezu maassgebend sei. 

Einen näheren Einblick brachte uns die vergleichende 
Untersuchung des Aethylhydrocuprein und eines seiner 
Stereoisomeren, des Aethylapohydrochinin. 

Wir haben in der Formel auf S. 67 die vier asymmetri¬ 
schen Kohlenstoffatome des Chininmoleküls hervorgehoben und 
mit 1—4 nummeriert. Nach den interessanten Untersuchungen 
Rabe’s, auf deren Grundlagen wir hier nicht näher eingehen 
können, ist nun bei den beiden Stereoisomeren die Lagerung in 
bezug auf die beiden Kohlenstoffatome 1 und 2 identisch, dagegen 
bedingt das Kohlenstoffatom 3 die Asymmetrie; das stereo¬ 
chemische Verhalten des Atoms 4 ist nicht bekannt. 

Die Trypanosomenwirkung (ebensowenig nach Giemsa 
und Werner die Malariawirkung) wird nun durch diese 
Stereoisomerie in keiner Weise beeinflusst Julie Cohn 
hat dies schon früher in unserem Laboratorium für Chinin und 
Chinidin festgestellt, neue Untersuchungen über die analog ge- 
gelagerten Verbindungen Aethylhydrocuprein und Aetbyl- 
apobydrochinidin haben dasselbe ergeben. 

Ganz anders die Pneumokokkenwirkung. Beim Aethyl- 
apohydrochinidin ist nichts von der spezifschen Wir¬ 
kung mehr erhalten, die seinem Stereoisomeren, dem 
Aethylhydrocuprein das Gepräge gibt. Dieselbe hängt 
also offenbar auf das engste mit der durch das Kohlen¬ 
stoffatom 3 und 4 bedingten Asymmetrie zusammen, 
sie ist nicht nur von der Konstitution, sondern vor 
allem von der Lagerung der Atome im Raum abhängig. 

Jetzt erklärt es sich auch mit einem Schlag, weshalb für 
die Pneumokokkenwirkung im Gegensatz zur Trypanosomenwirkung 
der intakte Chinuclidininrest nötig ist, denn mit dessen Auf¬ 
lösung, mit dem Uebergang zum Toxin hört die Asymmetrie des 
Kohlenstoffatoms 3 und 4, wie aus den Formeln auf S. 60 er¬ 
sichtlich ist, auf. 

Weitere Untersuchungen sollen zur völligen Klärung dieser 
merkwürdigen und neuartigen Verhältnisse führen. Besonders 
die Rolle des Kohlenstoffatoms 4 ist nicht klar. Wird seine 
Asymmetrie aufgehoben (Ueberführung des Aethylhydrocuprein 
in die Desoxyverbindung), so erlischt gleichfalls die Pneumo- 
kokkenwirknng, sie wird aber auch nicht wieder hergestellt, 

/I l\ 

wenn durch Reduktion des Toxin zum Toxol ^ CO —> HCOHj, 

das wir Prof. Rabe verdanken, die Asymmetrie wieder herge¬ 
stellt wird. Bemerkt sei noch, dass auch das Chlorid des Aethyl¬ 
hydrocuprein ^HCClj der Pneumokokkenwirkung ermangelt [Wal- 

den’sche Umlagerung? Notwendigkeit der Bindung C—0—?]*). 

Auf jeden Fall erweisen unsere Versuche, dass die Try¬ 
panosomen- und Pneumokokken Wirkung der China¬ 
alkaloide an ganz verschiedene besondere Beziehungen 
geknüpft sind, und dass für jene wunderbare Ex¬ 
altation der Pneumokokkenwirkung, wie sie im Aethyl¬ 
hydrocuprein (Optochin) hervortritt, nicht nur der Ein¬ 
tritt einer maassgebenden Seitenkette (OC 2 H 6 ), sondern 
vor allem eine bestimmte stereochemische Konfigu¬ 
ration des Gesamtmoleküls die wesentlichste Bedingung 
bildet. _ 

Die hier behandelten Beispiele zeigen auf das eindringlichste 
den eigenartigen Charakter der chemotherapeutischen Arbeits- 

1) Gegen Trypanosomen ist sowohl das Chlorid, wie Rabe’s Keton 
wirksam. 


und Betrachtungsweise und ihre Unterschiede gegenüber den 
älteren Erfahrungen und Vorstellungen, die sich aus Versuchen 
über Desinfektion und Desinfektionsmitteln entwickelt hatten und 
die niemals zur Lösung des Problems der inneren Desinfektion 
führen konnten. 

Jene allgemeinen Desinfektionsmittel, die zum grössten 
Teil durch die Fähigkeit, in Eiweisslösungen Fällungen zu er¬ 
zeugen, oder als starke Oxydationsmittel gekennzeichnet sind, 
fungieren in den überhaupt nutzbaren Konzentrationen als heftige 
„Protoplasmagifte“. Sie besitzen im Zusammenhänge mit diesen 
Eigenschaften eine sehr ausgeprägte Beziehung zu dem Organis¬ 
mus, die mit der Organotropie im Sinne Ehrlich's nichts zu tun 
hat, sondern die eben darauf beruht, dass sie durch eine leicht 
erkennbare chemische Reaktion mit Eiweiss und verwandten Sub¬ 
stanzen in Lösung und im Gewebe abgelenkt und nach grösserer 
oder geringerer Giftwirkung auch wieder eliminiert werden. 
Ihre mikrobicide Wirkung beruht auf den gleichen Vor¬ 
aussetzungen und ist eben deshalb eine allgemeine, keine 
specifische, wenn auch in der relativen Empfindlichkeit ver¬ 
schiedener Mikroorganismen erhebliche Unterschiede bestehen 
können. Auch die sogenannten „balbspecifischen“ Desinfektions¬ 
mittel von Ehrlich und Bechhold (halogenierte Kresole, halo¬ 
genierte Naphthole) müssen im Prinzip dieser Kategorie zuge- 
rechnet werden; hierfür spricht schon vor allem der Umstand, 
dass sie — in geradem Gegensatz zu den chemotherapeutisch 
wirksamen Mitteln — in vitro in eiweisshaltigen Medien ihre 
Wirkung verlieren. Unter den bekanntesten Gruppen von Ver¬ 
bindungen dieser Art zeigen allerdings die Verbindungen des 
Quecksilbers ein Doppelgesicht, indem sie einerseits (Hg-ion) als 
allgemeine Desinfizientien fungieren, andererseits als specifische 
Mittel der inneren Desinfektion gegenüber den Syphilisspirochäten 
anzusehen sind. 

Man gelangt zu einer Definition der specifiscben Mittel 
zur inneren Desinfektion (Chemotherapie) und zur Des¬ 
infektion im Gewebe, wenn man vor allem zur Ab¬ 
grenzung den Gegensatz zu den Protoplasmagiften im 
alten Sinne hervorhebt. Ihre eigenartige chemische Ver¬ 
wandtschaft zu den Parasiten einerseits, den Geweben des Körpers 
auf der anderen Seite, lässt sich nicht unter die hergebrachten 
Begriffe subsumieren, vielmehr muss hier der Versuch gemacht 
werden, neue und immer speziellere Vorstellungen zu entwickeln, 
die von Ehrlich’s naturgemäss zunächst sehr allgemein ge¬ 
haltener Konzeption der Chemoceptoren, der Parasitotropie 
und Organotropie ihren Ausgang nehmen. Die wichtigste 
Stütze dieser Grundauffassung liegt, wie schon hervorgehoben, in 
den Tatsacbeu der Arzneifestigkeit; der Weg, auf dem sie za 
höherer Klarheit, zum inneren Ausbau geführt werden muss, ist 
kaum zu verkennen: allmähliche, möglichst scharfe Trennung und 
Abgrenzung biologischer und chemischer Gedankenelemente, 
anschaulichere Fassung der Beziehung zwischen chemothera¬ 
peutischem Agens und Substrat der Wirkung (Chemoceptor). An 
Stelle allgemeiner, sozusagen gemischt chemisch-biologischer Sym¬ 
bole, wie „Avidität, Affinitätssteigerung und -Verminderung, Ein¬ 
ziehung der Receptoren“, mit denen Ehrlich in genialer Weise 
die ersten Pfade erschlossen hat, müssen exaktere Vorstellungen 
aus dem Bereiche der Strukturchemie und der Valenzchemie 
treten. ■ 

Die Verteilung der fleilstoffe im Organismus wird bedingt 
durch besondere Gesetze chemischer Art; die empirisch gewonnene 
Kenntnis einzelner ihrer Erscheinungsformen hat es uns hier und 
dort bereits ermöglicht, bei fehlender oder wenigstens minimaler 
Organschädigung bestimmte Mikroorganismen an den Stätten ihres 
deletären Wirkens zu treffen, in der Entwicklung aufzuhalten, zu 
vernichten. 

Mit Sprengstoffen sind die allgemeinen Desinfek¬ 
tionsmittel älterer Art zu vergleichen, deren Explosivkraft nicht 
in feste Bahnen und bemessene Schranken gebannt werden kann. 
Bei überhaupt genügend starker Entwicklung zerstört dieselbe 
ohne Wahl, was in ihren Bereich kommt. Die Substanzen der 
Chemotherapie hingegen müssen, um in diesem Bilde aus 
technischem Gebiete zu bleiben, als „Triebmittel“ gelten und 
auch mit aller Kunst — hier liegt die grosse Aufgabe ärztlichen 
Wissens und Könnens — als solche verwandt werden, die ohne 
alle ungewollten Schädigungen ihren Energiegehalt auf scharf 
bestimmte Ziele uud nur auf diese übertragen. 

Der Specifitätsbegriff in der Chemotherapie hat mit 
Ehrlich’s Theorie der Chemoceptoren eine ganz analoge Ge¬ 
staltung erfahren, wie vor Jahr und Tag in der Immunitätslehre 
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durch dessen Receptortheorie; er hat sich vor allem vom zoologi¬ 
schen und botanischen Artbegriff emancipiert und durch die Ein¬ 
schaltung der genanntun — in beiden Fällen hypothetischen — 
bindenden Substrate, der Receptoren in der Immunitätslebre, der 
Chemoceptoren in der Chemotherapie, dafür die erste Fühlung 
mit chemischen Vorstellungskreisen gewonnen. So wird auch der 
weitere Fortschritt immer in irgendeiner Weise mit dem Problem 
verknüpft bleiben: chemische Konstitution und chemotherapeutische 
Wirkung. 


Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Zur Kenntnis der menschlichen Galle im 
Hinblick auf die Gallensteinbildung. 

Von 

Prof. B. Salkowski, Geh. Med.-Rat. 

Alle oder fast alle Flüssigkeiten des Organismus sind nicht 
als einfache wässerige Lösungen anzusehen, in denen eine der sie 
zusammensetzenden chemischen Verbindungen auch fehlen könnte, 
ohne den Bestand der Gesamtlösung zu gefährden, die Ver¬ 
bindungen halten sich vielmehr gegenseitig in Lösung. Ein her¬ 
vorragendes Beispiel hierfür ist die Galle, die bei neutraler oder 
schwach alkalischer Reaktion eine Reihe von in Wasser unlös¬ 
lichen Substanzen, wie Cholesterin, Fett, Mucin, Bilirubin in Lösung 
enthält. Die Hauptrolle spielen dabei jedenfalls die gallensauren 
Salze, die, wie Wieland und Sorge 1 2 ) kürzlich betont haben, 
imstande sind, Fette und Cholesterin zu lösen 3 ). Wer Bilder 
liebt, kann sagen, die Verbindungen sind in derartigen Lösungen 
harmonisch aufeinander abgestimmt. Theoretisch ist es also 
denkbar, dass eine Verbindung zur Ausscheidung kommt, weil 
eine andere Verbindung, welche die Lösung der ersteren ver¬ 
mittelt, in ungenügender Menge vorhanden ist. So sind Wieland 
and Sorge (1. c. S. 12) geneigt, die Ursache der Bildung von 
Gallensteinen in einem zu geringen Gehalt der Galle an gallen- 
saaren Salzen zu sehen oder erwähnen wenigstens diese Möglich¬ 
keit. Andererseits kann auch ein abnorm hoher Gehalt an einer 
Verbindung die Folge haben, dass sich diese aus irgendwelchen 
Ursachen abscheidet. Die betreffende Verbindung braucht aber 
auch gar nicht in einer die Norm übersteigenden Menge vor¬ 
handen zu sein und kann doch durch irgend ein mechanisches 
Moment zur teilweisen Ausscheidung kommen. 

Manche anorganische und organische Körper sind auch nor¬ 
malerweist im Ueberschuss vorhanden, so dass es, wie bei den 
„übersättigten Lösungen“, nur eines geringen Anstosses bedarf, 
um einen Teil zur Ausscheidung zu bringen. Zu diesen gehört 
von den anorganischen Verbindungen das Calciumphosphat, von 
den organischen wahrscheinlich das Cholesterin. Diese Verhält¬ 
nisse erklären die Häufigkeit der Ausscheidung von Calcium¬ 
phosphat, meistens im Gemisch mit Calciumcarbonat, sei es in 
Form von Einlagerungen wie bei der Arteriosklerose, sei es als 
freie Konkremente wie bei den Blasensteinen und anderen Stein- 
bildnngen in den Ausführungsgängen oder Organen. Auch das 
„auslösende Moment“ kann, wie bekannt, verschiedener Natur 
sein. Oft genügt schon die durch entzündliche Vorgänge be¬ 
dingte Veränderung der physikalischen Beschaffenheit der Ober¬ 
fläche — ich erinnere an die Verkalkungen der Harnkanälchen 
bei der Sublimatvergiftung usw., in anderen Fällen geben Fremd¬ 
körper den Anstoss, aber man kann sich, wie gesagt, auch vor¬ 
stellen, dass Ausscheidungen lediglich infolge von Aenderungen 
in der Zusammensetzung eintreten. 

Was speziell die Bildung der Gallensteine betrifft, so geht 
die allgemeine Ansicht der Pathologen jetzt wohl dabin, dass 
entzündliche, durch bakteritische Infektion bedingte Veränderungen 
der Epithelien der Gallengänge und Gallenblase bzw. Abstossung 
derselben als Ursache der Gallensteinbildung anzusehen seien, 
Beobachtungen aus neuester Zeit legen indessen die Möglichkeit 
nahe, dass doch, wie man früher allgemein annahm, Ausscheidungen 
aus der Galle allein ohne Hilfsmomente zu Gallensteinbildung 
führen können. 


1) Wieland u. Sorge, Zsohr. f. physiol. Chem., 1916, Bd. 97, S. 1. 

2) Pflüger hat sohon vor langen Jahren angegeben (Pflüger’s 

Aroh., Bd. 88, S. 481), dass Galle unter Umständen betriebliche 

Mengen Fettsäuren lösen könne, und die Löslichkeit des Cholesterins 

in gallensauren Salzen war schon Kühne bekannt; vgl. dessen Lehr¬ 

buch S. 80 (1868). 


Wie stellt sich nun die Sachlage im Lichte neuerer Be¬ 
obachtungen dar? 

Unter Zusatz antiseptischer Substanzen, speziell Chloroform, 
steril aufbewahrte Galle (Rindergalle) unterliegt, wie ich vor 
längerer Zeit nachgewiesen habe, der Autolyse. In einer jahre¬ 
lang so aufbewahrten Galle fand ich kürzlich eine reichliche 
Ausscheidung von palmitinsaurem Kalk 1 ). Diese Beobachtung 
findet eine besondere Beleuchtung durch überraschende Befunde 
von Wieland und Sorge 2 * ). Diese Autoren haben gefunden, dass 
die sogenannte Choleios&ure nichts anderes ist, als eine un¬ 
gewöhnlich feste Verbindung von 8 Molekülen Desoxycholsäure 
mit 1 Molekül Palmitinsäure und Stearinsäure. Es ist wahr¬ 
scheinlich, dass diese Verbindung durch Autolyse gelöst wird und 
es so bei dem Gehalt der Galle an Calciumsalzen zur Aus¬ 
scheidung von palmitinsaurem Kalk kommt, und es lag nahe, an¬ 
zunehmen, dass diese Reaktion in der Gallenblase selbst statt¬ 
finden kann, wenn die Galle stagniert. Der ausgeschiedene 
palmitinsaure Kalk würde dann den Kern bilden, auf dem sich 
andere Gallenbestandteile niederschlagen. Wenn das richtig ist, 
müsste sich in den Gallensteinen palmitinsaurer Kalk vorfinden. 
Dieser Nachweis gelang mir freilich nicht oder nicht mit Sicher¬ 
heit, dagegen fand sieb etwas anderes, nämlich freie Palmitin¬ 
säure und freie Gallensäure 8 ), welche beide als in Wasser un¬ 
löslich anzusehen sind. Dieser Befund ist für menschliche Gallen¬ 
steine neu, während in Rindergallensteinen bereits verschiedene 
Gallensäuren nachgewiesen sind und zwar Desoxycholsäure von 
W. Küstei 4 ), eine bisher unbekannte Gallensäure die „Litho- 
cholsäure“ von Hans Fischer 5 ), ferner die Choleiosäure von 
Hans Fischer und P. Meyer®), von den letzteren Autoren 
auch Stearinsäure. Alle diese Säuren sind durch ihre Un¬ 
löslichkeit in Wasser ausgezeichnet, und es wäre vom chemischen 
Standpunkt aus verständlich, wenn sie sich, falls stets in der 
Galle vorhanden, ausscheiden und den Kern, Krystallisations- 
punkt für andere Ausscheidungen geben würden. 

Die Natur der von mir aus menschlichen Gallensteinen er¬ 
haltenen Gallensänre musste ich unentschieden lassen, nur Chol- 
säure (früher Cholalsäure genannt) war bestimmt ausgeschlossen, 
es konnte sich dagegen um Desoxycholsäure von der summarischen 
Zusammensetzung C 24 H 40 0 4 oder um die von Hans Fischer in 
Rindergallensteinen entdeckte Lithocholsäure C 24 H 40 O 3 , vielleicht 
auch um Cbolei'nsäure handeln, die sich duren die Elementar¬ 
analyse nicht, durch ihre Eigenschaften, wenn sie in sehr kleiner 
Menge vorliegt, nur schwer von der Desoxycholsäure unter¬ 
scheiden lässt. 

Für eine Elementaranalyse in der üblichen Art der Aus¬ 
führung war die Quantität der Säure, welche mir nach An¬ 
stellung der Reaktionen noch zur Verfügung stand, bei weitem 
nicht ausreichend. Vor einigen Jahren hat nun Pregl in Gras 
eine Methode ausgearbeitet, welche es gestattet, schon mit 
4—5 mg Substanz Elementaranalysen auszuführen, während sonst 
etwa die 50fache Menge erforderlich ist, und damit einen ausser¬ 
ordentlichen Fortschritt herbeigeführt, der ganz besonders der 
physiologischen und pathologischen Chemie zugute kommt. Herr 
Dr. Hans Lieb, Assistent an dem Institut von Prof. Pregl, hat 
nun die Freundlichkeit gehabt, auf meinen Wunsch eine solche 
Mikroanalyse mit der ihm übersandten Galleusäure auszuführen, 
und es hat sich gezeigt, dass dieselbe Desoxycholsäure C 24 H 40 O 4 
ist, Lithocholsäure von der Zusammensetzung C 24 H 40 O 3 nicht vor¬ 
liegen kann. Allerdings hat die gleichfalls m der Galle — 
wenigstens der Rindergalle — vorkommende Choleiosäure, von 
der oben die Rede war, eine der Desoxycholsäure so oabeliegende 
Zusammensetzung, dass sie durch die Analyse von der letzteren nicht 
zu unterscheiden ist, wohl aber ist dies durch das Verhalten möglich. 
Auf diesen Punkt kann hier nicht näher eingegangen werden, 
jedenfalls zejgte sich, dass die aus den Gallensteinen erhaltene 
Säure Desoxycholsäure war. 

Könnte man nun vielleicht von einer Untersuchung der 
Galle selbst Aufschlüsse erhoffen? Enthält die menschliche 
Galle vielleicht stets freie Palmitinsäure bzw. Stearinsäure und 
freie Gallensäure? 


1) Zschr. f. physiol. Chem., 1916, Bd. 97, S. 210. 

2) Zsohr. f. physiol. Chem., 1916, Bd. 97, S. 1. 

8) Zschr. f. physiol. Chem., 1916, Bd. 98, S. 25. 

4) W. Küster, Zschr. f. physiol. Chem., 1910. Bd. 69, S. 463. 

5) Hans Fischer, Zschr. f. physiol. Chem., 1911, Bd. 73, S. 277. 

6) Hans Fischer u. P. Meyer Zschr. f. physiol. Chem., 1911/12, 
Bd. 76, S. 96. 
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Zur Untersuchung standen mir vorläufig nur 200 ccm menschlicher 
Galle — in einer mit Chloroform beschickten Glasstöpselflasche bei 
Sektionen aufgesammelt — zur Verfügung, die einen durchaus frischen 
Eindruck machte. Die Galle stammte aus Gallenblasen ohne Gallen¬ 
steine. Dieselbe wurde 2 Standen lang auf der Schüttelmaschine mit 
400 ccm Aether gesohüttelt. Es entstand dadurch eine ganz homogene 
Mischung, die auch nach 2tägigem Stehen keine NeiguDg zur Schichten¬ 
bildung zeigte. Die Abtrennung des Aethers gelang nur, indem diese 
Mischung portionsweise reichlich mit Wasser verdünnt, mit Ammon¬ 
sulfat 1 ) gesättigt und mit einer reichlichen Quantität Aether geschüttelt 
wurde. Die jedesmal erhaltene Aetberlösung wurde abdestilliert und 
der Aether zu einer weiteren Portion verwendet, die ganze Masse wurde 
so zweimal mit Aether durchgeschüttelt. 

Die beim Abdestillieren des Aetherauszuges schliesslich zurück¬ 
bleibende zähe Masse wurde mit Petroleumäther durcbgearbeitet, wobei 
die Fettsäuren, Fett und Cholesterin in Lösung gingen, die Gallensäuren 
ungelöst blieben. Zu der erhaltenen Petrolätherlösung wurde so lange 
aufs neue Petroläther hinzugefügt, als dieser noch eine merkliche 
Trübung bewirkte, um eine möglichst vollständige Abscheidung der 
Gallensäure herbeizuführen. Durch Filtration wurden die Gallensäuren 
abgetrennt, in Alkohol gelöst, wobei etwas Bilirubin ungelöst blieb. 
Aus der filtrierten alkoholischen Lösung wurden die Gallensäuren durch 
Eiugiessen in Wasser ausgefällt, filtriert, das Filter durch Liegenlassen 
an der Luft getrocknet, die Gallensäuren durch Aufgiessen von heissem 
Alkohol auf das Filter gelöst, die alkoholische Lösung zur Trockne ge¬ 
dämpft. Das Gewicht der so erhaltenen Gallensäuren betrug 0,216 g. 
Es gelang nicht, die Gallensäuren zur Kristallisation zu bringen. 
Kleinste Mengen derselben gaben intensive Pettenkofer’sebe Reaktion. 
Von Wichtigkeit schien mir, festzustellen, ob gepaarte Gallensäuren 
Vorlagen oder solche in Gemisch mit ungepaarten vorhanden seien. Zu 
dem Zweck wurden die Gallensäuren auf Stickstoffgehalt geprüft. Das 
Resultat war so gut wie negativ. Ferner zeigte der negative Ausfall 
der Reaktion nach Mylius, dass es sich nicht um Cbolsäure handelte. 
Auf dem Wege der Ausschliessung ergab sich also, dass die gefundene 
Gallensäure entweder Choltiasäure oder Desoxycholsäure war. 

Der beim Verdunsten des oben erwähnten Petrolätherauszuges ge¬ 
bliebene Rückstand wurde zur Gewinnung der Fettsäuren mit heissem 
Wasser und Natronlauge aufgenommen und mit Aether geschüttelt, in 
den Fett und Cholesterin übergingen, während die Fettsäuren als Seifen 
in der alkalischen Flüssigkeit blieben. Das in der Aetherlösung ge¬ 
bliebene Fett und Cholesterin wurde in der üblichen Weise durch Ver¬ 
seifung getrennt: die Quantität des Fettes war sehr gering, das Gewicht 
des Cholesterins konnte nicht festgestellt werden, da ein Teil der Lösung 
desselben durch einen Unfall verloren ging. 

Aus der oben erwähnten alkalischen Lösung wurden die Fettsäuren 
durch Ansäuern mit Schwefelsäure und Ausschütteln mit Aether in die 
ätherische Lösung übergeführt. Diese hinterliess nach dem Verdunsten 
einen beim Erkalten sofort kristallinisch erstarrenden Rückstand von 
Fettsäuren im Gewicht von 0,6008 g, der Hauptsache nach jedenfalls 
Palmitinsäure oder ein Gemisch dieser mit Stearinsäure. Ein Geruch der 
Fettsäuren nach Buttersäure wies ausserdem auf Beimischung von Fett¬ 
säuren von niedrigem Molekulargewicht hin. 

Es sind also in den 200 ccm menschlicher Galle 0,6008 g 
freie Fettsäuren und 0,216 g Gallensäuren gefunden, entweder 
Cholemsäure oder Desoxycholsäure. Da die Cholei'nsäure bei der 
Spaltung nur etwa 8 pCt. Palmitinsäure liefert, hier das Gewicht 
der Palmitinsäure dagegen fast dreimal so gross ist wie das der 
gefundenen Gallensäure, so geht daraus hervor, dass die Palmitin¬ 
säure oder mindestens der bei weitem grösste Teil derselben mit 
der Gallensäure in keinem genetischen Zusammenhang steht. 
Gegen den Nachweis freier Fettsäure könnte geltend gemacht 
werden, dass sie in der Lösung ihrer Alkaliverbindungen stets 
mehr oder weniger dissociiert vorhanden sind. Das ist richtig: 
selbst aus gegen Phenolphthalein alkalisch reagierenden Seifen- 
lösungeu gebt beim Schütteln mit Aether stets etwas Fettsäure 
in die ätherische Lösung über, und es bedarf schon eines recht 
erheblichen Zusatzes von Alkali, um dieses zu verhindern. Für 
die Beteiligung der Palmitinsäure an der Gallensteinbildung ist 
dies aber gleichgültig: unter die Ausscheidung begünstigenden 
Bedingungen wird das Verhalten dasselbe sein wie bei der gänz¬ 
lich freien Säure. Für die Gallensäuren gilt vermutlich das 
gleiche wie für die Fettsäuren. 

Für unsere Anschauungen über die Bildung der Gallensteine 
folgt daraus, dass es keiner autolytischen Spaltung bedarf, um 
die für die Bildung der Gallensteine günstigen, für das betroffene 
Individuum ungünstigen, Bedingungen herbeizuführen, dass diese 
vielmehr von vornherein gegeben sind, und dass es nur eines 
Anstosses zur Ausscheidung bedarf, als welcher nach der 
herrschenden Ansicht der Pathologen entzündliche Veränderung 
der Schleimhaut und Abstossung der Epithelien anzusehen sind. 
Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung steht also mit der 
bisherigen Ansicht durchaus im Einklang. 

1) Die Lösung desselben reagierte vollkommen neutral. 


Krankheitsanlagen und Krankheitsursachen im 
Gebiete der Psychosen und Neurosen. 

Von 

E. Meyer- Königsberg i. Pr. 

In seiner Antrittsrede für die Akademie der Wissenschaften 
konnte Orth seinerzeit auf das besondere Interesse hinweisen, 
das er von jeher den krankhaften Anlagen, den Dispositionen, 
zugewandt habe. Gerade in diesen Kriegszeiten werden seine 
Schüler dankbar der Anregung gedenken, die er ihnen in dieser 
Richtung gegeben hat. Denn niemals wohl hat die Frage nach 
dem gegenseitigen Verhältnis von Krankheitsanlage 
und Krankheitsursache so sehr die allgemeine ärztliche Auf¬ 
merksamkeit auf sich gezogen wie jetzt im Kriege. Das liegt 
nicht nur in dem rein wissenschaftlichen Interesse begründet, da 
eine solche Häufung von äusseren Schädigungen der verschie¬ 
densten Art noch nie der modernen Wissenschaft geboten ward 
und andererseits auch nie entfernt solche Massen von Menschen in 
bis zu einem gewissen Grade gleichmässiger oder jedenfalls ver¬ 
gleichbarer Weise diesen ausgesetzt waren, sondern auch in der 
Frage der Behandlung und vorzüglich der Dienstbeschädigung. 

Anfangs sind die Krankheitsursache^ gegenüber der Dis¬ 
position in der Regel zu hoch bewertet. Ihr aussergewöhnlicher 
Charakter führt naturgemäss dazu. 

Das machte sich vor allem in der Psychiatrie bemerkbar, wo 
bei der Entstehung der Krankheiten wir sonst den Krankheits¬ 
anlagen weit mehr Bedeutung als den Krankheitsursachen im all¬ 
gemeinen zuzusprechen gewohnt sind. 

Ich erinnere nur an die psychopathische Konstitution mit 
ihren Untergruppen, insbesondere der Psychogenie — Hysterie — 
und Neurasthenie, an die originär paranoischen Formen, das 
manisch-depressive Irresein und die genuine Epilepsie, und wenn 
auch die Dementia praecox auf einer Erkrankung der Drüsen mit 
innerer Sekretion nach den geltenden Anschauungen beruht, so 
spielen doch jedenfalls äussere Krankheitsursachen eine sehr ge¬ 
ringe Rolle bei ihr. Selbst bei dem Alcoholismus chronicus, dem 
Namen nach doch einer exquisit exogenen Erkrankung, gewann 
mehr und mehr der Krankheitsboden an Bedeutung, so sehr, dass 
manchen Forschern nur der zum Trinker werden konnte, der zum 
Trinker geboren war. 

Der überwältigende Eindruck der Kriegserlebnisse, der Granat- 
und Minenexplosionen mit und ohne Verschüttungen, des Trommel¬ 
feuers, der alles menschliche Maass übersteigenden körperlichen 
und geistigen Anstrengungen, Erschöpfungen und seelischen Er¬ 
schütterungen, war aber, wie gesagt, anfangs ein so mächtiger, 
dass wohl alle Untersucher geneigt waren, dieser Einwirkung eine 
auslösende oder mindestens verschlimmernde Rolle bei den im 
Kriege entstehenden psychischen Störungen, einerlei welcher Art, 
zuzubilligen. 

Näherer Prüfung hielt aber diese Anschauung mit zunehmen¬ 
der Erfahrung nicht stand. 

Am einfachsten liegen die Dinge bei den eigentlichen 
Psychosen: der Dementia praecox, dem manisch-depressiven 
Irresein und der Paralyse, wo sich nur zu bald ergab, dass über¬ 
haupt nur in einem sehr kleinen Prozentsatz der Fälle äussere 
Ursachen der genannten Art eingewirkt hatten, und wo sich nichts 
im klinischen Bilde, im Verlauf usw. bot, was von den Friedens¬ 
beobachtungen abwicb. Da mussten wir ohne weiteres sagen, 
dass, wenn nicht besondere, über das allgemeine Maass der Kriegs¬ 
erlebnisse hinausgehonde Schädlichkeiten eingewirkt hatten, die 
Annahme von Kriegsdienstbescbädigung unberechtigt war 1 ). Es 
behielt, wie im Frieden, der syphilogene Ursprung bei der Para¬ 
lyse, die endogene Entstehung bei der Dementia praecox, die an¬ 
geborene Anlage bei manisch - depressivem Irresein ihre alte 
dominierende Rolle gegenüber den äusseren Krankheitsursachen 
körperlicher wie seelischer Art. 

Bei der genuinen Epilepsie liegen die Verhältnisse, wenn 
möglich, noch klarer. In nicht weniger als 93 pCt. von den von 
uns untersuchten Epileptikern waren schon frühere Störungen von 
seiten des Nervensystems vorhanden; Verwundungen oder sonstige 
Schädigungen spielten nur eine ganz unbedeutende Rolle. 

Ganz besonders wichtig ist gerade jetzt bei den psycho¬ 
pathischen Konstitutionen die Frage nach dem gegenseitigen 
Verhältnis von Krankheitsursache und Krankheitsdisposition. Ein¬ 
mal kommen die psychopathischen Konstitutionen, insbesondere 

1) Siehe E. Meyer, Ueber die Frage der Dienstbeschädigung bei den 
Psychosen. Aroh. f. Psych., Bd. 57. 
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in Form der Psychogenie (Hysterie) und Neurasthenie, ganz 
ausserordentlich häufig zur Beobachtung, in einem Maasse, dass 
sie weit mehr als die Hälfte aller unserer wegen nervöser und 
psychischer Störungen behandelten Soldaten ausmachen, während 
i. B. auf die Dementia praecox, das manisch depressive Irresein 
und die Paralyse von den Soldatenaufnabmen der beiden 
ersten Kriegsjahre in unserer Klinik nur etwa 14 pCt. fallen. 
Dann ist zu bedenken, dass, während bei den eben genannten 
Psychosen, wie wir gesehen haben, die so zahlreichen äusseren 
Schädigungen, die der Krieg mit sich führt, nur verhältnismässig 
sehr selten als Krankheitsursachen benannt werden, wir bei den 
psychopathischen Konstitutionen sehr oft von ihnen als angeb¬ 
liche Ursache hören. 

Bei der gegenseitigen Bewertung von Krankheitsboden und 
Krankheitsursache müssen wir uns gerade hier bewusst sein, dass 
Krankheitsanlage vielfach nicht scharf von Krankheit zu trennen 
ist. So wird man insbesondere für die Einwirkung der äusseron 
Krankheitsursachen, wie wir sie im Auge haben, Krankheiten in 
der Remission, gewisse Krankheitsreste, beginnende Erkrankung 
und ähnliches, ohne weiteres unter Veranlagung zur Krankheit 
mitrechnen. Das hat vor allem für die psychopathischen Kon¬ 
stitutionen Geltung; wo eine sichere Grenze zwischen Krankheits¬ 
boden und der auf ihm erwachsenen pathologischen Reaktion un¬ 
möglich ist. Zahllos und fliessend sind hier die Uebergänge. 

In früheren Aufsätzen konnte ich schon darauf hinweisen, 
wie häufig — nicht viel weniger als in 60 pCt. — bei den Sol¬ 
daten, die mit pathologischen Reaktionen auf psychopathischer 
Basis im Kriege io unsere Behandlung kommen, eine Krank¬ 
heitsanlage in dem obigen Sinne, oft in ausgesprochener Form, 
bereits nachweisbar war. Wir können mit Recht dahin zählen 
auch eine körperliche Schwäche, Herz- oder andere Störungen, 
kurz alles, was die Widerstandskraft des Organismus herabsetzt. 

Unsere Feststellungen entsprechen durchaus den Angaben 
anderer Forscher, so insbesondere denen von Bonhoeffer. 

Die Annahme liegt nahe, dass bei genauesten Nachforschungen, 
die ja gerade im Kriege nicht ganz leicht sind, der Prozentsatz 
ein noch erheblich* grösserer werden würde. Wenn wir noch 
denken an Imbecillität, die so oft die Grundlage psychogener 
pathologischer Reaktionen bildet, an den asthenischen Habitus 
u. a. m., so liegt von vornherein schon die Annahme nahe, dass 
wir in allen Fällen psychopathischer Konstitution eine gewisse 
Krankheitsanlage als gegeben anseben können. 

Eine solche Voraussetzung legt uns aber weiter die Be¬ 
obachtung nahe, dass wir die ganz gleichen Bilder psychogener 
pathologischer Reaktion, von hysterischem wie neurasthenischem 
Typus, sehen bei Individuen, die gerade in das Feld gekommen 
sind, die lange im Felde waren und die überhaupt nicht im Felde 
waren; bzw. mit und ohne irgend einem äusseren Anlas*. So 
haben wir in einer ganz kurzen Spanne Zeit jetzt beobachtet 
an psychogenen (hysterischen) Störungen: Lähmung der 
Beine im Anschluss an angeblichen Rheumatismus, eine eben¬ 
solche ohne Frontdienst nach unerheblichem Fall mit dem Rade 
— nicht im Dienst erlitten —, und eine weitere während der 
Ausbildungszeit nach Baden, ferner psychogenes Stottern nach 
Verschüttung durch Minenexplosion bei einem Manne, der lange 
an der Front war, Zittern der Arme nach erstmaligem Artillerie¬ 
feuer und Trommelfeuer, Zittern des Kopfes nach früherer Granat¬ 
explosion und typhusverdächtiger Erkrankung nach etwa ein¬ 
monatlichem Frontdienst usw. mehr, mit und ohne nachweisliche 
Veranlagung. Das spricht durchaus dagegen, dass selbst 
ganz besondere Erlebnisse ohne jede Disposition der¬ 
artige Erscheinungen hervorrufen könnten. 

Auch dass diese Störungen, einerlei wie verschieden ihre 
Genese anscheinend gewesen ist, den gleichen therapeutischen, 
und bei, wie es scheint, gleichartiger Entstehung, den verschieden¬ 
artigsten therapeutischen Maassnahmen gegenüber sich ähnlich 
verhalten, ist wohl in demselben Sinne zu verwerten. 

Wenn wir uns nuu daran erinnern, dass bei den eigentlichen 
tiefgehenden psychotischen Störungen die in Rede stehenden 
äusseren Kriegsschädigungen besonderer Art weder quantitativ 
noch qualitativ nennenswerten Einfluss auf die Entstehung haben, 
dagegen gerade psychogene pathologische Reaktionen — diese 
Fixierung gesteigerter Ausdrucksbewegungeu — so häufig im Ge¬ 
folge haben, so ist die Annahme eines von vornherein irgendwie 
geschwächten Organismus und damit einer gewissen seelischen 
Labilität nicht zu umgehen, ganz. abgesehen von der Tatsache, 
dass Tausende, man kann wohl sagen Millionen, von den gleichen 
oder schwereren Schädigungen, auch Anstrengungen und Er¬ 


schöpfung, getroffen werden, ohne in dieser Weise darauf zu 
reagieren. Dies lässt sich auch nicht durch die Hypothese einer 
besonders unglücklichen Konstellation für das betreffende In¬ 
dividuum oder dergl. aus der Welt schaffen. 

Die natürlichste Erklärung für das Hervor treten pathologischer 
Reaktionen psychopathisch-konstitutioneller Art oder kurz gesagt 
pathologischer psychogener Reaktionen: Die Voraussetzung 
einer Krankheitsanlage in jedem Falle wird so zum un¬ 
bedingten Erfordernis. 

Wir können dann aber auch in diesen Krankheitserschei¬ 
nungen eine vorübergehende Steigerung der psychopathischen 
Konstitution sehen, und es erscheint berechtigt, in diesem Sinne 
eine Kiiegsdienstbeschädigung dabei nicht anzunebmen, wie es 
an der Berliner Klinik unter Bonhoeffer schon länger in der 
Praxis gehandbabt wird. 

Welchen Ausblick diese Stellungnahme für die Beurteilung 
der sogenannten traumatischen Neurosen in Friedenszeiten gibt, 
darauf will ich hier nur verweisen. 

Eines sei zum Schluss hervorgehoben: 

Unsere Betrachtungen haben uns die ausserordentliche Be¬ 
deutung der Krankheitsanlage gelehrt. Die pathologische Anatomie 
ist, wohl in erster Linie unter der Führung von Asch off, be¬ 
strebt, den Krieg zum vergleichenden Studium der verschiedensten 
Organe, insbesondere solcher, die sonst bei jugendlichen und 
gesunden Individuen kaum der Forschung zugänglich sind, aus¬ 
zuwerten uud so ein unvergängliches Material zur Festlegung des 
Krankheitsbodens zu schaffen; in unserem Spezialfach müsste auf 
klinischem Gebiet das gleiche in Bezug auf die psychopathischen 
Konstitutionen geschehen, die nie wieder in solcher Fülle, nach 
Zahl und Art, in unsere Beobachtung kommen werden. 


Zur Kenntnis der im Gehirnanhang vor¬ 
kommenden Farbstoffablagerungen. 

Von 

0. LnbarsehKiel. 

Seitdem der Gehirnanhang in seinen physiologischen Leistungen 
etwas besser erkannt und seine Beziehungen zu mannigfachen 
Krankheiten des Menschen festgestellt sind, hat man auch seinem 
geweblichen Bau erneute Aufmerksamkeit geschenkt. Besonders 
Erd heim hat sich um die Erforschung der normalen und patho¬ 
logischen Histologie des Organs grosse Verdienste erworben, wobei 
er sich allerdings vorwiegend mit dem drüsigen Teil des Organs 
beschäftigt und der sogenannten Neurohypophyse weniger Be¬ 
achtung schenkte. Mit diesen Teilen — Hinterlappen, Infundibulum 
und Stiel — beschäftigen sich vor allem die in den Jahren 1910 
bis 1916 veröffentlichten Arbeiten von A. Kohn, Clonet und 
Jonnesco, Stumpf, M. Vogel und Trautmann, die sich die 
Erforschung des schon den älteren Histologen bekannten Pigments 
der Hypophyse zur Aufgabe stellten. 

Trotz genauer Untersuchungen ist aber weder über Natur, 
noch Entstehungsweise dieser Farbstnffablagerungen völlige Klar¬ 
heit geworden. Uebereinstimmung herrscht in der Hauptsache 
nur über folgende Punkte: Das Pigment ist in der Regel ge¬ 
bunden an den Hinterlappen (Neurohypophyse) und den Stiel 
(Kohn, Stumpf, Clunet und Jonnesco, M. Vogel); es ist 
ausserordentlich widerstandsfähig gegen alle chemischen Reagen- 
tien, es gehört weder zu den lipoiden, noch den hämoglobinogenen 
Pigmenten, noch zu den Melaninen. — Ueber alles übrige ist man 
dagegen sehr verschiedener Meinung: während Kohn angibt, dass 
das Pigment nur in Gliazellen und niemals frei vorkommt, ist 
Stumpf der Ansicht, dass es nicht in den Fasern liegt, sondern 
in den Maschen des Glianetzes oder auch im Bindegewebe, längs 
der Gefässe und an der Grenze gegen den Vorderlappen. Auch 
Vogel betont nahe Beziehungen zum Bindegewebe und den Ge- 
fässen, namentlich wenn das Pigment reichlich vorhanden ist; 
mitunter käme es zu einer förmlichen Nesterbildung und schliess¬ 
lich lägen die pigmentierten Zellen auch ganz regellos zwischen 
Bindegewebsfasern und Kernen im Hinterlappen zerstreut. A.Traut¬ 
mann, der bei Ziegen das Pigment genauer untersuchte, kommt 
zu dem Ergebnis, dass es im wesentlichen in Bindegewebszellen, 
in Gewebsspalten und im gliösen Protoplasma liegt, mitunter auch 
anscheinend freiliegend vorkomme. 

Bezüglich der Entstehungsweise ist Kohn der Meinung, dass 
es sich um ein Abbauprodukt der Glia bandelt und somit durch 
sein Vorkommen ein Wahrscheinlichkeitsbeweis dafür gebracht 
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ist, dass die Neuroglia keine passive Stützsubstanz ist, sondern 
Aufgaben des Stoffwechsels zu erfüllen hat. Für seine Annahme 
führt Kohn in erster Linie die Beobachtung an, dass das Pigment 
mit dem Alter ganz erheblich zunimmt. Auch Stumpf gibt an, 
dass das Pigment beim Neugeborenen fehlt oder nur ganz spär¬ 
lich vorkommt, „im mittleren Alter in recht wechselnder Menge, 
sehr reichlich stets im hohen Alter“ gefunden wird. Seine 
Bildung bringt er dagegen mit der Einwanderung und dem Zerfall 
von Vorderlappenzellen in Zusammenhang, wofür ihm besonders 
der Parallelismus zwischen Einwanderung dieser Zellen und Pigment¬ 
menge zu sprechen scheint. Vogel schliesst sich in der Hauptsache 
dieser Ansicht von Stumpf an, obgleich er in vielen Einzelheiten von 
ihm abweicht. Er findet keineswegs immer ein Parallelverhältnis 
zwischen Einwanderung und Pigmentmenge, will doch aber für 
die Stumpfsche Ansicht den Umstand anführen, dass der Beginn 
der Einwanderung von Vorderlappenzellen zeitlich ungefähr mit 
dem ersten Auftreten einzelner Pigmentzellen zusammenfällt, ihm 
vielleicht sogar etwas vorangeht. Er weicht weiter darin sowohl 
von Kohn, wie von Stumpf ab, dass er einen Parallelismus 
zwischen Pigmentmenge und Alter durchaus nicht immer findet, 
wenn er auch zugibt, dass die Pigmentmengen mit steigendem 
Alter wachsen. Regelmässige Beziehungen zwischen bestimmten 
Erkrankungen und Pigmentmenge konnte Vogel nicht feststellen, 
insbesondere scheinen ihm kachektische Zustände keinen Einfluss 
auf den Pigmentgehalt zu haben, und er schliesst daraus, dass 
dadurch die Auffassung des Pigments als Degeneratiousprodukt 
noch hinfälliger würde. Dagegen schien ihm sein Material 
(39 Frauen im Alter von 21—90 und 45 Männer im Alter von 
21—73 Jahren) zu dem Urteil zu berechtigen, dass bei Frauen 
die Fälle mit wenig Pigment weit häufiger sind als bei Männern 
— und hierfür sieht er die Ursache im allgemeinen in dem 
Ueberstehen von Schwangerschaften, worauf schon Kohn und 
Stumpf hingewiesen hatten, die einen auffallenden geringen 
Pigmentgehalt bei Schwangeren fanden. 

Wenn somit über nicht unwichtige Einzelheiten und be¬ 
sonders über die Frage der Entstehungsweise des Pigments noch 
mannigfache Meinungsverschiedenheiten bestehen, so schien doch 
wenigstens über die Natur des Pigments io negativer Hinsicht 
Klarheit erbracht, nämlich, dass es weder zu den Abnutzungs- 
(lipoiden)Pigmenten, noch zu den hämoglobinogenen (eisenhaltigen), 
noch zu den melanotischen gehöre, dem es allerdings noch am 
nächsten stehen sollte. 

Gerade dieser in allen mir bekannt gewordenen Arbeiten 
einstimmig hervorgehobene Punkt erweckte bei mir erhebliche 
Zweifel, weil ich seit vielen Jahren in Besitz von Präparaten 
des Hypophysenstiels war, in denen sich reichliche Mengen 
von eisenhaltigem Pigment fanden, bei denen sich z. B. in 
einigen Fällen die Eisenreaktion über 10 Jahre in den mikrosko¬ 
pischen Präparaten unverändert erhalten hat. Deswegen beschloss 
ich, systematische Untersuchungen über diesen Punkt vorzunehmen, 
indem ich, im letzten Jahre 416 Fälle aus den verschiedensten 
Lebensaltern auf die hämoglobinogene Natur des Pigments unter¬ 
suchte (190 weiblichen Geschlechts von 0—86 und 226 
männlichen Geschlechts von 0—85 Jahren). Die Untersuchung 
wurde in der Weise vorgenommen, dass die mit dem Stiel 
herausgenommene Hypophyse so halbiert wurde, dass gerade die 
Grenze zwischen Vorderlappen und Stiel getroffen und die Schnitte 
durch Stiel und ganze Hypophyse gelegt wurden. Ausserdem 
wurde noch besonders der dem Trichter ansitzende Teil unter¬ 
sucht. Es wurden als für diese Frage ausreichend vorwiegend 
Gefrierschnitte untersucht und nur in besonderen Fällen die 
Stücke in Paraffin eingebettet und nach verschiedenen Methoden 
gefärbt. Die Härtung geschah ausnabmlos in Orth’scher 
Flüssigkeit. Besonderer Wert wurde darauf gelegt, dass der 
Stiel jedesmal möglichst vollständig mit zur Untersuchung kam. 
Das Ergebnis war ein dem aller übrigen Untersucher 
ganz entgegengesetztes. Während bisheralle hervorhoben,dasB 
das Pigment eisenfrei sei, und nur Kohn bemerkt, dass bei An¬ 
stellung der FerrocyaDkalium-Salzsäurereaktion „nur ganz ver¬ 
einzelte Körnchen intensiv blau“ wurden, fiel in meine Unter¬ 
suchungen — soweit es sich nicht um Neugeborene und Kinder 
bis 15 Jahren handelte (54 Fälle) — unter 362 Fällen nur 12mal 
die Eisenreaktion negativ aus, d. h. es ergab sieb, dass in 
350Fällen von Erwachsenen der verschiedensten Lebens¬ 
alter eisenhaltiges Pigment in der Hypophyse und zwar 
besonders im Stiel vorhanden war. Ich kann darüber, 
weswegen die übrigen Untersucher ein so abweichendes Ergeb¬ 
nis gehabt haben, natürlich nur Vermutungen anstellen. Ich 


glaube, dass sie nur wenige Fälle geprüft haben und eben ganz 
davon überzeugt waren, dass ein mit einer gewissen Regelmässig¬ 
keit in einem Organ auftretendes Pigment kein hämoglobinogenes 
— eisenhaltiges — sein köone. Es kommt hinzu, dass längst 
nicht alles in der Hypophyse vorhandene Pigment eisenhaltig ist 
und es weiterhin sehr stark zurücktreten kann. Man kann nach 
meinen Erfahrungen vielmehr 4 Fälle unterscheiden: 1. Es finden 
sich ausschliesslich eisenhaltige Pigmentzellen. 2. Es finden sich 
neben Zellen mit eisenhaltigem Pigment solche, die nur eisenfreies 
enthalten. 3. Es finden sich neben rein eisenhaltigen oder 
rein eisenfreien Zellen solche, die beide Arten von Pigment ent¬ 
halten (gemischtes Pigment). 4. Es finden sich alle 3 Arten 
eisenhaltiges, eisenfreies und gemischtes Pigment nebeneinander. 

Was nun die Lagerung, die Form, die Farbe und das 
optische Verhalten der verschiedenen Pigmentarten anbetrifft, 
so sei gleich hier bemerkt, dass grundsätzliche Unterschiede nicht 
bestehen. Sowohl das eisenfreie, wie das eisenhaltige kann fein¬ 
körnig, grobkörnig oder selbst schollig und unregelmässig geformt 
auftreten, die Pigmentmassen sind bald hell-, bald dunkelbraun¬ 
gelb, bald auffallend glänzend, bald mehr stumpf. Sie finden 
sich in verästelten grossen, typischen Gliazellen, aber auch in 
langgestreckten und spindeligen Zellen, in Fasern und bauchigen, 
kernlosen zeltartigen Gebilden und gänzlich frei. Sie haben beide 
häufig eine perivasculäre Anordnung. Nur die in Haufen rund¬ 
licher, nicht selten deutlich lympho- oder leukocytärer Zellen 
liegenden Pigmentmassen sind, soweit ich beobachten konnte, 
stets eisenhaltig, während die gemischten Pigmentmassen mit 
besonderer Vorliebe in den bauchigen, kernlosen oder nur kern¬ 
resteenthaltenden Gebilden gefunden werden; aber auch in allen 
übrigen Zellen Vorkommen können. Die Eisenreaktion fällt nicht 
immer gleichmässig aus; während die Körner oft ausgesprochen 
blau werden, erscheinen sie nicht selten mehr grünlich, die 
grösseren oft fast schwarz-grün; in den Zellen mit gemischtem 
PigmeDt findet man nicht selten alle Uebergänge von aus¬ 
gesprochen blauen über blau- und grasgrünen zu gelb-grünen 
und rein gelben Körnern. — Es ist begreiflich, dass diese Ver¬ 
hältnisse nur dann zur Darstellung kommen, wenn man in jedem 
Schnitt jedes Falles systematisch die Untersuchung auf Eisen 
anstellt. 

Bevor ich auf die Bedeutung dieser Befunde für die Frage 
nach der Entstehungsweise der Farbstoffeinlagerungen eingehe, 
habe ich noch einige Angaben zu machen. Zunächst sei be¬ 
merkt, dass die 12 Fälle, in denen kein eisenhaltiges Pigment 
und kein gemischtes gefunden wurde, sich folgendermaassen ver¬ 
teilen: 

1. Alter: 26 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 
Puerperale Sepsis. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Ueberhaupt 
keine Pigment gefunden. 

2. Alter: 32 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 

Puerperale jauchige Endometritis. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: 
Wenig braunes eisenfreies Pigment. 

3. Alter: 85 Jahre. — Gesohlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 

Puerperale Sepsis. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Wenig 
braunes eisenfreies Pigment. 

4. Alter: 88 Jahre. — Gesohlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 

Eitrige Bauchfellentzündung. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: 
Ziemlioh reichlich braunes eisenfreies Pigment. 

5. Alter: 45 Jahre. — Geschlecht: männlich. — Hauptkrankheit: 

Myeloide Leukämie. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Reichlich 
braunes eisenfreies Pigment. 

6. Alter: 59 Jahre. — Geschleoht: weiblich. — Hauptkrankheit: 

Chronische Tuberkulose. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Wenig 
braunes eisenfreies Pigment. 

7. Alter: 72 Jahre. — Gesohlecht: männlich. — Hauptkrankheit: 
Erhängungstod. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Sehr spärlich 
braunes eisenfreies Pigment. 

8. Alter: 75 Jahre. — Gesohlecht: mönnlich. — Hauptkrankheit: 

Diabetes. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Sehr reichlich braunes 
eisenfreies Pigment. 

9. Alter: 26 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 

Lysolvergiftung. — Reichlichkeit der Pigmentablagerung: Vereinzelt 
eisenfreies Pigment im Stiel. 

10. Alter: 24 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 
Chronisch indurierende Nierenentzündung. — Reichlichkeit der Pigment¬ 
ablagerung: Reichlich eisenfreies Pigment. 

11. Alter: 41 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 
Ulceröse Enteritis. — Reichlichkeit des Pigmentgehalts: Ueberhaupt kein 
Pigment vorhanden. 

12. Alter: 28 Jahre. — Geschlecht: weiblich. — Hauptkrankheit: 
Allgemeine Peritonitis naoh Abort. — Reichlichkeit des Pigmentgehalts: 
Sehr spärlich eisenfreies Pigment. 
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Diesen 12 F&llen, in denen kein eisenhaltiges Pigment ge¬ 
funden wurde (10 mit ausschliesslich eisenfreiem) stehen nun 
46 Fälle 1 ) der verschiedensten Altersklassen gegenüber, die aus¬ 
schliesslich eisenhaltiges Pigment aufwiesen und die sich — nur 
darauf will ich hier eingehen — auf das männliche und weib¬ 
liche Geschlecht folgendermaassen verteilten: 28 Männer und 
18 Weiber. Es ist das besonders auffallend, wenn man ver¬ 
gleicht, dass unter den 12 Fällen, wo kein eisenhaltiges Pigment 
gefunden wurde, das Verhältnis gerade umgekehrt ist, nämlich 
8 Frauen gegenüber 4 Männern und unter den Frauen sich 
4 mit puerperaler Sepsis befanden. Ich komme damit auf 
den Punkt, der ja besonders von Vogel hervorgehoben ist, dass 
nämlich die Pigmentablagerungen beim weiblichen Geschlecht 
spärlicher Bind als beim männlichen. Ich kann dies auch für 
meine Untersuchungen, bei denen ja zweifellos erheblich mehr 
Pigment nachgewiesen wird, als ohne Vornahme der Eisen 
reaktion durchaus bestätigen, und ich muss Vogel, Stumpf 
und Kohn auch darin beistimmen, dass der Hauptgrund dafür 
das Ueberstehen von Schwangerschaften ist. Denn auch mein 
Material zeigt, dass während der Schwangerschaft und nach dem 
Puerperium der Pigmentgebalt in der Regel sehr gering ist. 
Folgende Tabelle von 24 Fällen zeigt dies deutlich. 

1. S.-Nr. 478 15. — Alter: 25 J. — Krankheit usw.: Puerperal eklam- 
psie, grosse Blutung im Streifenhügel. — Pigmentbefund: massig viel 
eisenhalt. Pigm. (E. P.), reich lieh gemischtes (gern. P.), kein braunes (br. P.). 

2. S.-Nr. 707.15. — Alter: 82 J. — Krankheit usw.: nekrot. puerp. 
Endometr. (Streptokokken). — Pigmentbefund: spärl. br. P., massig viel 
gern. P., aiernl. reichlich E.-P. 

8. S.-Nr. 1166.15. — Alter: 84 J. — Krankheit usw.: polyp. nekrotis. 
Mitralendocard. -nach puerp. Infektion. — Pigmentbefund: spärlich E.-P., 
gern. P. u. br. P. 

4. S.-Nr. 208. 16. — Alter: 26 J. — Krankheit usw.: Sepsis, eitr. 
Pyelonephritis, puerper. Endometr. — Pigmentbefund: überhaupt kein 
Pigment. 

5. S.-Nr. 263. 16.— Alter: 35 J. — Krankheit usw.: puerp. Sepsis; 
nekrotis. pseudomembr. Ileitis u. Colitis. — Pigmentbefund: kein E. P. 
u gern. P.; spärl. br. P. 

6. S.-Nr. 335.16. — Alter: 38 J. — Krankheit usw.: puerperale 
Pyämie; embol. Lungenabsoesse. — Pigmentbefund: spärl. br. u. gern. P.; 
etwas reichlicher E. P. 

7. S.-Nr. 399.16. — Alter: 82 J. — Krankheit usw.: puerp. jauch. 
Endometr. — Pigmentbefund: zieml. spärl. br. P., kein E. P. u. gern. P. 

8. S.-Nr. 412.16. — Alter: 28 J. — Krankheit usw.: Puerperal¬ 
eklampsie. — Pigmentbefund: wenig br., gern. u. E. P. 

9 . S.-Nr. 490.16. — Alter: 25 J. — Krankheit usw.: Verblutung nach 
Plaoenta praevia. — Pigmentbefund: zieml. reiohl. E. P.; kein br. u. 
gern. P. 

10. S.-Nr. 590.16.— Alter: 82 J. — Krankheit usw.: puerp. jauch. 
Eodemetr. — Pigmentbefünd: spärl. E. P. u. gern. P., kein br. P. 

11. S.-Nr. 893.16. — Alter: 48 J. — Krankheit usw.: puerp. hämorrh. 
Endometrit. — Pigmentbefund, wenig E. u. gern. P., kein br. P. 

12. S.-Nr. 680 16. — Alter: 23 J. — Krankheit usw.: leicht puer¬ 
peraler Zustand d. Uterus; lobulare Pneumonie. — Pigmentbefund: reichl. 
E. P., kein gern. u. hr. P. 

18. S.-Nr. 682.16. — Alter: 41 J. — Krankheit usw.: Totalexstirp. 
d. Uterus wegen Placenta praevia. — Pigmentbefund: spärl.E.P. u. gern. P. 

14. S.-Nr. 700.16. — Alter: 88 J. — Krankheit usw.: Gravidität. 
Portiokrebs in d. Harnblase einwuohernd. — Pigmentbefund: reiche br. P., 
wenig gern. u. E. P. 

15. S.-Nr. 771.16. — Alter: 84 J. — Krankheit usw.: Puerperal- 
eklampsie. — Pigmentbefund: mässig viel br., gern. u. E. P. 

16. S.-Nr. 765.16. — Alter: 81 J. — Krankheit usw.: Lungen¬ 
arterienembolie, eitr. Entzünd, an d. Stelle d. Uterusexstirpation. — Pig- 
mentbefund: wenig br. u. E. P. 

17. S.-Nr. 813.16. — Alter: 37 J. — Krankheit usw.: puerper. eitr. 
Thrombophlebitis. Sepsis. — Pigmentbefund: spärl. E. P. u. gern. P. 

18. S.-Nr. 861.16. — Alter: 29 J. — Krankheit usw.: puerperaler 
Zust. d. Uterus, Bronohopneumonie. — Pigmentbefund: sehr reichlich E. P., 
wenig gern. u. br. P. 

19. S.-Nr. 954.16. — Alter: 28 J. — Krankheit usw.: nekrot. eitr. 
puerperale Endometr., nekrot. Aorten-Mitralendok. — Pigmentbefünd: ver¬ 
einzelt br., spärl. E. P., kein gern. P. 

20. S.-Nr. 1052.16. — Alter: 25 J. — Krankheit usw.: diffuee eitr. 
Peritonit Placentarreste im Uterus. — Pigmentbefund: reichl. E.P., wenig 
br. n. gern. P. 

21. S.-Nr. 1080. 16. — Alter: 23 J. — Krankheit usw.: eitr. Peri¬ 
tonit. nach Abort. — Pigmentbefund: reiohl. E. P., sehr spärl. br. u. gern. P. 


1) loh möchte ausdrücklich betonen, dass ich die Zahlen nicht für 
absolute halte» Es ist sehr wohl möglich, dass man bei Untersuchung 
zahlreicherer Schnitte hier und da noch gemisohtes und braunes Pigment 
gefunden hätte; als Vergleichszahlen sind sie aber sicher brauchbar, 
da sie von einem und demselben Untersuoher stammen und stets mit 
denselben Methoden untersucht wurde. 


22. S.-Nr. 1099. 16. — Alter: 34 J. — Krankheit usw.: nekrotis. 
puerperale Endometritis, diffuse eitr. Bauchfellentzündung. — Pigment¬ 
befund: sehr spärl. eisenfreies, kein gern. P., ganz vereinzelt E. P. 

23. S.-Nr. 1129. 16. — Alter: 36 J. — Krankheit usw.: eitr. Lepto- 
meningitis nach eitr. Mittelohrkatarrb. Geburt vor 4 Monaten. — Pig¬ 
mentbefund: sehr reichl. E. P., spärl. gern. P., kein br. P. 

24. S.-Nr. 1167. 16. — Alter: 28 J. — Krankheit usw.: allgemeine 
eitr. Peritonitis nach Abort. — Pigmentbefund: sehr spärl. br. P., kein E. P. 

Wenn hier auch in einigen Fällen reichlich oder ziemlich 
reichlich eisenhaltiges Pigment nacbgewiesen werden konnte, so 
ergibt sich doch im grossen und ganzen ein auffallend geringer 
Gehalt an allen Arten von Pigmenten. Dass in der Tat hierfür 
Schwangerschaften verantwortlich zu machen sind und nicht etwa 
an und für sich das weibliche Geschlecht weniger zur Pigment¬ 
ablagerung in der Hypophyse neigt, ergibt sich auch aus den 
Befunden bei jugendlichen Individuen im Alter von 0—15 Jahren. 
Von solchen kamen 54 zur Untersuchung und zwar 81 männlichen 
und 28 weiblichen Geschlechts. Sie verhalten sich über die ver¬ 
schiedenen Lustren verteilt folgendermaassen. 

0—1 Jahre 10 ( 7 männl., 8 weibl.) 

1-5 „ 17(9 w 8 „ ) 

5-10 „ 17 (10 „ 7 „ ) 

10-15 , 10(5 , 5 „ ) 

Von diesen 54 Fällen erwiesen sich 7 als ganz pigment¬ 
frei (8 Wochen, 8 und 4 Monate, 2 und 5 Jahre alter Knabe, 
4 Stunden und 2 Jahre altes Mädchen). 

4 mal fand sich nur braunes Pigment (3 Monate, 5 und 
7 Jahre alter Knabe, ljähr. Mädchen). 

23 mal fand sich nur eisenhaltiges Pigment (9 Mädchen 
und 14 Knaben im Alter von 15 Tagen bis 12 Jahren bzw. 30 Tagen 
bis 14 Jahren, darunter 5 mal bei Mädchen reichlich und nur 

4 mal bei Knaben). 

16mal fand sich eisenhaltiges, gemischtes und braunes 
Pigment (darunter 11 mal bei Mädchen im Alter von 4 bis 
13 Jahren und bei diesen 2 mal sehr reichlich, 6 mal reichlich; 

5 mal bei Knaben im Alter von 6 bis 15 Jahren, darunter nur 
2 mal reichlich). 

2 mal fand sich nur braunes und gemischtes Pigment 
— 3jähr. und 9jähr. Knabe. 

2 mal nur eisenhaltiges und gemischtes, 15jähr. Knabe 
und 6jähr. Mädchen. 

Was die Beziehungen der verschiedenen Pigmentablagerungen 
zu krankhaften Zuständen anbetrifft, so habe ich auch keine 
gesetzmässigen Beziehungen finden können, vielleicht mit Aus¬ 
nahme gewisser Beziehungen des eisenhaltigen Pigmentes zu akuten 
und chronischen Erkrankungen, die verstärkten Blutzerfall herbei¬ 
führen. Aber das eisenhaltige Pigment kann auch reichlich Vor¬ 
kommen bei ganz gesunden Männern und Frauen der verschiedensten 
Lebensalter — wie sich besonders bei der Untersuchung von Ver¬ 
unglückten und Selbstmördern ergab. Auch die Befunde bei Tieren 
beweisen das. Freilich habe ich unter den jetzigen schwierigen 
Schlachtviehverhältnissen keine sehr ausgedehnten Untersuchungen 
machen können. Namentlich habe ich Ziegen, was wegen der Be¬ 
funde von Trautmann wichtig gewesen wäre, nicht untersuchen 
können; auch weder Hammel noch Pferde. Dagegen habe ich 
von 20 Rindern und 2 Hunden die Hypophysen untersucht und 
im wesentlichen die gleichen Verhältnisse wie beim Menschen ge¬ 
funden. Nur überwiegt beim Rinde augenscheinlich das gemischte 
Pigment, d. b. man bekommt io den meisten Fällen in ein und 
derselben Zelle eisenhaltiges und eisenfreies Pigment zu sehen; 
Zellen, die nur eisenhaltiges Pigment enthielten, traten m6ist zu¬ 
rück, wogegen in einigen Fällen die Zellen mit braunem, eisen¬ 
freiem Pigment überwogen. Fälle, wo ausschliesslich eisenhaltiges 
oder ausschliesslich eisenfreies*Pigment vorhanden war, habe ich 
nicht gesehen. 

•Dass gewisse Beziehungen zwischen verstärktem Blutzerfall 
und stärkerer Durchlässigkeit der Blutgefässe und der Menge des 
eisenhaltigen Pigments bestehen, ergibt sich aus meinem Material 
mit Sicherheit. Doch kann ich hier das nicht ausführlicher er¬ 
örtern und will hier nur eine Erkrankung hervorheben, nämlich 
die progressive Paralyse. In allen meinen Fällen von pro¬ 
gressiver Paralyse — darunter allein 15, die in dieser Zusammen¬ 
stellung nicht mitgerechnet sind, da sie schon vor mehreren Jahren 
untersucht wurden — zeichneten sich die Hypophysen durch einen 
meist gewaltigen Gehalt an eisenhaltigem Pigment aus, was des¬ 
wegen besonders bemerkenswert und lehrreich ist, weil bei dieser 
Erkrankung ganz regelmässig im Gehirn und der weichen Hirn¬ 
haut perivaskuläre Ansammlungen eisenhaltiger Pigmentzellen 
bestehen. Es ist ausserordentlich auffallend, dass diesem Vor- 
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kommen troti der zahlreichen Untersuchungen über die patho¬ 
logische Histologie der progressiven Paralyse noch keine Be¬ 
achtung geschenkt ist, obgleich es ein regelmässigerer Befund 
ist als der der Plasmazellenmäntel und ich ihn in weit über 
100 Fällen immer wieder von neuem erheben konnte. Ich möchte 
dies bei dieser Gelegenheit hervorheben, da er auch für die Frage 
nach der Bedeutung der Pigmentablagerungen in der Hypophyse 
mir nicht unwichtig zu sein scheint. 

Ich komme nun zu der Frage 1. nach der Bedeutung der 
gemachten Befunde und 2. nach den Beziehungen der 
verschiedenen Farbstoffablagerungen zueinander. Be¬ 
züglich der ersten Frage kann von vornherein betont werden, 
dass es sich nicht um den Ausdruck örtlicher Erkrankungen 
handeln kann. Das geht schon aus der grossen Häufigkeit, fast 
Regelmässigkeit der Befunde und dem Umstand hervor, dass 
im wesentlichen gleichen Befunde bei normalen Schlachttieren 
gemacht wurden. Ja, man kann nicht einmal sagen, dass 
örtliche Erkrankungen des Organs mit Regelmässigkeit zu einer 
erheblichen Vermehrung der Pigmentablagerungen, besonders 
des eisenhaltigen Pigments führen. So habe ich zwar Fälle von 
Nekrosen, Abscessen und Entzündungen der Hypophyse mit ganz 
ungewöhnlich starker Pigmentablagerung gesehen, dagegen auch 
wieder andere, wie tuberkulöse, gummöse, amyloide Ablagerungen, 
in denen die Farbstoffablagerungen ausgesprochen gering waren. 
Ich komme daher trotz der neuen Feststellungen, die ich machen 
konnte, zu einer ähnlichen Ansicht wie Kohn, Stumpf und 
Vogel, dass die Pigmentablagerungen der Ausdruck 
einer eigenartigen Stoffwechseltätigkeit des Organs 
sind. Und es lässt sich dies zum mindesten für die eine Art 
der Pigmentablagerungen — das hämoglobinogene, eisenhaltige 
Pigment — noch dahin näher bestimmen, dass die Hypophyse 
ein am Eisenstoff Wechsel beteiligtes, wahrscheinlich 
ein Blutkörper zerstörendes Organ ist. Ich drücke mich 
in dieser Hinsicht etwas vorsichtig aus, weil man zum Beweise 
vielleicht verlangen könnte, dass man einigermaassen häufig neben 
der Pigmentablagerung Austritt von roten Blutkörpern und blut¬ 
körperhaltige Zellen finden müsste. Allein dies Verlangen er¬ 
scheint kaum berechtigt, wenn man vergleicht, was man in 
solchen Organen findet, die als Blutkörperchen zerstörende Organe 
allgemein anerkannt sind, wie die Milz. Auch sie ist ungemein 
häufig Sitz eisenhaltiger Pigmentablagerungen, so häufig, wie man 
kaum geahnt hat, und wie man nur durch systematische mikro¬ 
skopische Untersuchungen erkennen kann — aber blutkörperchen- 
haltige Zellen werden doch im Vergleich dazu nur ausserordent¬ 
lich dort selten gefunden. Es kommt dazu, dass wir im Central- 
nervensystem noch zwei Stellen haben, die mit fast derselben 
Regelmässigkeit Sitz von Hämosiderinpigmentablagerungen sind 
— nämlich der Streifenhügel und die Gegend der Substantia 
nigra. Hier findet man etwa von der Pubertät an — sehr selten 
schon in früheren Lebensjahren — fast regelmässig mehr oder 
weniger reichliche Eisenpigmentablagerungen in Gliazellen, Fasern 
und Adventitiazellen der Blutgefässe auf. Und es besteht, wovon 
ich mich in Hunderten von Untersuchungen immer von neuem 
überzeugen konnte, ein gewisses, wenn auch nicht vollständiges 
Parallelverhältnis mit den Befunden am Gehirnanhang. Ein Unter¬ 
schied ist nur insofern vorhanden, als an den genannten Stellen 
des Gehirns das eisenhaltige Pigment ganz vorherrscht, zwar da¬ 
neben auch nicht selten eisenfreies (ich meine hierbei weder das 
lipoide Pigment noch das der Ganglienzellen der Substantia nigra) 
gefunden wird, das Vorkommen gemischten Pigments aber zu den 
grössten Seltenheiten gehört. Aber diese Abweichungen sind nicht 
grundsätzlicher Natur, und ich möchte hier nur feststellen, dass 
im Centralnervensystem an.drei Stellen, dem Streifen¬ 
hügel, der Substantia nigra und der Hypophyse, ein 
eigenartiger, durch das Auftreten eisenhaltigen Pig¬ 
ments in der Gila gekennzeichneter Stoffwechsel be¬ 
steht Welchen Zwecken dieser eigenartige Stoffwechsel dient, 
darüber möchte ich vorläufig irgendwelche Vermutungen nicht 
austeilen. 

Die zweite Frage, nach dem Verhältnis der beiden durch die 
Eisenreaktion scharf voneinander unterschiedenen Pigmente, dem 
eisenfreien und dem eisenhaltigen, ist natürlich von grosser Wich¬ 
tigkeit für die Frage nach der Entstehungsweise der Pigmente 
überhaupt. Ich möchte vorausschicken, dass sie kaum allein 
durch morphologische Untersuchungen und allein auf Grund der 
Befunde am Gehirnanhang gelöst werden kann. Während man 
bis vor etwa 30 Jahren allgemein geneigt war, alle endogenen 
Pigmente mit dem Farbstoff der roten Blutkörper in Zusammen¬ 


hang zu bringen und selbst das Melaninpigment für bämoglobino- 
gener Natur zu halten, bat sich seitdem eine gewisse Neigung 
entwickelt, nur noch die Pigmente als hämoglobinogen anzu¬ 
erkennen, die entweder in charakteristischen Krystallformen auf- 
treten (Hämatoidin, Hämatin) oder einen positiven Ausfall der 
Eisenreaktion geben, und von allen Forschern, die sich eingehen¬ 
der mit den Pigmenten beschäftigt haben, hat sich, soviel ieh 
sehe, nur M. B. Schmidt dieser Neigung widersetzt. Zweifellos 
mit Recht. Denn nicht nur die Beobachtungen und Erfahrungen 
der Tierversuche, sondern auch zahlreiche Beobachtungen am 
Menschen und vergleichende pathologisch histologische Unter¬ 
suchungen bei Tieren zeigen, dass das Eisenpigment doch nur 
eine Umwandlungsstufe dee Hämoglobins ist und solches Pigment, 
das weder krystallinisch noch nachweisbar eisenhaltig ist, nach 
seinen regelmässigen Beziehungen zu zweifellos bämoglobinogenen 
Pigmenten als ebenfalls hämoglobinogen aufgefasst werden muss. 
Bevor ich auf derartige Erfahrungen noch kurz eingehe, will ich 
zunächst das zusammenstelleo, was für eine Zusammengehörigkeit 
des eisenhaltigen und eisenfreien Pigments in der Hypophyse 
spricht: 1. Sie finden sich in den gleichen Abschnitten der Hypo¬ 
physe. 2. Sie sind in der gleichen Art von Zellen, in gleicher 
Beziehung zu den Blutgefässen und in gleicher Anordnung ausser¬ 
halb von Zellen vorhanden. 3. Sie stimmen in Form, Farbe und 
optischem Verhalten grundsätzlich überein. 4. Sie finden sich 
nebeneinander in jeder Art von Zellen. 5. Es bestehen mannig¬ 
fache Uebergänge in den Farbentönen bei Anstellung der Eiseo- 
reaktion von positivem bis zu negativem Ausfall. 6. Es bestehen 
in der Hauptsache die gleichen Beziehungen zum Alter und Ge¬ 
schlecht.— Gegen eine Zusammengehörigkeit aller eisenhaltiger 
und eisenfreier Pigmentablagerungen liessen sich nur folgende Ein¬ 
wände machen: 1. kommt das eine auch ohne das andere vor; 
2. ist das numerische Verhalten ein sehr wechselndes; 3. ist die 
Lokalisation namentlich im Hypophysenstiel mitunter auffallend 

— derartig, dass das reine Eisenpigment nur an den Rändern 
liegt, das eisenfreie und gemischte dagegen die Mitte des Stieles 
einnimmt oder grosse Mengen des eisenfreien Pigments weit ent¬ 
fernt vom eisenhaltigen dicht an der Grenze zum Vorderlappen 
angebäuft sind; 4. dass auch schon in früher Jugend ausschliess¬ 
lich eisenfreies Pigment (4 Fälle, bei einem dreimonatigen, einem 
fünf- und einem siebenjährigen Knaben und einem einjährigen 
Mädchen) auftreten kann. 

Aber alle diese Bedenken scheinen mir nicht stark genug, 
um das Urteil zu erschüttern, dass zum mindesten die Haupt¬ 
mengen des eisenhaltigen und eisenfreien Pigments der 
Hypophyse eng zusammengehören und hämoglobino- 
geoer Natur sind 1 ). Und diese Auffassung wird noch 
gestärkt durch die Ergebnisse anderer Untersuchungen von mir, 
die ich hier kurz erwähnen will, nämlich die über die sogenannte 
echte Melanose des Darms — Orth bezeichnet sie viel besser als 
Ochronose. Seitdem L. Pick sich ausführlicher damit beschäftigt 
hat, gilt es als anerkannte Wahrheit, dass die auch beim Menschen 
recht häufige und besonders in Wurmfortsatz und Blinddarm 
lokalisierte Pigmentablagerung nichts mit dem Hämoglobin der roten 
Blutkörperchen zu tun hat, sondern auch in seiner Entstehungs¬ 
weise den melanotischen Pigmenten zum mindesten sehr nahe 
steht. Fortgesetzte Untersuchungen haben mir gezeigt, dass diese 
Ansicht nicht richtig ist. Denn man kann auch hier recht häufig 

— wenn auch allerdings nicht regelmässig — ein Zusammen¬ 
vorkommen von eisenhaltigen und eisenfreien Körnen und Kugeln 
in denselben Zellen und mannigfache Uebergänge der Farb¬ 
reaktion feststellen, wenn auch gewöhnlich das eisenfreie Pigment 
ganz überwiegt. Noch bemerkenswerter ist aber Folgendes. Die 
gleiche Veränderung wie beim Menschen kommt bei Kaninchen, 
Meerschweinchen und Rindern 2 ) so gut wie regelmässig in Blinddarm 
und anliegenden Gekrösedrüsen vor und es ergeben sich dabei folgende 
bemerkenswerte Einzelheiten. Beim Meerschweinchen überwiegt 
stets sowohl in Darmschleimhaut wie Lymphknoten das eisen¬ 
haltige Pigment, ja in vielen Fällen findet man kaum Spuren von 


1) Die Annahme von Beziehungen zum Melanin scheint mir nicht 
begründet. Gerade die piale Umscheidung des Hypophysenstiels enthält 
beim Menschen und besonders beim Rind meist reichlich verästelte 
melaninhaltige Zellen. Gerade hier kann man sich bei Entfärbungs¬ 
versuchen leicht davon überzeugen, dass das Hypophysenpigment noch 
wohl erhalten ist, wenn das Melanin bereits gebleicht und verschwun¬ 
den ist. 

2) Bei Rindern habe ich allerdings seit Kriegsausbruch Darme nicht 
mehr untersuchen können, da sie nicht zur Verfügung stehen — wohl 
aber in zahlreichen Fällen Gekröselymphknoten. 
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eisenfreiem. Beim Kaninchen ist stets auch reichlich eisenfreies, 
mitunter in den Lymphknoten überwiegend vorhanden; beim 
Rinde uberwiegt meist das eisenfreie, ja es kommt vor, dass 
einseine der sepiafarbenen Lymphknoten nur eisenfreies Pigment 
enthalten, und es nähern sich so bei diesen Tieren die Verhältnisse 
denen beim Menschen; bei allen Tieren bestehen aber zahlreiche 
Debergänge der Farbreaktion vom schönsten Blau bis sum völlig 
negativen Ausfall der Reaktion. — Es liegt auf der Hand, dass 
es sich hierbei nicht um Zufälligkeiten handeln kann, sondern 
um Gesstzmässigkeiten, und ich sehe auch in diesen Befunden 
eine Veranlassung, unsere Stellung zur Pigmentfrage einer gründ¬ 
lichen Revision zu unterziehen. Dm Missverständnisse zu ver¬ 
meiden, will ich jetzt schon hervorhebeo, dass ich keineswegs 
der Meinung bin, dass der Unterschied in dem Reaktionsausfall 
lediglich auf Altersunterschieden des Pigmentes beruht, derart, 
dass die der Eisenreaktion nicht zugänglichen Pigmentmassen 
Früh- oder Spätstadien des Hämosiderins sind. Es kann sich 
so verhalten, braucht aber nicht so zu sein, wie sich schon bei 
hämorrhagischen Entzündungen, deren Dauer genau bekannt ist, 
ergibt. So findet man z. B. bei der traumatischen Pachymeningitis 
von 8—10 Tagen Dauer ziemlich regelmässig neben typischen 
hämosiderinhaltigen Zellen grössere Zellen mit völlig eisenfreiem 
Farbstoff. Die Verhältnisse liegen sicher verwickelter und es ist 
mir wahrscheinlich, dass sowohl besondere Zelltätigkeiten, wie 
besondere Beimischungen (vielleicht lipoider Stoffe) und Ferment¬ 
wirkungen daran Schuld sein können, dass ein Pigment trotz 
seiner hämoglobinogenen Natur eisenfrei zu sein scheint und 
jedenfalls den bisher bekannten Eisenreaktionen gegenüber sich 
ablehnend verhält. Es wird weitere Aufgabe sein, die Be¬ 
dingungen festzustellen, unter denen die eigenartigen Umwand¬ 
lungen des Hämoglobins und seiner Abkömmlinge erfolgen, die 
sich so vollständig von den typischen Umwandlongsprodukten zu 
unterscheiden scheinen. 
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Ueber einen anatomisch untersuchten Fall 
von Rückenmarkserschütterung durch Schuss¬ 
verletzung. 

Von 

Prof. H. Beitske, 

zurzeit Stabsarzt und Armeepathologe im Westen. 

Der Krieg hat eine Fülle von Mitteilungen über die Ver¬ 
letzungen des Rückenmarks gezeitigt. In erster Linie sind es 
die direkten Verletzungen, deren meist traurige Prognose zahl¬ 
reiche Arbeiten zu verbessern suchen. Weit weniger zahlreiche 
und weniger bestimmte Angaben finde ich — soweit mir die 
neuen Veröffentlichungen im Felde zugänglich sind — über die 
indirekten Verletzungen des Rückenmarks. Hier ist zwar die 
Prognose bedeutend günstiger, tödlicher Ausgang recht selten, 
aber die Verletzungen sind schon darum nicht minder wichtig, 
weil sie der Erkennung oft erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 
Es dürfte daher die Beschreibung eines einschlägigen Falles er¬ 
wünscht sein, der 7 Wochen nach der Verletzung zur Sektion 
kam und seine völlige Aufklärung erst durch die histologische 
Untersuchung erhielt. Die klinischen Angaben verdanke ich der 
Liebenswürdigkeit der behandelnden Herren Kollegen. 

K. wurde am 9. IV. 1915 von der Truppe auf die äussere Station 
eines Kriegslazaretts aufgenommen mit folgenden Angaben: Schrapnell- 
schussverletzung des Brustkorbs mit alsbaldigem Unvermögen zu gehen. 

Befund: Leicht erregter, mittelkräftiger Mann. Am Rücken rechts 
neben dem 3.-4. Brustwirbel eine Einschussöffnung, kein Ausschuss. 
Gang ausgesprochen spastisch, tritt mit den Hacken auf, geht uusioher; 
man bat den Eindruck, als ob er jeden Augenblick fallen müsste, er 
kommt aber, wenn auch ziemlich erschöpft, wieder in sein Bett. Die 
Röntgenaufnahme ergibt in der Gegend des 6. Brustwirbels eine 
Schrapnellkugel, die so projiciert ist, dass man nicht sicher sagen 
kann, ob sie im Wirbel oder daneben sitzt. Der Nervenbefund, unter 
Zuziehung eines geschulten Internisten aufgenommen, ist folgender: 


Fehlen des Nasenrachenreflexes, Hornhautreflex beiderseits herabgesetzt, 
keine Störungen der Sensibilität und des Temperatursinns an den 
unteren Gliedmaassen, lebhafte Patellarreflexe ohne auffallenden Unter¬ 
schied zwischen rechts und links, Fussclonus beiderseits rechts = 
links, Babinski negativ. 

Es wurde eine funktionelle Störung auf Grund des erhaltenen 
Schusses angenommen- Eine materielle Beeinflussung des Rückenmarks 
wurde trotz der vorhandenen Schrapnellkugel auf Grund des Befundes 
ausgeschlossen. Ein operativer Eingriff kam demnach nioht in Frage. 

Die Behandlung war eine suggestive, verbunden mit den übliohen 
bydriatrischen und physikalischen Maassnahmen, vor allen Dingen wurden 
methodisohe Gehübungen gemaoht. Der Erfolg war naoh 24 Stunden be¬ 
reits ein prompter. Am 4. V. wurde der Mann mit 14 Tagen Schonung 
zur Genesungsabteilung entlassen. Es bestanden keine sensiblen oder 
motorischen Störungen mehr, der Gang war der eines Gesunden, 
Babinski auch jetzt negativ. 

Sohon naoh 3 Tagen meldete sioh K. indessen wieder krank und 
wurde nunmehr in ein anderes Kriegslazarett aufgenommen. 

Bei der Aufnahme Spasmen in beiden Beinen, rechts = links 
Kniesehnen- und Achillessehnenreflex rechts deutlich gesteigert. B a b i n s k 
rechts verdächtig, links 0. Oppenheim reohts und links 0. Keine 
Sensibilitätsstörungen. 

Behandlung: Bettruhe, warme Bäder, Jodkali zweimal täglich ein 
Gramm. 

20. V. Reflexdifferenzen wie oben, Spasmen haben zugenommen, 
sind bei allen Bewegungen des reohten Beines dentlich, links ebenfalls 
ausgesprochen, jedoch geringer. Babinski, Oppenheim, Mendel - 
Bechterew rechts positiv, links 0. Keine Sensibilitätsstörungen, 
überhaupt neurologischer Befund sonst regelrecht. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion wurde zweimal zweifelhaft befunden. Geschlecht¬ 
liche Ansteckung wurde geleugnet 

25. V. Angesichts weiterer Zunahme der Krankheitszeichen Beratung 
mit dem Chirurgen. Es wird Entfernung der Schrapnellkugel beschlossen. 
Verlegung auf die chirurgische Station. 

29. V. Operation. Eingehen reohts neben der Wirbelsäule in der 
Schussnarbe, Resektion des 6. und 7. rechten Brustwirbelquerfortsatzcs, 
der 6. und 7. Rippe. Die Kugel liegt dem 6. und 7. Brustwirbelkörper 
seitlich an and wird entfernt. Während der Operation wurde der reohte 
Brustfellraum eröffnet und sofort wieder vernäht. 

Bald nach der Operation steiler Anstieg der Körperwärme auf 38,9°; 
nach 21 Stunden Tod. 

Die Sektion wurde am nächsten Tage von mir ausgeführt und 
ergab folgendes: 

Mittelkräftige, männliche Leiche. Am Rücken dioht rechts neben der 
Mittellinie eine etwa 12 om lange, 3—I cm klaffende, längsverlaufende 
Operationswunde mit teilweise leioht gelblich belegten Rändern. Die 
äusseren Enden der Querfortsätze des 6. und 7. reohten Brustwirbels 
fehlen, ebenso von der 6. und 7. Rippe je ein 3—4 cm langes Stüok, 
ungefähr der Artikulation mit dem Querfortsats entsprechend. An den 
Körper des 6. und 7. Brustwirbels unmittelbar anstossend eine halb¬ 
kugelige Höhlung von 1—2 cm Darohmesser mit glatten, derben Wänden, 
etwas blutige, sohmierige Masse und einige kleine Knochensplitter ent¬ 
haltend. 

Bei Eröffnung des Wirbelkanals zeigt sieh entsprechend dieser Stelle 
an der reohten Seite eine bräunliohe Färbung und leiohte Verdickung des 
extraduralen Gewebes, etwa 2 cm lang und l f 2 om breit. Der knöcherne 
Wirbelkanal zeigt an seiner Innenfläche keinerlei auffällige Veränderungen. 
Auch die Innenfläche der barten Rüokenmarkshaut, die weiohe Rüoken- 
markshaut und das Rückenmark selber lassen bei Betrachtung mit blossem 
Auge nichts Besonderes erkennen. 

Die Sektion der übrigen Organe ergab: Pneumothorax mit frischer, 
fibrinös-eitriger Brustfellentzündung reohts. Teilweiser Collaps der 
reohten Lunge, besonders in den unteren Teilen. Oedem der linken 
Lunge. Massige trübe Entartung der Nieren. 

Das Rückenmark wurde in Müller-Formol gehärtet und Stüoke aus 
der Höhe der Verletzung, sowie oberhalb und unterhalb naoh Marohi 
behandelt. Den Befund verdeutlichen am besten die beigefügten Skizzen. 
Nr. 1 entspricht einem Schnitt in Höhe der Verletzung. Sowohl die 
sensiblen wie die motorischen Leitungsbahnen sind stark geschädigt, 
teilweise auch die Seitenstranggrundbündel, rechts siohtlich mehr als 
links. Nr. 2 ist etwa 10 cm oberhalb, Nr. 3 ebenso viel unterhalb 
Nr. 1 entnommen. In 2 sieht man Entartung der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen, der Vierhügelbahn und der G o 1 loschen Stränge, in 8 Entartung 
der Pyramiden-Seiten- und Vorderstrangbahnen, wobei schwarze Fleokchen 
in den Burdaeh’sohen Strängen nioht ganz fehlen. Auoh in diesen 
beiden Schnitten ist das Ueberwiegen der rechtsseitigen Veränderungen 
augenfällig. 

Es dürfte zunächst am Platze sein, das Wesentliche des 
Krankheitsverlaufs kurz zu wiederholen. Ein Soldat erhält eine 
Schrapnellkugel in den Rücken in Höhe des 6. Brustwirbels. 
Bald darauf angeblich Unvermögen zu gehen; doch ist bei der 
Aufnahme mühsames Geben von spastischem Charakter möglich. 
Keine Störungen der Sensibilität, der Blase und des Mastdarms, 
keine nennenswerten Störungen der Reflexe. Es wird daraufhin 
eine unmittelbare Schädigung des Rückenmarks ausgeschlossen 
and eine traumatische Hysterie angenommen. Unter ent- 
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Abbildung 1. 




sprechender Behandlung rasche Besserung, so dass der Kranke 
nach 4 Wochen garnisondienstfähig entlassen werden konnte. 
Jedoch bereits 3 Tage später erneute Lazarettaufnahme mit ans* 
gesprochen spastischem Gang. Binnen 14 Tagen entwickeln sich 
deutlich auf der rechten Seite das Babinski’sche, Oppen- 
heim’8che und Mendel-Bechterew’sche Zeichen. Da nun* 
mehr an einer Leitungsstörung im Rückenmaak kein Zweifel 
mehr bestehen kann, wird versucht, durch Entfernung der 
Schrapnellkugel die Störung zu beheben. Die Operation ergibt, 
dass die Kugel ganz ausserhalb des Wirbelkanals sitzt. Die 
Schwierigkeit ihrer Entfernung, bei der die Entstehung eines 
inficierten Pneumothorax nicht verhindert werden konnte, ver¬ 
anlasst den Tod des Kranken. Die Sektion ergibt keine merk¬ 
liche Veränderung des Wirbelkanals oder des Rückenmarks. 
Dagegen deckt die mikroskopische Untersuchung des Rücken¬ 
marks ausgedehnte Systementartungen auf. 

Wie sind der klinische und der anatomische Befund mit¬ 
einander in Einklang zu bringen? 

Eine unmittelbare Verletzung des Rückenmarks hat nicht 
stattgefunden. Doch lässt der Sitz der Kugel schliessen, dass 
der knöcherne Wirbelkanal einen ganz gehörigen Stoss erhalten 
haben muss. Zu einem Knochenbruch — etwa eines Wirbel¬ 
bogens — hat er zwar nicht geführt, da ein Gallus bei der 
Sektion nicht zu finden war. Wohl aber veranlasste er eine 
Blutung in den Wirbelkanal und eine Erschütterung des darunter¬ 
liegenden Rückenmarksegments; vom ersten gibt die bei der 
Sektion gefundene Verdichtung und Pigmentierung des epiduralen 
Gewebes Zeugnis, vom zweiten Abbildung 1, die eine ganz er¬ 
hebliche Schädigung der Rückenmarkssubstanz an der Stelle der 
Gewalteinwirkung erkennen lässt. Diese Schädigung dürfte es 
in erster Linie sein, die den alsbaldigen, fast völligen Verlust 
der Gehfähigkeit bedingt hat; daneben wirkte zweifellos das 
psychische Trauma und ausserdem wohl noch in geringem Maasse 
der Druck des extraduralen Blutergusses. 


Die rasche Wiederkehr des Gehvermögens während der ersten 
Lazarettbebandlung ist daher sicher nur zum kleinsten Teil auf 
die Aufsaugung des Blutergusses, in weit höherem Maasse schon 
auf die Beeinflussung der Psyche zurückzuführen. Was den dritten 
und wichtigsten Faktor, die Zerstörung der Rückenmarkssubstanz, 
angeht, so kann von einer Heilung während der Behandlung 
selbstverständlich keine Rede sein. Die fast restlose Deckuog 
des durch sie erzeugten Ausfalls kann vielmehr nur durch Ueber- 
nahme der Funktion der unterbrochenen Leitungsbahnen durch 
andere, unbeschädigte Bahnen erklärt werden. In diesem Sinne 
haben zweifellos die mit dem Kranken vorgenommenen, methodischen 
Gebübungen gewirkt. Die Behandlungszeit von 4 Wochen war 
aber sichtlich zu kurz, um andere Leitungsbahnen des Rücken¬ 
marks völlig an die neue Arbeitsleistung zu gewöhnen. Mit dem 
Aussetzen der Behandlung gingen die kaum angeübten Fähigkeiten 
sofort wieder verloren; und sowie der Kranke dies Nachlassen 
merkte, dürften die psychischen Hemmungen aufs neue wieder 
eingesetzt haben. So kam es, dass wenige Tage nach der Ent¬ 
lassung das Krankheitsbild fast in der gleichen Schwere wie an¬ 
fangs wieder vorhanden war. 

Es bleibt noch zu erklären, wodurch das Krankheitsbild sich 
während der zweiten Behandlung subjektiv und objektiv noch 
weiter verschlimmern konnte, derart, dass erst kurz vor der 
verhängnisvollen Operation das mehrfach vergebens gesuchte 
Babinski’sche Zeichen auf der verletzten Seite sichtbar wurde. 
Die nach der Verletzung allmählich sich entwickelnde, von der 
Stelle der Gewalteinwirkung auf- bzw. absteigende Entartung der 
unterbrochenen Leitungsbahnen (Abbildung 1 und 2) kann nicht 
dafür verantwortlich gemacht werden. Denn eine einmal durch- 
rissene Faser leitet bereits vom Augenblick der Durchtrennung 
an nicht mehr; die Entartung peripherwärts vom trophischen 
Centrom ist lediglich der später auftretende, anatomisch sicht¬ 
bare Ausdruck dafür. Es muss vielmehr geschlossen werden, dass 
zwischen der ersten und letzten klinischen Beobachtung fort¬ 
dauernd neue Leitungsfasern des Rückenmarks unbrauchbar 
wurden. Am einfachsten wäre dieser ständig zunehmende Aus¬ 
fall durch eine fortdauernde mechanische Einwirkung auf das 
Rückenmark (Druck des Geschosses oder eines Knochencallus) zu 
erklären gewesen; auf diese Ueberlegung hin wurde ja auch die 
Operation unternommen. Wie aber Operation und Sektion lehrten, 
traf diese Vermutung nicht zu. Man wird also diesen langsam 
andauernden Zerfall auf die ursprüngliche Gewalteinwirkung 
zurückzuführen haben und annehmen müssen, dass es sich um 
Fasern handelt, die bei der Verletzung zwar nicht durchrissen, 
aber doch so geschädigt wurden, dass sie ihre anfangs noch vor¬ 
handene Leitfähigkeit nach und nach einbüssten. Es mag dahin¬ 
gestellt bleiben, ob die verstärkte Inanspruchnahme dieser ge¬ 
schädigten Fasern durch die methodischen Gehübungen zu ihrem 
völligen Versagen beigetragen hat. Man kann sich auch nach 
der Theorie Abderbalden’s vorstellen, dass bei der Aufsaugung 
der zerstörten Rückenmarkssubstanz abbauende, spezifische Fer¬ 
mente gebildet wurden, die zwar der gesunden Nerven Substanz 
nichts anhaben konnten, wohl aber die bereits geschädigten, noch 
nicht völlig unterbrochenen Fasern nach und nach zerstörten. 

Ich habe hier im Felde die einschlägige Literatur nicht zur 
Hand und kann daher nicht sagen, in welchem Umfang schon 
anatomische Befunde bei Rückenmarkserschütterungen vorliegen 
und welcher Art sie sind. Immerhin scheinen mir an vorstehendem 
Fall zwei Dinge recht bemerkenswert. Einmal, dass lediglich 
infolge von Erschütterung des Rückenmarks sich Entartungen 
einstellten, die bezüglich ihrer Schwere und ihres Umfanges die 
behandelnden Aerzte in Erstaunen setzten. Ferner, dass erst 
6 Wochen nach der Verletzung durch Erscheinen des wiederholt 
vergebens gesuchten Babinski’scben Zeichens eine Leitungs- 
störung im Rückenmark klinisch diagnosticiert werden konnte. 
Das erschwert die Beurteilung dieser Fälle, die jedenfalls nicht 
leicht genommen werden dürfen, ganz ausserordentlich. Dabei 
scheinen sie gar nicht einmal allzu selten zu sein. So secierte 
ich unlängst wieder einen Fall, der 3 Tage nach der Verletzung 
an einem gleichzeitig erhaltenen, inficierten Lungenschuss zugrunde 
gegangen war (Zertrümmerung des zweiten Brustwirbeldornfort- 
satzes, Blutung in den Wirbelkanal, Rückenmark makroskopisch 
unversehrt bei Lähmung der unteren Gliedmaassen). Wäre der 
Kranke am Leben geblieben, so wäre auch er vielleicht als 
Hysteriker behandelt, da die Unversehrtheit des Rückenmarks 
nach der Beschaffenheit der Wunde sehr wahrscheinlich war. 

Es dürfte daher aus dem mitgeteilten Falle die Forderung 
herzuleiten sein, Kranke, bei denen sich auch nur entfernt der 
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Verdacht auf Rückenmarkserschütternng rechtfertigen lässt, 
mindestens 6 Wochen unter klinischer Beobachtung zu halten, 
ehe man sich für die Diagnose Hysterie entscheidet. 


Ueber den Kernikterus der Neugeborenen. 

Von 

C. Hart 

In einer Arbeit aus dem Jahre 1875 über das Vorkommen 
yon Bilirubinkry8tallen bei neugeborenen Kindern beschrieb Orth 
auch einen [sehr eigenartigen, bei einem woblgebildeten und 
kräftigen, aber stark ikterischen Kinde, das am zweiten Lebens* 
tage ohne weitere klinische Symptome verstorben war, erhobenen 
Befund. 

Harte und weiche Hirnhaut waren intensiv gelb gefärbt, die Hirn« 
Substanz selbst zeigte eine quittengelbe Färbung der grossen Ganglien 
besonders an der Wandung des dritten Ventrikels, des Pes hippocampi 
major, des Bodens des vierten Ventrikels und des Kleinhirns in seinen 
dem Ventrikel benachbarten Teilen. An allen diesen Stellen Hessen 
sich mikroskopisch Bilirubinkrystalle innerhalb der Blutgefässe und teil* 
weise an weisse Blutkörperchen gebunden nachweisen und daneben be¬ 
sonders in der Kleinhirnrinde, im Ammonshorn und den grossen 
Ganglien in wechselnd grosser Zahl diffus mit hellgelbem Farbstoff 
imprägnierte Ganglienzellen. 

Es zeigte sich also hier die noch nie erwähnte Erscheinung 
einer intensiven, wenngleich ungleichmässigen Beteiligung der 
HiroBubstanz, an einer starken allgemeinen ikterischen Verfärbung, 
für die eine befriedigende Erklärung nicht zu geben war. 

Von dieser eigenartigen Form des Ikterus Neugeborener, die 
also Orth zuerst erwähnt hat, und die viel später von Schmor 1 
dann eingehend untersucht und sehr treffend als Kernikterus be¬ 
zeichnet worden ist, liegen bisher nur ganz wenige Mitteilungen 
vor. Zweifellos handelt es sich, wie das ja auch aus Schmorls 
Angaben deutlich hervorgeht, um eine sehr seltene Erscheinung, 
was uns um so mehr auffallen muss, als eiue Gelbfärbung der 
Neugeborenen ganz regelmässig bald nach der Geburt auftritt. 
Warum aber in einzelnen, sehr seltenen Fällen dieser Ikterus be¬ 
sonders intensiv wird und namentlich, was sonst nie beim Ikterus 
Neugeborener wie auch Erwachsener zu beobachten ist, zu einer 
Bindung des Gallenfarbstoffes an bestimmte Partien des Zentral¬ 
nervensystems führt, ist uns noch gänzlich unbekannt. Denn wie 
interessant auch die Beobachtungen Benekes und seiner Schüler 
sein mögen, so scheinen sie mir doch nicht die Lösung des 
Rätsels nähergebracht zu haben. Beneke geht von seinen 
Untersuchungen über die wachsartige Degeneration der Skelett- 
muskulatur aus, die er wiederholt auch bei Nabelinfektionen 
durch das Bakterium coli und durch sie bedingten tödlichen 
Bakterienämieo gesehen hat und meint: „Vermutlich geben diese 
Fälle das Bild des Kernikterus, wenn sie zufällig mit einem 
Ikterus stärkeren Grades kombiniert sind, wobei dann die rätsel¬ 
haften Hirnherde als Ausdruck einer besonderen Schädigung der 
Ganglien durch das Bakteriengift mit sekundärer galliger Zellen¬ 
färbung aufzufassen sein würden“. Schmorl aber, der sein 
grosses Material sehr sorgfältig untersucht hat, erwähnt nichts 
von solchen Nabelinfektionen, betont im Gegenteil, dass die 
Kinder sehr mannigfache Organerkrankungen zeigten, aus denen 
sich keine festen Schlüsse ziehen Hessen. Man sollte auch glauben, 
dass der Kernikterus der Neugeborenen viel häufiger uns zu 
Gesicht kommen müsste, wenn die Beneke’sche Anschauung 
richtig ist, da ja doch tödliche Nabelinfektionen nicht besonders 
zelten sind. 

Wir wissen auch gar nichts über eine Modifikation des 
Gallenfarbstoffes unter bakteriellen Einflüssen. Nach Schmorls 
Angaben aber handelt es sich beim Kernikterus nicht um ein¬ 
faches Bilirubin, sondern um eine ihm nahestehende, sehr leicht 
zersetzliche und schwer oxydierbare Verbindung, die erst nach 
Vorbehandlung des Gewebes mit verdüonter Kalilauge eine positive 
Gmelin’sche Reaktion gibt. Die Grünfärbung der formol- 
behandelten Organe, besonders der Leber, bleibt aus, die Gelb¬ 
färbung der Hirnsubstanz schwindet namentlich unter der Ein¬ 
wirkung des Lichtes ziemlich schnell. Nach diesen Beobachtungen 
müsste man also annehmen, dass die Bakterienwirkung sich zu¬ 
nächst und vielleicht auch ausschliesslich in der Leber geltend 
mache und zur Abänderung des Gallenfarbstoffes führe, der dann 
an den Ganglienzellen angreifen und sie bis zur Nekrose schädigen 
könne. Es ist durchaus berechtigt, wenn Beneke auf die 
biologischen Differenzen des Oxy- und Metbämoglobins hinweist, 


um die Möglichkeit einer solchen für bestimmte Zellgruppen 
allein geltenden nekrotisierenden Wirkung des modificierten 
BiUrubin8 anerkennen zu können. Im Uebrigen ist Beneke, 
der ikterische Nekrosen auch ohne Kernikterus wiederholt resistent 
gegen Formalin gefunden bat, der Ansicht, dass vielleicht mehr 
als die Modifikation des Bilirubins seine abnorme Bindung etwa 
unter der Mitwirkung der lipoidlösenden Gallensäuren oder der 
Harnsäure in Frage komme. 

Bei der grossen Seltenheit des Kernikterus der Neugeborenen 
hat leider, wie es von grosser Wichtigkeit wäre, der Chemiker 
noch nicht zu Worte kommen können. Auch ist bis jetzt noch 
nichts davon bekannt, dass Gallensäuren und Harnsänre die 
Ganglienzellen schädigen können, wie ich überhaupt mehr geneigt 
bin, den Befund ziegelroter Harnsäureinfarkte für einen zufälligen, 
d. h. bedeutungslosen zu halten, so naheliegend auch der Gedanke 
sein mag, eine Störung der Gallenproduktion mit einer solchen 
des Harnstoffs bzw. der Harnsäure in Beziehung zu bringen. 
Aber wir haben uns ja auch über die Schädigung der Ganglien¬ 
zellen beim Kernikterus überhaupt noch kein festes Urteil bilden 
können. Weder Schmorl noch die späteren Untersucher haben 
sicher feststellen können, ob der Gallenfarbstoff an bereits unter- 
gehende und nekrotische Ganglienzellen verankert wird oder ob 
die Ganglienzellen erst infolge der Imbibition mit dem Farbstoff 
zugrunde gehen. 

Vielleicht können wir mit der anatomischen Untersuchung 
allein doch noch etwas weiter als bisher kommen, wenn das auch 
klinisch gut beobachtete Material uns etwas reichlicher zu Gebote 
steht. Den Geburtshelfern, auf deren Mitarbeit wir in erster 
Linie angewiesen sind, scheint der Kernikterus im wesentlichen 
unbekannt geblieben zu sein, wenn aber etwa beobachtete Fälle 
nur deshalb nicht veröffentlicht worden sind, weil sie keine Be¬ 
reicherung unserer Kenntnisse versprachen, so ist das schon des¬ 
halb zu bedauern, weil die Kasuistik so arm blieb. Eine Affektion, 
von der noch nicht einmal sehn Fälle genau beschrieben worden 
sind, sollte des allgemeinen Interesses gewiss sein. 

Auch die folgende Beobachtung vermag leider kein Licht io 
die rätselhafte Affektion zu bringen, wenngleich einzelne histo¬ 
logische Befunde bisher noch nicht beschrieben worden sind und 
besonders auch die klinischen Daten, über die Herr Dr. Palm 
anderenorts noch eingehend berichten wird, nicht ohne Bedeutung 
sein dürften. Ich muss auch hier gleich betonen, dass ich leider 
dem Verhalten der quergestreiften Muskulatur keine Aufmerksam¬ 
keit geschenkt habe, da mir bei der Sektion nicht in Erinnerung 
war, dass Beneke auch beim Kernikterus schwere wachsartige 
Degeneration der Muskeln gefunden hat 1 ). Allein diese Unterlassung 
scheint mir, wenn sie gewiss auch zu bedauern ist, für die Kern¬ 
frage nicht von wesentlichem Belang zu sein. Denn Benekes 
Untersuchungen und Anschauungen über die wachsartige Muskel¬ 
degeneration laufen darauf hinaus, dass es sich dabei um Toxin¬ 
wirkungen handelt, die wir in unserem Falle mit einer an Sicher¬ 
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit ausschliessen können, soweit 
Bakteriengifte in Frage kommen. Da Beneke die schollige Zer¬ 
klüftung der Muskelfasern als der Ganglienzellennekrose gleich¬ 
wertig betrachtet, so werde ich darauf noch zurückkommeo. 
Eine toxische Wirkung des Gallenfarbstoffes auf die Muskulatur, 
wie sie von Schmorl für die Ganglienzellen nicht ganz ausge¬ 
schlossen worden ist, bat Beneke nicht in »den Bereich seiner 
Erörterungen gezogen, wohl aber erwogen, ob nicht etwa Krämpfe 
an sich, wie sie durch die Läsion des Zentralnervensystems be¬ 
dingt sein könnten, zu der charakteristischen Muskelentartung 
führen, was man ja im Hinblick auf die Beobachtungen an 
Tetanusleichen zu bejahen geneigt- sein wird. Für uns kommt 
jedoch, wie sich aus den Angaben des Klinikers ergibt, auch 
diese Betrachtung nicht in Frage. 

Die Beobachtung, über die ioh nun berichten will, betrifft des 
sechste Kind eines gesunden Elternpaares, das in der Privatklinik des 
Herrn Dr. Palm geboren wurde. Das erste Kind lebt und ist gesund, 
das zweite kam vorzeitig zur Welt und starb mit */* Jahren nach 
dauerndem Kranksein, die dritte, vierte und fünfte Schwangerschaft 
endete vorzeitig mit Ausstossung einer maeerierten Fruoht, die einmal 
(vierte Frucht) von Herrn Prof. Ben da, das andere Mal (fünfte Fruoht) 
von mir mit völlig negativem Resultat untersucht worden ist. Besonders 
kam Lues congenita nicht in Betracht, wie denn auch die in meinem 
Institut vorgenommene Wa-Reaktion bei der Mutter negativ ausfiel. 
Das letzte Kind kam ausgetragen und gesund zur Welt und maohte 
zunächst den besten Eindruck, wurde dann aber schnell übermässig 

1) Anm. bei der Korrektur: Bei einem inzwischen zur Be¬ 
obachtung gekommenen weiteren Fall von Kernikterus fanden sieh die 
Angaben Beneke f s nioht bestätigt. 
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ikterisch und starb am dritten Lebenstage, ohne die Zeichen einer In¬ 
fektion geboten und auch ohne Krämpfe gehabt zu haben. 

Die einige Stunden nach dem Tode von mir vorgenommene Sektion 
ergab folgenden -Befund: 

49,5 cm langes, 3250 g schweres Mädchen mit allen Zeichen des 
Ausgetragenseins, stark ikterisch besonders im Gesicht mit deutlich 
eyanotischem Unterton. Nabelstrangrest in Eintrocknung begriffen, die 
Umgebung ohne jede Spur einer entzündlichen Veränderung. Leichte 
Totenstarre. 

Alle inneren Organe ikterisch verfärbt und blutreich. An der 
Oberfläche der normal grossen Thymus einige kleine Blutungen. Im 
Herzbeutel eine geringe Menge klarer, gallig gefärbter Flüssigkeit; das 
Herz selbst kräftig kontrahiert und durchaus ohne Besonderheiten, in 
rechter Kammer und rechtem Vorhof reichlich dunkles, nur teilweise 
geronnenes Blut. In Trachea und Bronchien spärlich gallig gefärbter 
Schleim. Die Lungen voll entfaltet, überall lufthaltig, blutreich und 
besonders stark ikterisch verfärbt, Halsorgane von normalem Befund. 
Die Serosa der Bauchhöhle überall feuchtglänzend. Die Nabelgefässe 
fest zusammengezogen, leer, auf zahlreichen Einschnitten nicht die 
geringste krankhafte Veränderung festzustellen. Milz nur wenig grösser 
als normal, glatt, fest, auf der Schnittfläche von dunkelroter Farbe ohne 
deutliche Follikel. Auch die Leber gross, glatt und ziemlich fest, auf 
der Schnittfläche von braungelber, schmutziger Farbe ohne sonstige Ver¬ 
änderungen, Gefässversorgung normal, Gallenwege durchgängig, in der 
Gallenblase dickflüssige dunkelgrüne Galle. Magen kontrahiert, leer, 
im Uebrigen am ganzen Magen-Darmtraotus nicht der geringste patho¬ 
logische Befund, lubalt des Darmes dünnbreiig und gallig gefärbt. 
Nieren von normaler Grösse und einem der Norm entsprechenden Be¬ 
fund, ohne Harnsäureinfarkte. Bauch- und Genitalorgane bieten sonst 
niohts Bemerkenswertes. 

Keine Blutungen im Schädelraume. Normal gespannte, gelbe, innen 
spiegelnde Dura mater; in ihren Sinus reichlich dunkles, teilweise ge¬ 
ronnenes Blut. Die weichen Häute zart, gelb und leicht ödematös, 
ihre venösen Gefässe gefüllt. Hirnoberfiäche ganz wenig gelblich ge¬ 
färbt, stärkere Gelbfärbung nur der Corpora mammillaria. Ependym 
der nicht erweiterten Ventrikel überall zart, keine abnorme Flüssigkeit 
vorhanden, die blutreichen Plexus chorioidei etwas schmutziggelb ver¬ 
färbt. Die Hirnsubstanz weich und feucht, ziemlich blutreich. Starke 
Gelbfärbung des Corpus striatum und der oberen vorderen Teile des 
Thalamus opticus, des Linsenkernes, besonders aber des Luys’schen 
Körpers, des Ammonhornes, der Haubenregion, des Bodens des Aquae¬ 
ductus und des vierten Ventrikels, der Oliven und des Nuoleus dentatus 
im Kleinhirn. Im Halsrückenmark mässige Gelbfärbung der Vorder- 
und Hinterhörner, die der ersteren vielleicht eine Spur kräftiger. 

Im Herzblut und in der Milz keine Bakterien in Ausitriohen und 
kulturell nachzuweisen. 

Normale Verhältnisse an den Epiphysenlinien der Rippen, Femura 
und Tibien. 

Die Angaben über den mikroskopischen Befund können sich auf 
Leber, Lunge und Zentralnervensystem beschränken. Die erstere lässt 
überall wohlerhaltene Zellen erkennen, während die Zollgrenzen nicht 
immer ganz deutlich sind. In einzelnen Elementen finden sich sehr 
kleine Fettkörnchen, in vielen hingegen ein reichliches amorphkristallinisches 
graugrünliches bis graubräunliches Pigment, das keine Eisenreaktion 
gibt. Die feinen, intraaoinösen Gallenwege und die Gallencapillaren 
des periportalen Gewebes sind erfüllt von Galleausgüssen. Die Leber- 
bälkchen sind weit getrennt voneinander durch die stark gefüllten 
Blütkapillaren, in denen sich eine grosse Menge unreifer weisser Elemente 
befindet. Zahlreich sind kompaktere Blutbildungshe^de. Ein Uebertritt 
von Galle aus geborstenen Capillaren in das Lymph- oder Blutgefäss¬ 
system lässt sich nicht feststellen. 

In den Lungen zeigen sich die Alveolen gut entfaltet; hie und da 
besteht eine stärkere Desquamation der Alveolarepithelien. Die Capillaren 
der Septen sind gefüllt, enthalten viel unreife weisse Blutzellen. Be¬ 
sonders fällt die grosse Menge ein- nnd mehrkerniger eosinophiler 
Elemente auf. Nur ein einziges Mal konnte in einer Alveole ein Haufen 
von Diplokokken gefunden werden. Ueberall besteht eine starke Ab¬ 
scheidung von Gallenfarbstoff teils in Form von Kristallen teils von 
Tropfen, aber sie liegen fast durchweg frei in Lumen und nur zum 
kleinen Teil an Alveolarapithelien gebunden. 

Im Gehirn finden sich, um zunächst einen ganz summarischen 
Ueberblick zu geben, weder am Ventrikelependym noch an den Ader¬ 
geflechten Veränderungen. Die von Beneke beschriebenen Ablagerungen 
von kristallinischem Gallenfarbstoff fehlen vollständig. Dagegen lassen 
sich in allen, den makroskopisch mehr oder weniger gallig gefärbten 
Stellen entstammenden Schnitten neben normalen, in Untergang be¬ 
griffene, von Gallenfarbstoff imprägnierte Ganglienzellen und die Trümmer 
solcher auffinden und ebenso vielerorts körnig-tropfige, anscheinend 
wenigstens teilweise einem Netzwerk entsprechende gallige Partikel. 
Bilirubinkristalle waren nur in recht geringer Menge zu finden. 

Nach alledem haben wir es also mit einem charakteristischen Falle 
von Kernikterus, wie ihn Orth als erster erwähnt und Schmorl ihn 
zuerst eingehend geschildert hat, zu tun. Auf die Schwierigkeiten der 
Deutung dieser seltenen Affektion wurde schon hingewiesen, ich hatte 
aber bei meinen Untersuchungen den Eindruck, als liesse sich durch 
eine etwas eingehendere Erörterung, als sie namentlich Schmorl ge¬ 
geben hat, der feineren histologischen Veränderungen mancherlei ge¬ 
winnen, vielleicht wenigstens die Frage lösen, ob der Untergang der 


Ganglienzellen sich primär infolge uns unbekannter Schädigung ein¬ 
leitet oder abhängig ist von der Aufnahme des Gallenfarbstofies in die 
Zelle. Ich gehe deshalb jetzt zu einer genaueren Besprechung meiner 
Befunde über, ohne mich jedoch dabei an eine Beschreibung des Bildes 
in den einzelnen Präparaten zu b nden. 

An erster Stelle möchte ich auf einige Beobachtungen hinweisen, 
die anscheinend von den bisherigen Untersuchern nicht gemacht wurden, 
da sie sich nirgends erwähnt finden. Boi sorgfältiger Durchmusterung 
zahlreicher, den verschiedensten Stellen sowohl des Grosshirns wie auch 
des Kleinhirns, den Schenkeln und der Brücke entstammenden Schnitten 
bin ich auf kleine capilläre Blutungen gestossen, ohne an der Gefäß¬ 
wand Veränderungen feststellen zu können. Ihre Zahl ist zweifellos 
sehr gering, ebenso ihre Ausdehnung, und da die Blutkörperchen sich 
nur sehr blass färben und wie ausgelaugt erscheinen, so wäre es denk¬ 
bar, dass die mikroskopisch kleinen Blutaustritte in diesem oder jenem 
Falle von Kernikterus sich der Feststellung entzogen haben. Wegen 
der Aehnlichkeit der Gmelin’schen Probe beim Kernicterus mit der des 
ikterisch verlärbten Gehirns in der Umgebung grösserer Blutergüsse, 
auf die Beneke verweist, könnten die Blutaustritte von Bedeutung 
sein, aber sie sind viel zu gering an Zahl und Ausdehnung und ausser¬ 
dem keineswegs, wenngleich sie sioh in makroskopisch ikterischen Ge¬ 
bieten finden, an die mikroskopisch besonders stark gallig gefärbten 
Stellen gebunden. Es macht den Eindruck, als seien sie ganz regellos 
über die ganze Hirnsubstanz verstreut und zeigten damit ein Verhalten, 
das auch für den nächsten Befund gilt. 

Es ist auffallend, dass man in vielen Schnitten einer prallen Füllung 
von Capillaren und Arteriolen mit grösstenteils unreifen weissen Blut¬ 
elementen mit und ohne Emigration in die Umgebung begegnet. Sie 
kann mit dem Austritt roter Blutkörperchen verbunden sein, und ver¬ 
einzelt finden sioh recht erhebliche Rundzelleninfiltrate; namentlich 
kann die perivasculäre Lymphscheide ganz von weissen Blutzellen er 
füllt sein. Unter ihnen treten eosinophile Elemente nicht wie in der 
Lunge in besonders grosser Zahl auf. 

Mit Fettkörnchenzellherden haben diese Leukoeytenansammlungen 
niohts zu tun. Sie fehlen so gut wie ganz, dagegen glaube ich zahl¬ 
reiche kleinste Aufhellungsbezirke gesehen zu haben, die ich auf eine 
umgrenzte ödematöse Durchtränkung der Hirnsubstanz bezog-n habe, 
ohne sie weiter erklären zu können. 

Keine dieser Veränderungen hat eine gesetzmässige Beziehung zu 
Inseln auffallend starker galliger Imbibition gezeigt, und es drängte 
sich vor allem nicht der Eindruck auf, als stellten sie initiale Er¬ 
scheinungen dar, die jener den Boden bereiteten. Andererseits konnten 
sie nicht in Abhängigkeit von der Imbibition mit Gallenfarbstoff ge¬ 
bracht werden. In ihrer unregelmässigen Anordnung erweckten sie am 
meisten die Vorstellung, als seien sie Ausdrüoke örtlicher toxischer 
Schädigungen, die freilich nicht näher zu bestimmen waren. Alle Ver¬ 
suche, Mikroorganismen in ihnen oder in ihrer Umgebung nachzuweisen, 
sind fehlgeschlagen. 

Schon nach Durchmusterung weniger Präparate konnte darüber 
kein Zweifel herrschen, dass sich die intensiv quittengelbo Verfärbung 
mancher Gebirnstellen unmöglich duroh eine ikterische Verfärbung der 
Ganglienzellen allein erklären lässt, wie schon Beneke es ausgesprochen 
hat. Fast überall, wo sich ikterische Ganglienzellen finden, fehlt es 
nicht an völlig normalen in mehr oder weniger grosser Zahl, und beim 
Ueberwiegen ersterer handelt es sich durchweg um so eng begrenzte 
Komplexe, dass man gar nicht den Gedanken in Erwägung ziehen mag, 
als sei die makroskopische Verfärbung ganzer Kerngehiete durch die 
Veränderung von Ganglienzellen bedingt. Am eindeutigsten sind Be¬ 
funde, wie ich sie beispielsweise am Olivenkern erhoben habe. Der 
ganze makroskopisch stark ikterisch gefärbte Kern zeigt unter dem 
Mikroskop eine gelbliche Farbe des Grundgewebes, während sämtliche 
Ganglienzellen ungefärbt und wohlerhalten sind. Im Nucleus dentatus 
des Kleinhirns ist gleichfalls der Grundton gelblich, aber hier treten 
schon einige gelb gefärbte und im Untergang begriffene Ganglien¬ 
zellen auf. 

Je intensiver gefärbt und zahlreicher beisammenliegend die ikterisohen 
Ganglienzellen sind, um so stärker ikterisch ist im allgemeinen auch der 
Grundton des Gewebes, so dass hier wohl engere Zusammenhänge sich 
offenbaren. Aber in den Grosshirnganglien und im Ammonsborn trifft 
man auf — gerade hier vereinzelte — ikterische Ganglienzellen bei 
völlig normalem Grundton, und da doch die lebhafte makroskopische 
Gelbfärbung durch sie nicht zu erklären ist, so bleibt eigentlich nur 
die Annahme, dass der Gallenfarbstoff in gelöster Form im Gywebe vor¬ 
handen war und bei der Behandlung der Präparate ausgelaugt wurde. 
Anders kann man sich doch auch das ziemlich schnelle Verschwinden 
der ikterisohen Farbe in den Gehirnen, auch wenn sie in Formalin auf¬ 
bewahrt werden, kaum erklären. 

Die Abscheidung von Bilirubinkristallen, wie sie Schmorl .und 
Beneke in Blutgefässen und ihrer Umgebung, ja selbst in nekrotischen 
Ganglienzellen gesehen haben, and wie sie im Orth’scheb Falle im 
ganzen Körper eine enorme Ausdehnung zeigte, muss ich fast ganz für 
eine postmortale Erscheinung halten. Je früher nach dem Tode die 
Sektion erfolgt, um so spärlicher muss man dann Kristalle antreffen 
wie in meinem Falle. Schon Neumann hat den Eindruck gehabt, als 
vermehre sich die Menge der Bilirubinkristalle mit der nach dem Tode 
verflossenen Zeit. In meinem Falle überwiegt ganz und gar, ja- ist nahezu 
ausschliesslioh eine feinkörnige Masse vorhanden, die ich genau wie 
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Beneke nicht sicher su deuten vermochte. Ich werde später meine 
Ansicht über die Körnchen noch anführen. 

An manchen Stellen hatte ich den bestimmten Eindruck, als sei das 
Gliagerüst gefärbt und zwar etwas schmutziggraugelb und als trete der 
gelbe Grundton durch Anlagerung feiner gelber Körnchen hie und da 
stärker hervor. Besonders an solchen Stellen traf ich mit feinen gelben 
Körnchen beladene Gliazellen, manchmal dicht einer Ganglienzelle an¬ 
liegend, wie sie Metsohnikoff für die Makrophagen als Alterserschei- 
nung geschildert hat. Diese Gliazellen haben zweifellos die Körnohen 
bereits präformiert durch Phagooytose aufgenommen und sind damit zu 
Körnohenzellen geworden, ich möchte aber hervorheben, dass die ver¬ 
einzelten Fettkörnchenzellen niemals galliges Pigment enthielten. Auch 
an völlig gesunden Ganglienzellen habe ich Bilder gesehen, die für eine 
Aufnahme von Gallenfarbstoff auf aktivem Wege sprechen. Ich sah 
mehrfach kleine runde, mit dunkelgrünem Inhalt erfüllte paranukleäre 
Vakuolen. Hier muss der Farbstoff in gelöstem Zustande aufgenommen 
worden sein, die Ganglienzelle ist gänzlich unversehrt, und nichts deutet 
darauf hin, dass der aufgenommene Farbstoff die Zelle in einem un¬ 
mittelbar folgenden Stadium sohädigen wird. 

Die Veränderungen an anderen Ganglienzellen sind offenbar ganz 
anders zu beurteilen. Wie das schon Sohmorl und dann Beneke be¬ 
schrieben haben, kann man alle nur möglichen Abstufungen der 
ikterischen Zellfärbung beobachten, deren Anfangsstadium in einer 
zitronengelben Färbung der Granula (nicht Tigroidschollen) und daneben 
selten auch, wie ich es gesehen habe, einer mehr diffusen Färbung des 
schaumigen Protoplasmas besteht. Unter Auflösung der Granula nimmt 
die Zelle eine homogene, nioht immer gleichmässig auf das ganze Proto¬ 
plasma verteilte, immer stärker bis zum Rostbraun nachdunkelnde Farbe 
an, wobei der Zellleib schrumpft und der Kern pyknotisch wird, um 
sohliesslich der Auflösung zu verfallen. Schmor 1 hat in solchen 
Ganglienzellen auoh die Nissl’schen Granula nur schlecht b2w. gar 
nicht mehr darstellen können. 

Wenn man sich die Frage vorlegt, ob die Ganglienzellen, 
wie Orth angenommen hat, erst absterben und dann sich gelb 
färben oder erst infolge der Farbstoffaufnahme zugrunde gehen, 
also ob eine rein passive Imbibition oder eine aktive Absorption 
vorliegt, so glaube ich mich für eine vermittelnde Annahme ent¬ 
scheiden zu müssen, obwohl, wie ich ja betont habe, aktive 
Farbstoffaufnahme durch ganz gesunde Ganglienzellen in be¬ 
stimmter Form vorkommt. Ich teile nicht die Meinung Orth’s, 
als seien die Zellen schon vor der ikterischen Verfärbung 
nekrotisch, auch nicht dieBeneke’s, dass eine einheitliche Noxe 
Muskulatur wie Ganglienzellen schädige und, etwa wie Schmorl 
das zuerst geäussert hat, ein uns noch unbekanntes Gift an be¬ 
stimmte Ganglienzellen verankert werde. Schmorl hatte dabei 
zwar nur in die Blutbahn eingedrungene Gallenbestandteile im 
Aoge, aber ich halte auch das nicht für wahrscheinlich, weil 
man doch in den einzelnen Kernen immer nur einen Teil der 
Ganglienzellen ikterisch findet und zwischen den bisher be¬ 
schriebenen Fällen von Kernikterus in der Beteiligung der Kern¬ 
gebiete überhaupt deutliche Unterschiede zu erkennen sind. 

Nach meiner Ansicht handelt es sich um ein durch örtliche 
Vergiftung bzw. Schädigung bedingtes langsames Absterben der 
Ganglienzellen, die sich dabei in zunehmenden Maasse mit Gallen¬ 
farbstoff imprägnieren. Das örtliche Gift selbst ist dieser in der 
Umgebung der Ganglienzellen im Gewebe angehäufte Gallenfarb¬ 
stoff. Ich habe gefunden, dass in gallig verfärbten Partien die 
noch ganz ungefärbten Ganglienzellen eine Verdichtung des Proto¬ 
plasmas wie des Kernes zeigen können und halte diese Ver¬ 
änderung für das erste Stadium der Zellscbädigung. In dem 
Grade, wie diese fortschreitet, und später auch unabhängig von 
ihr nimmt das Protoplasma den Gallenfarbstoff an und zwar 
entweder gleich in diffuser Form oder erst in granulärer Bindung. 
Ich stimme darin Beneke bei, dass die gallige Färbung der 
Zellgranula nicht für eine einfache chemische Bindung im Sinne 
einer Imbibition toten Materials, sondern für einen Lebens Vorgang 
spricht, aber ich meine, dass dieser sich an einer schon ge¬ 
schädigten Zelle abspielt und vielleicht durch die Zellschädigung 
erst möglich gemacht wird. 

Denn noch andere Bilder scheinen mir darauf,'hinzuweisen, 
dass der Gallenfarbstoff die Ganglienzellen zu schädigen vermag. 
Ich sah eine Ferhwirkung derart, dass in der Peripherie galliger 
Gewebsinseln noch ganz ungefärbte Ganglienzellen im Untergang 
begriffen waren, und zwar deutlich in Form der Tigrolyse. Die 
schliesslich übrigbleibenden Zelltrümmer können sich wohl durch 
Imbibition mit Gallenfarbstoff in feine gelbe Körnchenhaufen um- 
wandeln, die ich nicht in Beziehung zu den oben beschriebenen 
nekrotischen Zellen zu bringen vermochte. Dass hier eine andere 
Form des Zellunterganges beschrieben wird, braucht uns nicht zu 
stören, wenn wir annebmen, dass innerhalb der ikterischen Herde 
die Noie ganz anders, intensiver wirken muss als in ihrer Peri¬ 


pherie. Besonders auffallend sind auch Bilder bydropischer 
Quellung von Plasma und Kern und manchmal sehr erheblicher 
Vacuolenbildung in ersterem, die mir auf eine akute Zellschädigung 
hinzuweisen scheinen. 

Wie ich schon sagte, halte ich den an Ort und Stelle wir¬ 
kenden Gallenfarbstoff selbst für die schädigende Noxe. Er ist, 
wie ich das in Uebereinstimmung mit Beneke annehme, teilweise 
in gelöster Form im Gewebe vorhanden, teilweise in Körnchen¬ 
form sichtbar. Das Urteil über diese Körnchen ist äusserst 
schwer. Sicher sind sie weder mit Bilirubinkristallen noch 
-nadeln identisch und können höchstens als ein amorpher kri¬ 
stallinischer Niederschlag aufgefasst werden, der durch Anlagerung 
an präexistente Fasern das feine, gelbgefärbte Netzwerk hervor¬ 
treten lässt, von dem Schmorl spricht. Dass es kein intaktes 
Fibrillennetz darstellt, glaube ich mit Beneke, aber ich halte 
doch den Schmorl'schen Hinweis für sehr beachtenswert, es 
könnte sich eher um feine Nervenfasern als um das Gliagerüst 
handeln. Wo letzteres gefärbt ist, bekommt man andere Bilder. 
Von der Richtigkeit der Angabe Schmorl’s, dass sich Ausläufer 
der Ganglienzellen an der Gelbfärbung beteiligen, hat sich 
Beneke überzeugt, und ich selbst kann sie nur bestätigen, ja, 
ich habe schön gelbbräunlich gefärbte Fasern bei glücklicher 
Schnittrichtung in erstaunlicher Länge in solchen Partien ver¬ 
folgen können, wo keine einzige Ganglienzelle gefärbt war. Man 
trifft auch in den galligen Herden so gleichmässig geformte, 
drehrunde Schollen, dass fast mit Gewissheit das Durcbschnitts- 
bild einer Nervenfaser anzunehmen ist. Aber die meisten Körnchen 
sind viel kleiner, haben eine sehr unregelmässige Form und müssen 
wohl anders gedeutet werden. 

Obwohl es mir nun nicht möglich gewesen ist, wie Beneke 
die Bindung des Gallenfarbstoffs an die Fettkörnchen der Körnchen¬ 
zellen festzustellen, und in den Ganglienzellen Fett nicht auftritt, 
so halte ich doch die Ansicht Beneke’s für beachtenswert, dass die 
gelben Körnchen vielleicht grösstenteils ikterisch gefärbte Myelin¬ 
substanz darstellen. Für die Bindung des Gallenfarbstoffs an Fett 
fehlt es uns ja nicht an Beweisen, und schon Neumann hat auf 
sie aufmerksam gemacht. Wenn wir berücksichtigen, dass das 
Myelin den Nervenfasern anliegt, so können wir die Bildung des 
von Schmorl erwähnten Maschenwerkes verstehen, dessen Un¬ 
vollkommenheit uns andererseits aus einer bei diesen Neugeborenen 
noch mangelhaften Ausbildung der Myelinscheiden und wohl auch 
aus einem Zerfall des bereits vorhandenen Myelinmantels erklär¬ 
bar würde. Ich möchte sogar die Frage zur Erwägung stellen, ob 
in der vollkommenen Ausbildung und grösseren Resistenz der 
Myelinscheiden nicht der Grund dafür gegeben sein könnte, dass 
man niemals selbst bei allerschwerstem, chronischen Ikterus Er¬ 
wachsener eine ikterische Verfärbung der Hirnsubstanz beob¬ 
achten kann. 

Die Annahme, es seien die gelben Körnchen ikterisch ge¬ 
färbte und, wenn das Netzbild fehlt, zerfallene, von den Nerven¬ 
fasern losgelöste Myelinsubstanz, würde dann den Gedanken nahe¬ 
legen, es könne die Schädigung des Myelins und der von ihm 
umhüllten Nervenfaser das Primäre, der Untergang der Ganglien¬ 
zellen das Sekundäre sein. Es ist doch merkwürdig, wenn wir 
mitten unter schwer veränderten, tiefgelben Ganglienzellen ganz 
normale, jedenfalls noch ungefärbte, antreffen, andererseits in 
fast intakten Partien einzelne gefärbte Ganglienzellen. Wenn 
das Gift, also nach meiner Anschauung die lokale ikterische Ge- 
websimbibition, ausschliesslich unmittelbar an den Zellen an- 
griffe, sollten wir doch kaum völlig ungeschädigte Ganglienzellen 
von einer die anderen überragenden Resistenzkraft anzutreffen 
erwarten, und worauf die Hinfälligkeit einzelner Ganglienzellen 
beruhen soll, werden wir schwer erklären können. Ich möchte 
nicht eine unmittelbare Einwirkung des Gallenfarbstoffes auf die 
Ganglienzellen in Abrede stellen, halte sie sogar für wahrschein¬ 
lich, aber eine weitere Bedeutung messe ich der Schädigung des 
Myelins bzw. der Fasern selbst bei. Je nach der Vollkommenheit 
der Myelinscheide könnte die Schädigung früher oder später zum 
Untergang der Ganglienzellen führen, die sich dabei mit Gallen¬ 
farbstoff imprägnieren. Wenn wir annehmen und nachweisen 
können, dass in den Kern gebieten besondere Verhältnisse vor¬ 
liegen, so Hesse sich vielleicht verständlich machen, warum bei 
diffuser Imbibition der Centrainervensubstanz es nur an jenen 
Stellen zur Bindung und Abscheidung des Farbstoffes, zur Schä¬ 
digung des Gewebes kommt. 

Was den ganzen Prozess an belangt, so geht meine Auffassung 
dahin, dass sich der sogenannte Kernikterus durchaus nicht grund¬ 
sätzlich von dem schweren Ikterus neonatorum unterscheidet. 
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Bei letsterem kommt es za einer diffuser* Gelbfärbung der Gehirn* 
Substanz, deren Grad dem besonders der ikterischen Gesichts- 
färbung za entsprechen pflegt. Die dabei anftretenden Fett- 
körnchenherde sind von Beneke auch beim Kernikteras beob¬ 
achtet worden, die von Scbmorl beschriebenen kleinen Blutungs- 
herde habe ich nun gleichfalls beim Kernikteras gefunden. Aach 
beim Kernikteras kommt es zu einer diffasen Imbibition der Hirn- 
sabstanz mit Galieofarbstoff. Soweit also fällt der Kernikteras 
durchaus nicht ans dem Rahmen der, wie man ja wohl sagen 
darf, physiologischen Gelbsacht der Neugeborenen heraas, die von 
wechselnder Intensität und bei schweren Graden nicht angefähr¬ 
lich zu sein pflegt. Vielleicht handelt es sich auch in solchen 
Fällen am Schädigungen der Ganglienzellen besonders der bul- 
bären Kerne, die, wenn auch weniger intensiv, ausreicht zur Er¬ 
klärung des Todes. Dass nun manchmal in gewissen Hirngebieten 
der Gallenfarbstoff sich niederschlägt und gebunden wird, kann 
man ebensowenig wie aus der Schwere des Ikterus aus einer In¬ 
fektion und Allgemeinintoxikation des Organismus erklären. Wie 
schon Schmorl erwähnt hat, haben Birch-Hirschfeld und 
Moebius auch beim gewöhnlichen Ikterus Neugeborener an den 
Einfloss bakterieller Infektion auf den Grad der Gelbfärbung ge¬ 
dacht, ohne dass diese Annahme nach Schmorl’s Untersuchungen 
berechtigt ist. Und die gleichen Bedenken lassen sich gegeo 
Beneke’s Anschauungen für den Kernikterus geltend machen, 
da eben in einzelnen Fällen von Kernicterns weder eine Infektion 
vom Nabel aus noch von den von Orth, Schmorl und Beneke 
beobachteten hämorrhagischen Stigmata des Magens und Duo¬ 
denums in Betracht kommen kann und überhaupt vieles gegen 
die Annahme einer Infektion spricht. 

So bleibt schliesslich nichts anderes übrig, als an das Vor¬ 
liegen einer besonderen individuellen oder familiären Disposition 
zu denken, auf die schon Beneke die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat. Namentlich der ersten Beobachtung Beneke’s gleicht die 
unsere in ganz auffallender Weise, denn auch dort folgten auf 
die normale Geburt eines gesunden Erstlingszwillingspaares die 
Geburt eines lebenden, aber nach wenigen Tagen verstorbenen 
Kindes, dann zweimal die vorzeitige Ausstossnng intrauterin ab¬ 
gestorbener Früchte, schliesslich die etwas verfrühte Geburt des 
an Kernikteras eingegangenen Kindes. Vorzeitiger Gebart und 
Ausstossung todfauler Frucht begegnen wir auch, wenn auch 
weniger ausgesprochen, in dem von Esch veröffentlichten Falle 
Beneke’s. Es ist sehr wohl möglich, dass alle diese Fälle zu 
den seltenen Beobachtungen gehören, bei denen Kinder gesunder 
Eltern regelmässig nach der Geburt an schwerem Ikterus er¬ 
kranken und teilweise eingehen, aber der Mangel ausreichender 
Untersuchungen erlaubt uns kein sicheres Urteil. 

So naheliegend die Annahme einer Disposition ist, so wenig 
vermögen wir über deren Natur auszusagen. Ob die Zusammen¬ 
setzung der Galle eine abnorme, die Bildung von Gallensäuren 
eine übermässige~ist, ob man an Besonderheiten der Hirnsubstanz, 
an eine bestimmte vorausgegangene Krankheit der Mutter, die 
übrigens in unserem Falle schon einmal ikterisch gewesen sein 
soll, denken darf, das wird sich erst später entscheiden lassen, 
wenn ein reicheres kasuistisches Material vor allem die Gelegen¬ 
heit auch zu eingehenderen chemischen Untersuchungen gegeben 
haben wird. In welcher Richtung sich die anatomischen Unter¬ 
suchungen zu bewegen haben, hat Beneke dargelegt und wird 
auch aus einer späteren, eingehenderen Besprechung der Ver¬ 
änderungen des Gehirns in ein^m Archiv hervorgeben. 

Der Kernikterus der Neugeborenen ist unseres grössten In¬ 
teresses wert. In seinen schwersten Formen führt er zweifellos 
durch die Schädigung der Kerne in der Medulla oblongata 
(Störung der Atmung, des Schluckaktes, der Herztätigkeit) zum 
Tode. Wir müssen aber mit der Möglichkeit rechnen, dass es 
vom einfachen Ikterus gravis zum Kernikterus Uebergänge gibt, 
dass in solchen Fällen zwar das Leben erhalten bleibt, aber die 
Schädigung der Ganglienzellen doch klinisch in Erscheinung tritt. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ein neues Pflanzensekretin. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Bickel. 

Die Aenderung der Ernährung, zu der das .deutsche Volk 
unter dem harten Zwange dieses Weltkrieges geführt wurde, 
gipfelt im wesentlichen in einer weitgehenden Verdrängung der 


animalischen durch die vegetabilische Kost. So bat auch das 
Interesse für die Physiologie dieser letzteren eine neue Anregung 
erhalten, und darum wird der folgende Beitrag über einen be¬ 
merkenswerten Bestandteil eines unserer gebräuchlichsten Ge¬ 
müse, nämlich des Spinats, ebenfalls einige Beachtung verdienen. 

Eine Rechtfertigung, diese der Pathologie ferner liegende 
Untersuchung in der vorliegenden Festnummer zum siebzigsten 
Geburtstage des Direktors des Pathologischen Instituts, Herrn 
Geheimen Medizinalrats Professor Dr. J. Orth, zu bringen, er¬ 
blicke ich darin, dass die wissenschaftliche Arbeit in den beideu 
physiologischen Abteilungen des Instituts bekanntlich in grossem 
Umfange von jeher Fragen aus der Ernährungs- und Stoffwechsel¬ 
lehre gewidmet war. 

Bei allen Gemüsen, besonders aber beim Spinat, wird neben 
anderem auf den besonderen Gebalt an Salzen Gewicht gelegt, 
wenn man über die diätetische Bedeutung urteilt. Nach den 
Tabellen von v. Bunge und Albu und Neuberg enthält 1 kg 
Trockensubstanz Spinat an bemerkenswerten anorganischen Be¬ 
standteilen folgende: 

CaO : 19,60 g, 

CI : 10,30 g, 

P 2 0 6 :16.50 g, 

F 2 0 8 : 0,63 g. 

An allen diesen Stoffen ist der Spinat in der Tat reicher als 
die meisten anderen vegetabilischen Bestandteile unserer Nahrung. 

Gerade im Hinblick auf den Salzgehalt der Gemüse hat man 
nun bei der Diätverordnung seit langem eine doppelte Art der 
Zubereitung unterschieden: einmal das Abkochen der Gemüse mit 
Beseitigung des Kochwassers, um ein an Extrakt und damit an 
Salzen armes Gemüse geben zu können, anderseits das Kochen 
des Gemüses in seinem eigenen Saft unter Zufügen von sehr wenig 
Wasser und ohne Entfernung dieses letzteren, um alle in dem 
Gemüse enthaltenen Extrakt- und Salzbestandteile bei der Er¬ 
nährung dem Körper zuzufübren. 

Die Beziehungen der wässerigen Auszüge verschiedener Nähr¬ 
materialien zur Sekretion sind nun Gegenstand einer Reihe von 
Arbeiten in meinem Laboratorium gewesen. Bei einschlägigen 
Versuchen meines Volontärassistenten Herrn Dr. Eisenhardt 
stellte sich heraus, dass das wässerige Spinatextrakt ganz be¬ 
sondere Eigenschaften besitzt, die es von den übrigen bisher 
untersuchten Gemüseextrakten nicht unwesentlich unterscheidet. 
Ich habe nun diese Beobachtung weiter verfolgt und will im 
nachstehenden darüber berichten: 


s Versuch I. 

1000 g frischen Spinats werden mit einem Uebersehuss von de¬ 
stilliertem Wasser 8 Stunden auf offener Flamme gekocht, dann ab¬ 
filtriert und abgepresst, und das Filtrat wird auf 192 ccm auf dem 
Wasserbade eingeengt. 10 ccm dieser Lösung I entsprechen 5 g luft¬ 
trocknen Spinats = 52 g frischen Spinats. 


Versuch II. 

1000 g frischen Spinats werden mit einem Uebersehuss von de¬ 
stilliertem Wasser unter wiederholtem Nachfüllen von Wasser 28 Stunden 
auf offener Flamme gekocht, abfiltriert und abgepresst, und das Fillrat 
wird auf 192 oem auf dem Wasserbade eingeengt. 10 ccm dieser 
Lösung II entsprechen 5 g lufttrocknen Spinats = 52 g frischen 
Spinats. 

Beobachtungen an Pawlow’schen Magenblindsackhunden. 


Zeit: 


Zeit; 


Hund Box. 


900- 

- 9*0 

0,1 

oom 

Saft 

930_ 

- 10 «« 

0,0 

9 

9 


10 «« 

10 

9 

Lösung 

10 °°- 

- 10 »« 

0,0 

9 

Saft 1 

10 »°- 

-1100 

0,3 

9 


1 i 00 - 

-USO 

0,0 

9 

. I 




Hund Box. 

900 - 

- 930 

0,6 

com 

Saft 

9»o- 

- 10 ®« 

0,5 

9 

9 


10 °° 

10 

9 

Lösung 

10 00 - 

-1080 

1,0 


Saft , 

10 *«- 

-1100 

4,3 


. \ 

H00_ 

-1180 

2,0 

9 

„ 

11 *«- 

-1200 

0,4 


) 


'B * 

I °’ 


1 pro Va Stunde. 


1,9 pro Va Stunde. 


Aus diesen Beobachtungen — ich habe für eine Versuchs¬ 
reihe nur einen Versuch als Beispiel in extenso mitgeteilt — er¬ 
gibt sich erstens, dass in dem frischen Spinat ein Sekretin, d. h. 
ein Stoff enthalten ist, der auf dem Wege über die Blutbahn die 
Magensaftsekretion anregt; zweitens geht daraus hervor, dass 
dieses Sekretin nur durch langes Kochen mit Wasser aus dem 
Spinat extrahierbar ist. Das Sekretin muss also in dem Spinat 
ziemlich fest verankert sein. 
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Es lässt sich nun weiter zeigen, dass dieses Sekretin höchstens 
in geringem Umfange die Fähigkeit hat, reflektorisch von der 
Mageninnenfläche ans die Drüsen zur Sekretion zu bringen; seine 
Wirkung8möglichkeit ist in erster Linie diejenige von der Blut¬ 
bahn aus, wobei es zunächst dahingestellt bleibt, ob der Angriffs¬ 
punkt seiner Wirkung das extra- oder intragastrale Nervensystem 
bzw. die neuroglandulären Apparate der Schleimhaut sind. 

Hund Molli. 

Zeit: 9 00 — 9*° 0,0 com Saft 


4,0 pro V 2 Stunde. 


Hund Box. 

Zeit: 9 00 —9 80 0,4 00 m Saft 
9*° 10 ccm Losung IV aubcutan 
injiciert. 

9 80 —IO 00 1,1 cm Saft ) 

10oo_ 10 80 s.5 „ / 

103o_noo 2,0 „ „ >./’£, 10*°—11 

Hoo_ 118 o 1,5 b l /*Stunde u oo_ n 

ll w — 12 oo 0,9 „ „ ' 

Hund Box. 

Zeit: 900 — 9*0 0,3 ccm Saft. 

9 90 10 ccm Lösung III suboutan 
iüjioiert. 

9 80 —10°° 3,0 ccm Saft j 

10°° 10 *° 1,0 , „ f . 2 

1 (U 0 _ 1100 11 \ P ro 

Uoo -1130 o\l l l f 1 /* Stunde 

11 * 0 — 12 oo ou ; 1 » 

Hund Molli. 

Zeit: 900—930 o,l ccm Saft 
9 *o 10 ccm Lösung IV ad 50 ccm 
Wasser peros durch die Sonde ge¬ 
geben. 

9*0—l 0 oo 2,5 com Saft] 


1,2 pro 
V 2 Stunde 


Beobachtungen an Pawlow’schen Magenblindsaokhunden. 

Hund Box. Hund Molli. 

Zeit: 900 — 9*0 0,4 com Saft. Zeit: 900—930 o,0 ccm Saft. 

930 10 ccm Lösung V suboutan 9*o 10 com Lösung V sub- 

injiciert. cutan injiciert. 

930—1000 1,0 com Saft 1 930—1000 o,2 ccm Saft J 

1000-1030 0,8 w „ (O 80 pro IOOO —1030 0,1 „ „ ( 0,1 pro 

1030 _iioo 0,4 „ * (V 2 Stunde 10 * 0—1100 o,l „ „ ( 1/2 Stunde 

H00—U30 0> 2 „ „ * 1100—1130 0,0 „ ^ 1 


Lösung II ad 50 ccm Wasser per os 
durch die Sonde gegeben. 

Saft \ 

n } 1,5 pro V 2 Stunde. 


9*°—10°° 3,0 „ Saft 1 

l 0 oo-loao i >2 , n \ 1,5 pro V 2 Stunde. 

10 *o-iioo o,3 „ „ j 

11*° 10 „ Lösung U suboutan injiciert. 

11*°— 12 °o 7,9 ccm Saft ^ 

1280— 1 100 i’g ” "| 4,0 pro l / a Stunde. 

I 00 — 1 *° 0^3 * ” ' 

Trotz der enormen Verdünnung, die die 10 ccm der aubcutan 
injicierten Lösung durch das Blut erleiden — die Verdünnung 
übertrifft die der intragastral gegebenen Lösung um ein Viel¬ 
faches —, ist die Sekretionsintensität nach der subcutanen Appli¬ 
kation eine unvergleichlich stärkere als nach der peroralen Zufuhr. 

Versuch III. 

500 g Spinats werden luftgetrocknet und dann im Trockenschrank 
3 Stunden auf 140° G erhitzt. Darauf werden sie mit einem Ueber- 
sohuss von destilliertem Wasser 28 Stunden lang auf offener Flamme 
gekocht,, abfiltriert und abgepresst, und das Filtrat wird auf 96 ccm auf 
dem Wasserbade eingeengt. 10 com dieser Lösung IU entsprechen 5 g 
lufttrooknen Spinats = 52 g frischen Spinats. 

Versuch IV. 

500 g Spinats werden luftgetrocknet und dann mit einem Ueber- 
sehuss von destilliertem Wasser 28 Stunden lang auf offener Flamme 
gekocht, abfiltriert und abgepresst, und das Filtrat wird auf 96 com auf 
dem Wasserbade eingeengt. 10 ccm dieser Lösung IV entsprechen 5 g 
lufttrocknen Spinats = 52 g frischen Spinats. 

Beobachtungen an Pawlow’schen Magenblindsackhunden. 


Hund Box. Hund Molli. 

Zeit: 900—930 o,l com Saft. Zeit: 900—930 o,0 ccm Saft. 

9 30 10 ccm Lösung V suboutan 9 *o 10 ccm Lösung V ad 

injiciert. 50 ccm Wasser per os 

durch die Sonde gegeben. 

930—1000 o,0 ccm Saft 1 930—1000 o,2 ccm Saft, 

1000—1030 2,0 * „ (1,07 pro IO»«— 10*0 0,1 , „ I 0,1 pro 

1030-noo ij b „ ( 1 / 2 Stunde 10 ™_noo 0,1 „ „ ( V 2 Stunde 

1100—1130 0,6 ^ ,, ) 1100—H30 0,0 ff ,, } 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dass das im frischen 
Spinat enthaltene Sekretin in absolutem Alkohol schwer löslich 
ist. Nach der peroralen Zufuhr ruft die Lösung V ebenfalls nur 
eine minimale Sekretion hervor. 

Im Hinblick auf die Erfahrung, dass das Spinatsekretin 
durch Kochen des Spinats mit Wasser nur schwer aus dem 
Spinat ausziehbar ist, wurde versucht, durch Salzsäurebydrolyse 
den Spinat aufzuschliessen, um so das Sekretin möglichst 
quantitativ aus dem Spinat zu erhalten und zu gleicher Zeit 
festzustellen, ob das Sekretin überhaupt beim Kochen mit Salz¬ 
säure beständig ist. 

Versuch VI. 

1000 g frischen Spinats werden an der Luft getrocknet, die daraus 
sich ergebenden 96 g Trockenspinat mit 400 com rauchender Salzsäure 
versetzt und am Rückflusskühler auf dem Wasserbade 7 Stunden ge¬ 
kocht. Naoh der Abkühlung wurde die Lösung auf das Dreifache mifr 
destilliertem Wasser verdünnt und filtriert. Das Filtrat wurde auf dem 
Wasserbade bis auf ein Drittel seines Umfanges abgedampft und dann 
im Vacuum unter wiederholter Zugabe von Wasser annähernd vollständig 
von der Salzsäure befreit. Die Destillation im Vaouum wurde so lange 
fortgesetzt, bis die Reaktion mit der Silberlösung annähernde Chlor¬ 
freiheit ergab. Alsdann wurde die Lösung auf 192 com auf dem Wasser¬ 
bade eingedampft, dass 10 ccm dieser Lösung VI 5 g lufttrockenen 
Spinats = 52 g frischen Spinats entsprachen. Vor dem jedesmaligen 
Gebrauch wurde die Lösung durch Zufügen einiger Tropfen Natronlauge 
genau neutralisiert. 

Beobachtungen an Pawlow’sohen Magenblindsackhunden. 


Hund Molli. 

Zeit: 900 —9*° 0,0 ccm Saft. 

9*° 10 ccm Lösung suboutan 
injiciert 

930—1000 12,9 ccm Saft^ 
l 0 oo-i08oii,o „ , / -- 

10*0-1 1 » 6,0 „ „ 

1100 _ 11 so 1 1 / 72 Stunde 


1 J00_11*0 1,1 4 7* OMMIU* 

ll*o- 12 oo 0*8 l ’ ) 

Hund Molli. 

Zeit: 900 — 930 0,3 ccm Saft. 

9*° 10 ccm Lösung III 
subcutan injiciert. 
9 * 0—1000 0,1 com Saft \ 

10 oo—lO*oO,2 yf ,, fnoA™ 

10 *o—iioo 3 5 ^ , Ji/°qw£ 

lioo— nso i,o „ „ i /2 Stunde 

ll*o-l 2 oo 0,1 ,, ff 

Hund Molli. 

Zeit: 9 00 —9*° 0,1 ccm Saft. 

9*° 10 com Lösung UI ad 
50 ccm Wasser per os duroh die 
Sonde gegeben. 

9 *o— 10 oo 2,9 ccm Luft 1 


9 so_i 0 oo 2,5 00 m Saft! 9*°—IO 00 2 ,9 ccm Luft 1 

10 oo_ 10 ao 0,2 „ „ f 0,72 pro 10°°—10*o 1,0 „ „ ( 1,15 pro 

10 *o —1100 o,l ff ff ^Stunde 10*°—11°° 0,4 „ „ [ i/ 2 stunde 

ll 00 —ll 30 0,1 „ „ 1 ll°o— ll*o 0,3 „ ) 

Aus den vorstehenden Beobachtungen geht hervor, dass das 
im frischen Spinat enthaltene Sekretio durch die Erhitzung auf 
140° C in grossem Umfange zerstört wird. Denn die auf die 
sobcutane Injektion erfolgende Sekretion ist bei der Lösung IV 
stärker als bei der Lösung III. Nach der peroralen Zufuhr ver¬ 
halten sich beide Lösungen gleichartig, d. h. sie rnfen nur eine 
mässige Sekretion hervor. 

Um die Eigenschaften dieses Spinatsekretins'noch etwas ge¬ 
nauer definieren zu können, wurde seine Alkobollöslichkeit unter¬ 
sucht. 

Versuch V. 

250 g frischen Spinats wurden mit 1000 ccm absoluten Alkohols 
28 Stunden unter dem Rückflusskühler gekooht. Dann wurde abfiltriert, 
das Filtrat auf dem Dampfbad zur Trockne verdampft, der Rückstand 
mit absolutem Alkohol heiss aufgenommen, abermals abfiltriert, das 
Filtrat zur Trockne verdampft, der Rückstand mit destilliertem Wasser 
aufgenommen und auf 48 ccm aufgefüllt. 10 ccm dieser Lösung V ent¬ 
sprechen 5 g lufttrockenen Spinat = 62 g frischen Spinat. 


Hund Box. 

Zeit: 9°°—9*o 0,0 ocm Saft 
9*° 10 ccm Lösung VI suboutan 
injiciert 

930- 10 °o 8,0 ocm Saft. 

1000—10*0 9,9 „ ff \ 

10*0—1100 6,5 ,, ,, I 

1100—11*0 6,3 , „ f 

ll* 0 —1200 4,l „ „ \ 4,86 pro 

1200_i230 4,2 „ ff / 1/2 Stunde 

12 *o— !<» 3 8 „ „ L 

l°o— 1*0 8,1 „ „ 1 

130— 2 00 1,8 „ „ ! 

2°°— 2*o 0,9 „ ' 

Hund Molli. 

Zeit: 900 - 9*0 0,3 com Saft 
9*° 10 ccm Lösung VI ad 50 ocm 
Wasser per os duroh die 
Sonde gegeben 

io»-n"?:o oomSa,t l V 76 pro 

1080 — 1100 0*4 l l J V 2 Stunde 


Hund Box. 

Zeit: 9 00 —9*° 0,4 ocm Saft 
9 30 10 00 m Lösung VI subcutan 
iüjiciert 

9*0-10°° 9,5 ccm Saft x 

1000 — 10*0 11,4 * f^ ] 

10*°—1 1 ®° 6,7 „ „ I 

ll 00 —li 30 5,3 „ „ l 5,15 pro 

1 l*o—12®° 4,1 „ „ / 1/2 Stunde 

1200—12*0 2,7 „ ff > 

12 *o- l°o 1,1 „ „ 


1,76 pro 
l / 2 Stunde 


Hund Schwarz. 

Zeit: 9°o—9»° 0,4 ccm Saft 
9*° 10 ocm Lösung VI ad 50 ocm 
Wasser per os durch die 
Sonde gegeben 

930—10 00 2,3 com Saft \ _ 

in 00 _loso 12 > V”? P r ? 

10*°—ll°o l!o ! * J V 2 stunde 


Aus diesen Versnoben geht hervor, dass das bei 100° 0 her¬ 
gestellte Salzsäurehydroly8at des Spinats enorme Mengen von 
Sekretin enthält. Diese Sekretinmengen übertreffen um ein Viel¬ 
faches diejenigen, die man durch 28 stundiges einfaches Kochen 
mit Wasser ans dem Spinat extrahieren kann. Nach der Gabe 
per os bewirkt das Salzsäurebydrolysat des Spinats eine Sekretion, 
die etwa derjenigen des genannten wässerigen Spinatdecoctes ent¬ 
spricht. 

Versuch VII. 

100 ccm der Lösung VI wurden auf dem Wasserbade zur Trockne 
verdampft, dann mit absolutem Alkohol unter dem Rückflussktthler 
2 Stunden gekooht, der Alkohol abfiltriert, im Filtrat der Alkohol ver¬ 
jagt und der Rüokstand mit Wasser aufgenommen. 10 00 m der Lösung 
entsprechen 5,0 g lufttrockenen Spinats * 52 g frischen Spinats. 
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Versuche an Pawlow’schen Magenblindsackhunden. 


Hund Box. 

Zeit: 9 00 —9 30 0,1 ccm Saft 
9 80 10 com Lösung VII subcutan 
injiciert 

9 so_ 10 oo 13,0 ocm Saft, 

10 ®o— 10 ®o 2,6 „ „ 1 4,20 pro 

103o_ n oo 0,8 „ „ fi/a stunde 

11«—11*0 o,4 £ „ 9 

Hund Molli. 

Zeit: 9°®—9«® 0,1 ccm Saft 
9 8 ® 10 ccm Lösung VII ad 50 com 
Wasser per ob durch die 
Sonde gegeben 
9 8 ®—10®° 2,8 com Saft. 

10®°—IO 8 ® 0,7 £ £ I 1,17 pro 

1 0 3®_noo!, 2 B „ f V* Stunde 

lioo—nso 0,5 £ „ 9 


Hund Box. 

Zeit: 9®®—9®° 0,6 ccm Saft 
9 30 10 ccm Lösung VII subcutan 
injiciert 

980—10®® 9,1 com Saft, 

1000 — 10 ao 6 ,8 £ £ I 4,17 pro 

1030—1100 0,6 £ £ I 1/2 Stunde 

lioo—nso 0j 2 „ £ 9 

Hund Schwarz. 

Zeit: 9°®-98® 0,0 ccm Saft 
9 8 ° 10 ccm Lösung VII ad 50 ccm 
Wasser per os durch die 
Sonde gegeben 
9®°—10°® 1,8 ccm Saft, 

10°o—1080 0,6 £ £ I 0,77 pro 
1030—noo 0,4 ^ ^ Ji / 2 stunde 
11®®_1180 0,3 £ £ 9 


Aus diesen Versuchen geht hervor, dass aus dem Salzsäure- 
bydrolysat des Spinats das Sekretin in stärkerem Maasse in 
absoluten Alkohol übergeht, dass aber von einer auch nur an¬ 
nähernden quantitativen Lösung nicht die Rede ist; denn die 
Sekretionskurve nach der subcutanen Injektion des einfachen 
Hydrolysats ist ganz bedeutend länger als nach der Injektion 
seines in Wasser aufgenommenen Alkoholauszuges. Nach der 
intragastralen Zufuhr ist der excitosekretorische Effekt dieses 
letzteren dagegen stärker als der entsprechende Effekt nach der 
intragastralen Gabe des in Wasser aufgenommenen Alkoholauszuges 
des einfachen wässerigen Spinatdecoctes (Lösung V). Jedenfalls 
zeigen auch die Versuche mit der Lösung VII genau wie die¬ 
jenigen mit der Lösung V, dass das Spinatsekretin, sei es durch 
Kochen mit Wasser oder Salzsäure aus dem Spinat erhalten, in 
absolutem Alkohol schwer löslich ist. 

In einer noch unveröffentlichten Arbeit meines früheren 
Volontärassistenten, Herrn Dr. Schweitzer, ist der Angriffs¬ 
punkt der Wirkung des Spinatsekretins genauer untersucht 
worden. Wenn man nach meiner Methode einen kleinen Magen 
derart anlegt, dass derselbe mit dem übrigen Körper und dem 
Magenrest nur noch durch das Blutgefässsystem und die in der 
Gefässwaod selbst liegenden sympathischen Plexen zusammen¬ 
hängt, also den kleinen Magen von allen Nervenverbindungen 
löst, die entweder direkt oder als Begleiter der Gefässe von 
aussen an ihn herantreten oder die, in der Magenwand verlaufend, 
die einzelnen Abschnitte des Magens miteinander verbinden, und 
nunmehr eine subcutane Injektion eines durch Kochen mit Salz¬ 
säure erhaltenen Spinathydrolysates, wie es die Lösung VI dar- 
stellt, bei einem solchen Versuchstier vornimmt, so beobachtet 
man an dem nervös-isolierten kleinen Magen dieselbe intensive 
und langdauernde Sekretion, wie ich sie im Vorstehenden am 
Pawlow’schen Magenblindsack demonstrierte. Daraus geht hervor, 
dass das Spinatsekretin direkt auf die neuro-glandulären Apparate 
in .der Magenschleimhaut selbst einwirkt. Ob damit ausserdem 
noch eine Wirkung auf die Sekretionscentren im nervösen Central¬ 
organ bei dem normal innervierten Magen Hand in Hand geht, 
bleibt dahingestellt. 

Endlich hat Herr Dr. Kobzaren ko in meinem Laboratorium 
den Einfluss der subcutanen Injektion von dem mit Salzsänre 
gewonnenen Spinathydralysat auf die Pankreassekretion unter¬ 
sucht. Die Experimente wurden an Hunden mit einer perma¬ 
nenten Pankreasfistel nach der Pawlow’schen Methode angestellt. 
Es ergab sich, dass die excitosekretorische Wirkung dieses Spinat- 
hydrolysats auf das Pankreas eine ebenso gewaltige ist, als wie 
wir sie auf die Magendrüsen kennen gelernt haben. Ergänzende 
Beobachtungen im akuten Versuch mit Freilegung des Ductus 
pancreaticus am laparotomierten Tiere und intravenöser Injektion 
des Hydrolysats bestätigten das erhaltene Resultat. 

Ueberblickt man alle in dieser Arbeit mitgeteilten Versuche, 
so beansprucht noch die Erfahrung unser besonderes Interesse, 
dass nämlich das Spinatsekretin nach der subcutanen Zufuhr eine 
solch enorme Sekretion auslöst, während es nach der intra¬ 
gastralen Einverleibung eine auch nur annähernd gleich intensive 
Wirkung vermissen lässt. Die Ursachen für dieses Verhalten 
können verschiedene sein. 

Einmal ist es denkbar — wenn auch angesichts der Resistenz 
gegen Salzsäure unwahrscheilich —, dass das Spinatsekret in im 
Magendarmkanal zersetzt wird, zweitens aber ist es möglich, dass 
es von der gastro-intestinalen Schleimhaut nicht oder nur unge- 


Nr, 8 

nügend resorbiert wird. In diesem letzteren Falle würde das 
stomacbal gegebene Sekretin so langsam zur Resorption und in 
so grosser Verdünnung ins Blot gelangen, dass, es allein nicht, 
wie nach der subcutanen Zufuhr in koncentrierter Masse, die 
Macht hat, die Sekretion in dem inzwischen entleerten Magen 
ohne Hilfe des regulatorischen Nervensystems, insbesondere auch 
ohne gleichzeitige additionelle Reflexwirkungen von der Magen- 
innenfiäche aus in Gang zu halten. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass jedenfalls das Spinatsekretin'* entweder gar kein oder nur 
ein schwacher Erreger der sensiblen Endapparate der Magen- 
innenfiäche ist. Anderenfalls müsste es ja nach der intragastralen 
Zufuhr reflektorisch durch seine Berührung mit der Magenwand 
die Sekretion beträchtlich stärker anregen, als es tatsächlich der 
Fall ist. 

Schluss. 

1. Im Spinat ist ein Körper enthalten, der hinsichtlich seiner 
physiologischen Wirkung auf Magen und Pankreas als „Spinat¬ 
sekretin“ bezeichnet wird. 

2. Das Spinatsekretin ist im frischen Spinat fest verankert, 
geht nur nach langem Kochen des Spinats in das Kochwasser 
über, wird dagegen bei der Spinathydrolyse mit Salzsäure in 
reichstem Maasse gewonnen. 

3. Das Spinatsekretin ist noch beständig bei einer Temperatur 
von 100° C, wird dagegen durch eine Temperatur von 140° C 
wesentlich geschädigt. Es wird ferner durch Kochen mit kon¬ 
centrierter Salzsäure nicht zerstört, ist in Wasser leicht, dagegen 
in absolutem Alkohol schwer löslich. 

4. Das Spinatsekretin bat in seiner physiologischen Wirkung auf 
die Drüsen, sowohl im Hinblick auf die Intensität wie auch auf die 
Angriffspunkte der Wirkung viel Aehnlichkeit mit dem Pilocarpin*. 

5. Das Spinatsekretin ist eines der allerstärksten excito- 
sekretorisch wirkenden Mittel auf Magen und Pankreas, die es gibt. 

6. Die chemischen Eigenschaften des Spinatsekretins machen 
es wahrscheinlich, dass es sich um einen organischen Körper 
handelt, dessen Zersetzungspunkt unter 140° G liegt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unserer Einladung zur Beteiligung an einer Festnummer 
für Johannes Orth sind seine Schüler und Freunde zu unserer 
grössten Genugtuung in weitestem Maasse und mit einer Bereitwilligkeit 
naohgekommen, für die wir auch an dieser Stelle unsern besten Dank 
abstatten. Diese Arbeiten konnten bis zum Geburtstage des Jubilars 
sämtlioh im Satz fertiggestellt und ihm persönlioh überreicht werden; 
zu unserm lebhaftesten Bedauern hinderten uns aber die gegenwärtig 
herrschenden Schwierigkeiten der Drucklegung, sie alle gleichzeitig in 
einer Nummer auszugeben; vielmehr mussten wir einen Teil in einer 
II. Orth-Nummer unterbringen, darunter gerade die, ein Lieblingsgebiet 
des Jubilars betreffenden, über Tuberkulose. Unsere nächste Nummer 
wird also noch folgende Arbeiten enthalten: 

Rabiaowitseh: Daher die Bedeutung der Rinderbaoillen für den Menschen. 
Kaiserling: Missbildung und verborgene Tuberkulose der Nebennieren 
eines Erwachsenen. 

Herxheimer: Ueber das Verhalten der kleinen Gefässe der Milz. 
Neuberg und Sehw&ri: Zur Lehre von den biochemischen Lichtwirkungen. 
Wohlgemoth: Ueber die Bildungsstätte des Fibrinogens. 

Dreyer: Das Druckdifferenzverfahren in der Kriegschirurgie. 

Ceelen: Zur Aetiologie der Herzhypertrophie bei Nierenerkrankungen. 
Koch: Zur Lehre vom entzündlichen Schrumpfmagen. 

Rocks: Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfellhernien nach Gewehr¬ 
schussverletzungen. 

— Orth hat, gerade zu seiner Jubelfeier eine neue, und zwar die 
achte Auflage seiner vor 40 Jahren erschienenen, klassischen „Patho¬ 
logisch-anatomischen Diagnostik“ veranstaltet. Das im Inhalt 
und Umfang wesentlich vermehrte Werk legt neues Zeugnis von der 
unverminderten Frische und Kraft seines Verfassers ab und wird ihm 
von neuem den Dank der Deutschen Mediziner eintragen. 

Hochschulnachriohten. 

Berlin. Prof. Gustav Bohrend, Dermatologe, vollendet am 
10. Januar das 70. Lebensjahr. — Freiburg. Der Direktor der 
psychiatrischen Klinik, Geh. Hofrat Prof. Ho che, hat sein Amt als 
Medizinalreferent beim Landgericht Freiburg niedergelegt. — Heidel¬ 
berg. Habilitiert: Dr. med. et phil. Hermann Freund (innere Medizin). 
— Basel. Der Professor für gerichtliche Medizin an der Universität, 
Dr. Adolf Streokeisen, starb im Alter von 60 Jahren. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 49. 
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II. Orth-Nummer. 


Dl« Berliner Klinisch« Wochenschrift erscheint Jeden 
Montag In Nummern tod ca. 8—6 Bogen gr. 4. — 
Preis Tierteljibrllch 6 Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buehbandlungon und Postanstalten an. 



Alle Einsendungen Ar die Redaktion and Bxpedltlon 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hlrachwald ln Berlin NW, Unter den Linden 
Kr. 68, adressieren. 


KLMSGHE WÖCHENSCMUT. 


Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

(Ml Med.-Rat Prof. Dr. C. Posoer und Prot Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin 


Montag, den 22. Januar 1917. 


M 4 . 


Vierundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 

Weitere Arbeiten von Schülern und Freunden von Johannes Orth. 


Origiitliei: Ra bi nowitsch: Ueber die Bedeutung der Rinderbaoillen 
für den Menschen. S. 77. 

Kaiserling: Missbildung nnd verborgene Tuberkulose der Neben¬ 
nieren eines Erwachsenen. (Aus dem pathologischen Institut 
Königsberg i. Pr.) (Illustr.) S. 79. 

Herxheim er: Ueber das Verhalten der kleinen Gefasse der Mils. 
S. 82. 

Neuberg und Schwarz: Zur Lehre von den biochemischen Liebt* 
Wirkungen. (Aus dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle 
Therapie, Chemische Abteilung, sn Berlin-Dahlem.) S. 84. 

Wohlgemuth: Die Bildungsstätte des Fibrinogens. (Aus der che- 
misuhep Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses. (Illustr.) S.87. 


Ueber die Bedeutung der Rinderbacillen für 
den Menschen. 

Von 

Lydia Rabiiewitsck. 

Amiens Koch, amicus Schütz, magis amica veritasJ Mit 
diesen Worten hatte Orth am 15. Juli 1908 die lebhafte Ans¬ 
sprache beendet, welche sich an die Vorträge von Lassar, 
Schütz, Kossel und seinen eigenen über Impftuberkulose nnd die 
Bedeutung der Rindertnberkulose für den Menschen in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft angeschlossen hatte. Die obigen Worte 
bezogen sich auf den Ausspruch von Schütz: „Wir werden sehen, 
wer in Deutschland Recht hat u . Nun unser verehrter Jubilar, 
dem diese Festnümmer der B. kl.W. gewidmet ist, hat Recht ge¬ 
habt und Recht behalten, aber nicht nur in Deutschland, sondern 
in der ganzen wissenschaftlichen Welt. Denn während er damals 
gegen die vom Kaiserlichen Gesundheitsamt verbreiteten Lehren, 
welche den Koch’schen Standpunkt vertraten, und gegen dessen 
Anhänger zu Felde zog, konnte er nach 10 Jahren, am 12. Märt 
1913, wiederum in der Berliner medizinischen Gesellschaft, die 
seinem Vortrag über die Bedeutung der Rinderbacillen für den 
Menschen folgende Diskossion mit den Worten schliessen: 

„Sie werden es begreifen, dass ich gegenüber diesen einseitigen und 
irrigen, auf die Arbeiten des Kaiserlichen Gesundheitsamts sich he* 
rufenden Lehren 1 ) mich freue, naoh den wiederholten Erklärungen des 
Herrn Weher jetzt Arm in Arm mit dem Kaiserlichen Gesundheitsamt 
mein Ceterum censeo ins Volk rufen zu können: Kampf gegen die 
humanen, aber auch Kampf gegen die bovinen Bazillen!* 

Die Möglichkeit der Uebertragung der Tuberkulose von Säuge¬ 
tieren auf den Menschen war zwar schon früher allseitig zu- 
gestanden worden, es drängte sich nachher aber die Frage nach 
der Häufigkeit der Fälle einer Ansteckung des Menschen nament¬ 
lich durch Rindertuberkelbacillen auf. Unablässig war Orth iu 
diesen ganzen Jahren bemüht, das Sektioosmaterial der Charitö 
für die experimentelle Klärung dieser Frage zu verwerten. Schon 
in der znr Feier der Vollendung der Neubauten des Pathologischen 


1 ) Wie sie s. Z. vom Deutschen Zentralkomitö zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und Männern, welohe bei der Tuberkulosebekämpfung an 
hervorragender Steile stehen, in Wert und Schrift verbreitet wurden. 


Dreyer: Das Druokdifferensverfahren in der Kriegsohirurgie. (Aus 
der Kgl. ohirurgischen Klinik zu Breslau.) (Illustr.) S. 90. 
Ceelen: Zur Aetiologie der Herzhypertrophie bei Nierenerkrankungen. 
S. 92. 

Koch: Zur Lehre vom entzündlichen Schrumpfmagen. (Aus dem 
Pathologischen Institut der Universität Berlin.) S. 94. 

Rochs: Kenntnis der traumatischen Zwerohfellhernien naoh Gewehr¬ 
schussverletzungen. (Aus dem patholog. Institut Posen.) S. 98. 
Literatur Assifige: Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 
S. 101. 

Orth-Feier. S. 101. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 108. — Amtl. Mitteilungen. S. 104. 


Instituts erschienenen Festschrift 1 ) konnte ich über die Be¬ 
ziehungen zwischen der menschlichen and tierischen Tuberkulose 
berichten und auf die grosse Bedeutung der letzteren namentlich 
für den jugendlichen Organismus hinweisen. Auch in dieser 
Wochenschrift 2 ) sind die damaligen im Pathologischen Iostitut 
angestellten Uebertragungsversuche von mir mitgeteilt worden. 
Ferner habe ich in der Festnummer dieser Wochenschrift 8 ) zum 
60. Geburtstage unseres Jubilars in meinem Artikel: „Zur Frage 
latenter Tuberkelbacillen“ darauf bingewiesen, dass Tuberkel¬ 
bacillen vom sogenannten Typus der Rinderbacillen auch beim 
Erwachsenen Vorkommen und in verkalkten Diüsen — sämtliche 
Organe waren sonst frei von Tuberkulose — lediglich ein Latenz¬ 
stadium führen können. 

Darauf folgte eine grössere Untersuchungsreihe 4 ) über 87 Fälle 
aus dem Pathologischen Institut, welche besonders die Virulenz 
der humanen und bovinen Bacillen in Lymphdrüsen betraf. 

Spätere gemeinschaftliche Untersuchungen mit Dammann 5 ), 
die ausser dem Sektionsmaterial des Pathologischen Instituts noch 
weiteres Material umfassten nnd sich auf 60 geprüfte Stämme 
bezogen, ergaben einen Prozentsatz von ll 2 / 3 pCt. boviner Stämme 
als Gesamtresultat. Die Prozentzahl erhöh ie sich auf 29, wenn 
wir sie auf das untersuchte Kindermaterial bezogen. Eine Zahl, 
die wohl gross genug ist, nm die Infektion des Menschen durch 
den Typus bovinus als eine recht bedenkliche bezeichnen zu 
dürfen. Diese von Orth seit Jahren vertretene Anschauung fand 
durch die verschiedensten Nachprüfungen dieser Frage im 
In- und Auslände, besonders durch die Untersuchungen der 
englischen Tuberkulosekommission und nach deren Auflösung 
durch weitere Arbeiten ihrer Mitglieder volle Bestätigung. 

So wurden bei Knochen- und Gelenktuberkulose bei Kindern bis zu 
60 pCt., und in kindlichen HalsdrÜ9en sogar bis zu 90 pCt. bovine 
Tuberkelbaoillen nachgewiesen. Auch die in den Kriegsjabren ver¬ 
öffentlichten Arbeiten von Eastwood, Fred Griffith und Stanley 
Griffith, Mitglieder der genannten Kommission, hatten Ergebnisse von 
80—50 pOt. boviner Bacillen (s. Berichte über diese Untersuchungen, 
Zsohr. f. Tub., Bd. 28, 25, 26). 

1) Berlin 1906. Hirsohwald. 

2) 1906, Nr. 24. 

8 ) 1907, Nr. 2. 

4) Zsohr. f. Tub., 1909, Bd. 15. 

. 5) Zsohr. f. Tub., 1918, Bd. 21. 
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Erw&bnt sei hier nur, dass von den englischen Autoren 
wiederum neue Befunde boviner Bacillen auch im tuberkulösen 
Sputum Erwachsener beschrieben werden, wie einen solchen jüngst 
ßacmei8ter in der Freiburger medizinischen Gesellschaft mit¬ 
geteilt hat. Auch auf das Vorkommen atypischer Formen bei 
einer gansen Ansahl von Fällen wird in den eoglischen Berichten 
hingewiesen, ein Beweis, dass eben nicht alle Stämme sich in das 
starre Typenschema einiwängen lassen. 

Auf Orth’s Wunsch habe ich auch in den letsten Jahren 
das Material des pathologischen Instituts in dieser Richtung 
untersucht, da trots aller bisherigen Beweise die Gefährlichkeit 
der Rindertuberkulose für die menschliche Gesundheit bei uns 
leider noch nicht in vollem Maasse und gerade von maassgeben¬ 
den Persönlichkeiten, die eine Rolle in der Tuberkulosebekämpfung 
spielen, gewürdigt wird. 

Es kam während der Jahre 1912—1916 — die folgenden 
Tabellen geben darüber Aufschluss — neues Material von 18 
eigens von Orth ausgesuchten Fällen zur Untersuchung, welche 
einer Infektion mit Rinderbacillen verdächtig erschienen. Zwei 
weitere derartige Fälle wurden mir von den Herren Ben da und 
Hart in dankenswerter Weise überwiesen. 
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Nr. 1141 

hum. 

1913 

, 220 

bum. 

1912 

. 1214 


1913 

»1028 

bov. 
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hum. 
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1916 
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11 Fälle kindlicher Abdominaltuberkulose, in denen meistens 
Mesenterialdrüsen zur Untersuchung gelangten, ergaben 7 mal = 
rund 70 pCt. bovine, 3 mal humane Tuberkelbacillen, 1 mal einen 
atypischen Stamm. 

7 Fälle von Lymphdrüsentuberkulose, darunter 6 Kinder, 
zeigten 2 mal bovine Bacillen bei Kindern = 28,5 pCt. 

Unter 2 Fällen von Lungentuberkulose bei Erwachsenen 
fanden sich in einer Mesenterialdrüse des einen Falles Bacillen 
des Typus bovinus. 

Auf die Art der Untersuchung brauche ich hier nicht weiter 
einzugehen; ich habe dies an den verschiedensten Stellen, zuletzt 
in der bereits citierten Arbeit mit Dam mann getan. Und über 
die Variabilität und Mutationsmöglichkeiten der Tuberkelbacillen, 
die Eber’schen Untersuchungen und andere hierher gehörige 
Fragen mich zu äussern, habe ich um so weniger nötig, als Orth 
in seinen drei Vorträgen 1 ) über Tuberkulose in eingehender Weise 
die ganze Frage beleuchtet hat. 

Dagegen dürfte die kurze Mitteilung der pathologisch-ana¬ 
tomischen Diagnose von den 10 Fällen nicht unwichtig sein, bei 
denen Bacillen vom Typ. bovinus gefunden wurden. 

Nr. 186/1913. 47a J. Zimmermannstoohter. 

Verkäste Mesenterialdrüsen. Ausgedehnte ulcerose Darmtuberkulose 
mit Serosatuberkeln und umschriebener adhäsiver tuberkulöser Peritonitis. 
Käsig tuberkulöse Herde in den Nieren mit infarktartigen Bildungen an 
der Nierenoberfläohe. Käsig tuberkulöse Herde in beiden Lungenspitzen. 
Vereinzelte Miliartuberkel in der Milz, Leber und Traoheobronohial- 
drüsen. Fettleber; tuberkulöse Otitis media links. 

Nr. 1028/1913. 7 8 /a J» Arbeitertochter. 

Allgemeine akute Miliartuberkulose und frische, eben erkennbare 
seröse tuberkulöse Meningitis. Ausgedehnte Verkäsungen der mesen- 

1 ) Berlin 1913, Hirschwald. 


terialen Lymphdrüsen, insbesondere der Ileococalgegend. Erweichung 
einer verkreideten, fast pflaumen grossen Mesenterial drüse. Im unteren 
lleum nahe der Klappe eine Gruppe von 3—4 tuberkulösen Geschwüren. 
Verkäsung der retroperitonealen Lymphdrüsen. In einem der Neben- 
gänge des Ductus thoracicus befindet sich ein in das Lumen hinein- 
reiohender Conglomerattuberkel. Beginnende Verkäsung der rechts¬ 
seitigen traoheobronchialen Drüsen. Die pulmonalen und broncho¬ 
pulmonalen beiderseits sind mit spärlichen Miliartuberkeln besetzt. 

Nr. 61/1914. 2 1 /* J. Arbeitertochter. 

Geschwürige Darmtuberkulose mit mächtiger Schwellung der retro¬ 
peritonealen Lymphdrüsen. Tuberkulöse Geschwüre der hinteren Rachen¬ 
mandel, käsige Tuberkulose der umliegenden und cervikalen Lymph¬ 
drüsen. Allgemeine Miliartuberkulose in Lungen, Milz, Nieren, Leber 
(Gallengangstuberkulose). Tuberkulöser Infarkt und Aussoheidungs- 
tuberkulose in der rechten Niere. Peritonitis, tuberkulöses Parenchym. 
Degeneration von Herz und Nieren, Fettleber. 

Nr. 954/1914, 3 J. 5 Mon., Händlerstochter. 

Ausgedehnte ulcerose Tuberkulose, besonders des Coecum, Colon 
asc.. Rectum und. untersten lleum. Zahlreiche Perforationen dieser 
Darmteile ineinander. Partielle grossknotige Bauchfelltuberknlose. Zahl¬ 
reiche tuberkulöse mesenteriale und retroperitoneale Lymphdrüsen. 
Miliartuberkel in den Lungen, Leber and Milz. Tuberkulöse (?) Bade- 
carditis mitralis. 

Fall Hart, 1914, 6 J. 

Peritonitis tuberculosa adhaesiva chronica. Ulcus tuberoulosum ooeoi. 
Lymphadenitis mesaraioa caseosa. Periostitis tuberculosa humeri dextri. 
Caries superficialis vertebrarum lumbalium et ossis sacri. Pleuritis ad¬ 
haesiva circumscripta dextra. Emphysems pulmonum. 

Nr. 676/1915, 6 J. 8 Mon., Kutsoherstoohter. 

Schwere ulcerose Tuberkulose des Ueums, besonders in der Nähe der 
Klappe. Zahlreiche Serosatuberkel. Nekrose der Darmserosa an mehreren 
Geschwüren. Frisohe eitrige diffuse Peritonitis. Schwere Tuberkulose 
der Mesenterialdrüsen. Kleiner eitrig pneumonischer Herd in der rechten 
Lungenspitze. 

Nr. 229/1916, 11 J., Arbeitertochter. 

Hochgradige ulcerose Darmtuberkulose mit Verklebungen und mehr¬ 
fachen Perforationen in der Bauchhöhle, besonders stark am Dickdarm, 
dem Coecum und unteren Dünndarm. Schwere tuberkulöse Epityphlitis, 
an der Spitze mit Perforation. Diffuse fibrinös eitrige Peritonitis. Erbsen¬ 
grosse Käseherde, käsige Bronchitis und Peribronchitis in beiden Lungen¬ 
spitzen mit peripheren hämorrhagischen Bronchopneumonien. Dissemi- 
nierte Miliartuberkulose mit ziemlich viel Knötchen im übrigen Lungen¬ 
parenchym, in der Pleura, Milz, Nieren, Leber, Gallengangstuberkulose 
in der Leber. Schwere ulcerose tuberkulöse Pharyngitis mit partieller 
Zerstörung der rechten Tonsille. Schwere käsige Tuberkulose der me¬ 
senterialen, periportalen und gastrischen Lymphdrüsen. Miliartuberkulose 
und frische Schwellung der mediastinalen und thorakalen Lymphdrüsen, 
geringfügige Veränderungen der Cervicaldrüsen. 

Nr. 1145/1913, 1 J. 27a Mon., Arbeiterstochter. 

Käsige Lymphdrüsen mit Durchbruch. Tuberkulöse eitrige Menin¬ 
gitis, mit Bildung einzelner Konglomerattuberkel, besonders am Klein¬ 
hirn. Allgemeine Miliartuberkulose aller Organe. Konglomerattuberku¬ 
lose der Niere. Ausgesprochene Gallengangstuberkulose der Leber. Ganz 
frische Miliartuberkulose beider Lungen, im rechten Unterlappen ein' 
pflaumengrosser, total verkäster, keilförmig pneumonischer Herd in Ver¬ 
bindung mit einer nach dem Bronchus durchgebroohenen pulmonalen 
Lympbdrüse. Ausgedehnte, ziemlioh frisohe Darmtuberkulose mit schwerer 
frischer Verkäsung sämtlicher mesenterialer Lymphdrüsen, der Portal¬ 
drüsen der Leber, der retroperitonealen. 

Fall Benda, 1913, 3 J. 

Primäre chronische Tuberkulose des harten Gaumens und der sub- 
und retromandibularen Lymphdrüsen; Miliartuberkulose der Tonsillen, 
tuberkulöse Leptomeningitis. Geringe Milz- und Lebertuberkulose sowie 
der Mesenterialdrüsen. Geringe Miliartuberkulose der Nieren. 

Nr. 108/1916, 21 J., Kartonniererin. 

Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit Kavernen in beiden 
Spitzen, besonders links, ebenso links frisohe fibrinöse Pleuritis. Tu¬ 
berkulöse Geschwüre an den Stimmbändern und der Trachea. Tuber¬ 
kulöse Geschwüre im unteren lleum und Coecum. Vergrösserte Mesen¬ 
terialdrüsen. 

’ Das Gesamtergebnis meiner obigen Untersuchungen ist fol¬ 
gendes: 

Unter 20 ausgesuchten Tuberkulosefällen fanden 
sich lOmal = 50 pCt. Rinderbacillen; der Prozentsatz 
erhöht sich bei Berechnung der Fälle kindlicher Ab¬ 
dominaltuberkulosen auf 70 pCt. 

Diese Zahlen sagen mehr als Worte. Ein Vergleich der 
Untersuchungsergebnisse in den einzelnen Jahren mit besonderer 
Berücksichtigung der Kriegsjahre ergab bei dem relativ kleinen 
Zahlenmaterial nichts auffälliges. Dass aber in den Kriegsjabren 
an manchen Orten und bei eigens darauf gerichteten Unter¬ 
suchungen eine Zunahme der Infektionen mit Rinderbacillen in 
Erscheinung treten kann, habe ich gemeinschaftlich mit Hart 
in einer Untersuchungsreise dargetan, die wir in der Orth- Festr 
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Mfcrift der Zeitschrift für Tuberkulose (Rd. 27) niedergelegt haben. 
Ebenso ist die Zunahme der Tuberkuloseinfektionen und -erkran 
kungen der ersten Lebensjahre während der Kriegszeit für einen 
bestimmten Bezirk bereits sahlenmässig von Umber erwiesen, der 
an gleicher Stelle über seine Beobachtungen berichtet hat. Diese 
Zanahme dürfte in den späteren Jahren noch auffälliger zutage 
treten 1 ). Bei der Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankbeit 
muss daher unbedingt der Infektion durch Milch und Milch¬ 
produkte, welcher nach dem Londoner Vortrage Koch’s weniger 
Beachtung geschenkt wurde, wieder eine grössere Würdigung 
seitens der leitenden Kreise zuteil werden. 

Diese Forderung durch fortgesetzte jahrelange Untersuchungen 
und kritische Prüfung bewiesen und trotz aller Gegenströmungen 
wohl jetzt zur allseitigen Erkenntnis durcbgefochten zu haben, 
ist ein nicht hoch genug zu veranschlagendes Verdienst Orth's 
um die Tuberkulosebekämpfung. Sein Kampf galt nicht der Person, 
sondern der Sache: magis amica veritas! Es dünkt mich, dieses 
von unserm verehrten Jubilar seinerzeit in der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft ausgesprochene Citat passt auf ihn besser 
in der uos überlieferten griechischene Superlativform: AXXä pdrarr) 
1) äbtjihm 


Aus dem pathologischen Institut Königsberg i. Pr. 

Missbildung und verborgene Tuberkulose der 
Nebennieren eines Erwachsenen. 

Von 

Prof. Dr. Carl Kalserliag. 

Missbildungen der Nebennieren bei Erwachsenen sind sehr 
seltene Vorkommnisse. Die in den älteren und neueren Lehr¬ 
büchern der pathologischen Anatomie 2 * ) erwähnten Fälle besonders 
von Maogel dieser Organe stammen fast alle aus älteren Arbeiten 
und sind seit der eingehenden Erkenntnis von der unbedingten 
Lebenswichtigkeit der Nebennieren noch zweifelhafter geworden, 
wie sie es schon früher waren. Von dem Mangel bei nicht 
lebensfähigen Missgeborten, den Kopf- und Herzlosen, sehe ich 
hier ganz ab. Gelegentlich sind Beobachtungen gemacht von 
hochgradigem Schwunde des ganzen Organs (Simmonds) oder 
der Rinde [Hansemann 8 )], teils aus ungeklärten Ursachen, teils, 
wie Simmonds 4 5 ) nach weisen konnte, infolge einer ganz un¬ 
scheinbar verlaufenden Tuberkulose. Trotzdem wegen der Klärung 
der Fragen sowohl der inneren Sekretion dieser Orgaoe und der 
Beziehungen der Addison'schen Krankheit zu ihnen, wie ihrer 
Entwicklungsgeschichte sich zahlreiche Untersucher eingehend 
mit den Nebennieren und dem Nebennierensystem befasst haben 8 ), 
sind doch Fälle stärkerer Missbildungen selten geblieben. Daher 
scheint mir die Mitteilung der folgenden Beobachtung berechtigt, 
obschon sie trotz einer mehr als 16jährigen Sonderbeachtuog der 
Nebennieren vereinzelt geblieben ist. 

Die klinisohen Angaben über den Patienten, einen Bankbeamten, 
Leutnant d. R., verdanke ich dem liebenswürdigen Entgegenkommen des 
Chefarztes eines hiesigen Lazaretts, Herrn Oberstabsarzt Dr. Allert, 
dem ich dafür verbindliohst danke. Der Patient meldete sieh am 
3. V. 1916 wegen Magenbesohwerden und allgemeiner Körperschwäche 
krank. Er klagte über häufiges Aufstossen und Erbreohen und kam am 
17. V. in das hiesige Lazarett. Von Mitte Juli bis Mitte September 
hatte Patient unter ganz ähnlichen Beschwerden zu leiden, die eine 
längere Lasarettbehandlung nötig machten. Am 28. VII. 1915 wurde 
Patient duroh einen Schuss duroh den rechten Vorderarm verwundet. 
Bis Anfang Mai 1916 keinerlei Beschwerden. Seit Kriegsbeginn ausser¬ 
dem infolge anstrengender Märsche nervöses Herzleiden, weswegen eine 
dreimonatliche Lasarettbehandlung nötig war. Befund: Hinreichend gut 
ernährter Mann von blassem Aussehen mit genügender, aber welker 
Muskulatur. Der rechte Arm weist als Folge einer Schussverletzung 
eine Verschiebung der Hand gegen die Vorderarmkante nach der Daumen- 
seite auf, Hemmung in den Bewegungen des Handgelenks und eine fast 


1) «Das merkliche Ansteigen der Tuberkulose-Erkrankungs- und 
Sterbeziffern im Deutschen Reiche, das wir seit Ausbruoh des Krieges 
feststellen können, fordert gebieterisoh, dass alle Mittel angewandt werden, 
welche eine Eindämmung der unserem Volke drohenden Gefahr eines 
Weiterumsiohgreifens der Tuberkulose gewährleisten können”. (Aus 
einem Erlass des Preuss. Ministeriums des Innern über Unschädlich¬ 
machung tuberkulösen Auswurfs vom 24. November 1916, Ministerialblatt 
für Medzinalangelegenheiten.) 

2) Rokitansky, Kleba, Orth, Kaufmann, Asohoff nsw. 

8 ) B.kl.W., 1896, S 296. 

4) Virch. Aroh., Bd. 153,- S. 188 ff. 

5) Lit bei Biedl, Innere Sekretion. 


vollkommene Aufhebung der Auswärtsbewegung des Vorderarmes (Supi¬ 
nation). Radialispuls rechts nicht fühlbar. Puls weich, sehr klein, 98, 
regelmässig. Herz normal begrenzt, der Spitzenstoss ist nicht fühl rar, 
systolisches anämisches Geräusoh' an der Herzspitze, 2. Pulmonalton 
aocentuiert. Zunge belegt. Magengegend etwas aufgetrieben, auf Druck 
nioht empfindlich. Plätsohergeräusch (Flüssigkeitsaufnahme vor 1 1 j t Stun¬ 
den). Leber und Milz nicht gesohwollen. Pupillen reagieren schnell 
und normal. Kniereflex von normalem Aussohlag. Urin eiweiss- und 
zuckerfrei. Am 18. V. wird der Kranke spezialistisch von Herrn Stabs¬ 
arzt Ghristiani untersucht. Er findet über den Lungen überall nor¬ 
malen Schall, gut verschiebliche Grenzen, vesikuläres Atmen, nirgends 
Rasselgeräusche, Spitzenstoss in der Mamillarlinie schwach sichtbar, 
Dämpfung nicht vergrössert, Töne rein. Puls 100. Leib weich, nirgends 
auf Druck empfindlich, Leber und Milz nioht fühlbar. Urin ohne Eiweiss 
und Zucker. Gewicht 72 kg. Im nüchternen Magen etwas salzsaurer 
Magensaft ohne Speisereste. Gongo -f-, Tropäolin -f-, Probefrübstüok 
gut verdaut, Gongo und Tropäolin +, Gesamtaoidität: 55. Diagnose: 
Nervöses Magenleiden. Nach Behandlung mit leichter gemischter Kost, 
Leibumsohlägen, Tinot. ohinae compos. lässt das tägliche Erbrechen am 
26. V. nach, am 80. im nüchternen Magen salzsaurer Magensaft ohne 
Speisereste, Appetit und Stuhl gut, Kräfte nehmen langsam zu. Am 
6 . VI.: Es tritt nur selten Erbrechen auf; wenn es geschieht, so ist es 
unabhängig von den Mahlzeiten, meistens einhergehend mit einem Ohn- 
maohtsgefühl. 12. VI.: Der Kranke ist bei Appetit, Stuhlgang regel¬ 
recht. Er geht täglich ein wenig ins Freie, ist aber ausserordentlich 
matt. 19. VI.: Befinden wesentlich gebessert. Die Magenbeschwerden 
treten völlig in den Hintergrund gegenüber der allgemeinen Schwäche. 
26. VI.: Patient hat sich weiter erholt. Erbrechen hat sich seit mehr 
als einer Woche nicht wiederholt. Nooh immer Schwächegefühl. SO. VI.: 
Patient hat sich bereits so weit erholt, dass er längere Ausflüge unter¬ 
nehmen kann. Magenstörungen sind nicht mehr aufgetreten. 3. VII.: 
Von einem kürzeren Ausflüge zurückkehrend, fühlt sich Patient sehr 
matt und elend. Druckgefühl in der Magengegend. 4. VII.: Die Magen¬ 
schmerzen haben zugenommen und halten den ganzen Tag über an. 
Patient ist sehr schwach und muss mehreremal unter heftigen Be¬ 
schwerden erbrechen. Urin eiweissfrei. 5. VII.: Nach einer guten Nacht 
tritt heute sehr häufiges Erbrechen ein, welchem Magendrücken voraus¬ 
geht. Die gereichten Speisen werden wieder erbrochen, das Erbrochene 
ohne Blutspuren von gelbliohgrünlioher Farbe. Nachmittags eine reioh- 
liohe breiige Entleerung. 6. VII.: Patient hat eine sehr unruhige Nacht 
gehabt, fühlt sich im allgemeinen matt ohne örtliche Beschwerden. 
Kein Erbreohen, aber öfteres Würgen und Ausspeien von Schleim. Leib 
flach, weich, in der Magengegend auf Druck empfindlich. Herztätigkeit 
matt, 120. Trotz Exoitantien und Goffein subcutan Verschlimmerung 
am Nachmittage. Gampher, Goffein, y a 8 eine Kochsalzinfusion mit 1 com 
Suprarenin. Trotz weiterer Behandlung mit Kaffee, Sekt innerlich und 
Gampher suboutan nimmt die Herzsohwäohe dauernd zu, und nachts 
11 1 U tritt unter Gollapserscheinungen der Tod ein. Anurie in den 
letzten 24 Stunden. 

Am Nachmittage des folgenden Tages nahm ich die Sektion vor, 
deren wichtigste Ergebnisse folgende waren: 

Kräftig gebauter, gut genährter Mann, Fettpolster auf dem Bauche 
35 mm. Zwerchfeilstand reohts u. R. der 4. Rippe, links ebenfalls. Das 
Ligamentum teres der Leber fehlt. Der Rand des rechten Leberlappens 
ist mit dem unteren Rippenbogen in 4 cm Länge verwaohsen. Die 
Weichteile der Brust sind infolge einer Kochsalzinfusion stark wässerig 
durohtränkt. Der Thymus ist in seinem oberen Abschnitte gut er¬ 
halten, mit einigen punktförmigen Blutungen durchsetzt. Herz ungefähr 
von Faustgrösse, wenig Fett unter dem Perioard, mit stark zusammen¬ 
gezogenem linken Hof. Muskulatur rötlich-braun, derb. Die Papillar- 
muskeln links plump, kurz, walzenförmig. Aortenklappen zart, mit sehr 
weiten Taschen. Mitralklappe am Sohliessungsrande gleiohmässig ver¬ 
dickt, glatt. Die vordere absteigende Kranzarterie enthält an der Innen¬ 
haut einige stark vorspringende Lipoidflecke, ebenso die Aorta. Musku¬ 
latur und Klappen rechts unverändert. Muskulatur links 1,3—1,8, rechts 
0,4 cm, Länge des linken Ventrikels 10,5 cm. Die linke Lunge ist an 
der Spitze fest mit dem Rippenfell verwachsen, an dieser Stelle eine 
4 mm breite Zone von leicht schiefriger Collapsinduration. Unterhalb 
dieser Stelle von aussen fühlbar einige kleine Knötchen, welche auf dem 
Durchschnitt gelblich-grauweisse Knötchen enthalten (ohronische fibröse 
Tuberkel). In den Bronchien zähschleimiger Inhalt, im Unterlappen 
einige kleine, rote Gollapsstellen. Neben der Wirbelsäule ist die Pleura 
sauer erweicht und zum Teil völlig verdaut. Rechte Lunge ebenfalls an 
der Spitze fest angewachsen. Die ganze Spitze ist derb schiefrig ver¬ 
härtet und enthält einige gelbliche, derbe und trocken käsige, zum Teil 
verkalkte Herde. Der rechte Unterlappen ist in den äusseren Schichten 
stark verdaut, die Pleura fehlt. Die Speiseröhre ist im unteren 
Drittel in grosser Ausdehnung sauer erweicht und durchbrochen, so dass 
reioblich stark saurer Mageninhalt in die Pleurahöhle fliesst. Milz 
14:10: 8 1 /» °m, mit glatter, durchscheinender Kapsel, blauroter Pulpa 
von guter Konsistenz, blutreich und mit zahlreichen, sehr kleinen Lymph¬ 
knötchen und zarten Bälkohen durchsetzt. Gekröse fettreich. Wurm¬ 
fortsatz am freien Ende mit dem Bauchfell breit verwachsen. Im 
Zwölffingerdarm reichlich dünnflüssiger, gallig gefärbter' Speisebrei. 
Aus der Papille fliesst bei leichtem Druck auf die Gallengänge reichlich 
dunkelgrüne Galle aus. Oberhalb der Papille viele fleokweise Gefäss- 
Tötungen. 1 cm unterhalb des Pförtners zwei unregelmässig fünfeckige 
Schleimhautverluste, von denen der mehr an der vorderen Wand sitzende 
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bis unmittelbar an das Bauchfell reicht. Der Rand dieses Geschwüres 
ist leicht gewulstet und nach dem Grunde zu durch umbiegende 
Schleimhaut abgerundet. Das andere ist scbarfrandig mit glattem 
Grunde. In der Umgebung sowie auch in der Magenschleimhaut be¬ 
sonders des Fundus zahlreiche klein-hirsekorngrosse, flache weissliche 
Flecke. Die Magenschleimhaut ist dick und an der grossen Kur¬ 
vatur gegen den Fundus zu mit einer dicken Schicht zähen Schleimes 
bedeckt. Darunter ist sie gefeldert, und an einer Stelle findet sich eine 
kreisrunde seichte Vertiefung mit narbigem Aussehen. Die übrige 
Fundusgegend ist sehr stark blutreich und mit kleinen Blutungen durch¬ 
setzt. Pankreas 19 cm lang und l 1 f 2 cm dick, weich, deutlich gelappt 
und leicht blutig durchtränkt. Beiderseits an Stelle der Nebennieren 
ein leicht bräunlich ge'ärbtes, mit derben Bindegewebszügen durchsetztes 
Fettgewebe, in dem sich links ein sehr kleiner trockener, rechts zwei 
kaum erbsengrosse käsige Herde und einige graue Körper finden. Da 
sich die Nebennieren an ihrem Platze nicht auffinden lassen, so werden 
zunächst die Nieren aus ihrer Fettkapsel ausgeschält und diese dann 
mit der ganzen Nebennierengegend im Zusammenhänge herauspräpariert 
und zu späterer genauer Untersuchung in lOproz. Formalinlösung auf¬ 
gehoben. Die Nierenkapsel ist nicht leicht abziehbar, die Oberfläche 
aber glatt, die Konsistenz sehr schlaff. Das Organ ist blutreich und 
leicht getrübt. In der rechten Niere ein kleines Markfibrom und in der 
linken ein von der Rinde nach dem Innern ziehender blassgrauer, 
schmaler, verwaschener Streifen. Bauchaorta 3 cm, Brustaorta 4,2 cm 
Umfang, mit zahlreiches- punkt- und streifenförmigen Lipoidfleckchen. 
Leber hat eine stark verdickte Kapsel, vielfach ganz undurchsichtig, 
von gewöhnlicher Grösse, Läppchen klein, braun, wenig deutlich. 
Gallenblase mit leichter Lipoidresorption, reichlich zähe grüne Galle 
enthaltend, zart gefeldert. Die Tonsillen sind über pflaumengross und 
haben tiefe Lakunen ohne besonderen Inhalt. Auf dem Durchschnitt 
erscheint das Parenchym weich, etwas vorquellend, rauchgrau, die Binde- 
gewebsteile sind zart. Die Zungenbalgdrüsen sind ebenfalls stark ver- 
grössert; auch an der hinteren Rachen wand sitzen zahlreiche und grosse 
Lymphknötchen. Das Fettgewebe in der Umgebung der Luftröhre ist 
auffallend braun gefärbt. Die Epithelkörperchen, bräunlich-gelb, 
von guter Konsistenz, sind links verhältnismässig gross und rötlich. Der 
mittlere Schilddrüsenlappen reicht als schmale Zunge bis zur Zunge, 
der rechte misst 5 :3 cm, der linke 7:5,7, und enthält einen reichlich 
pflaumengrossen, gegen das übrige Parenchym scharf abgesetzten Knoten, 
der durch seine hellere, mehr gelbliche Farbe gegen das gleichmässig 
bräunlich-graurote Parenchym deutlich verschieden ist. Die übrigen 
Halsorgane o. B. Auch der Darm bietet ausser einer allgemeinen Ver- 
grösserung der einzelnen und gehäuften Lymphknötchen ebensowenig 
Besonderheiten wie die Genitalien und die Harnblase. Vom Gehirn ist 
nur zu bemerken eine vermehrte Spannung der harten Haut, ein leichtes 
Piaödem mit starker Bluttüilung der Gefässe und Blutreichtum und 
Oedem der Hirnsubstanz. Die Zirbel ist auffallend kugelig, die Hypo¬ 
physe ungewöhnlich blutreich. 

Aus.dem Sektionsbefund ergibt sieb, abgesehen von dem noch 
genauer zu untersuchenden Nebennierenbefunde, dass die Magen¬ 
beschwerden sich aus einer chronischen Gastritis parencbymatosa 
und den frischen Duodenalgeschwüren, die mikroskopisch ein¬ 
fache peptische Geschwüre, eines kurz vor dem Durchbruche, 
anatomisch sicher erklären. Ferner bestand ein deutlicher Zu¬ 
stand von Hyperplasie des lymphatischen Apparates mit grossem 
Thymus, eine mässige Hypoplasie der Aorta mit Vergrösserung 
des Herzens. Der Lymphatismus offenbarte sich noch in un¬ 
gewöhnlicher Weise in der Niere. Der in der linken Niere er¬ 
wähnte Streifen erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als eine dichte Infiltration des Zwischengewebes mit kleinen 
Lymphocyten, wie man sie sonst nur bei der Leukämie zu sehen 
gewohnt ist. An manchen Stellen sind die Lymphocytenzüge 
breiter als die gewundenen Harnkanälchen, die dann leichte 
Epithelveränderungen degenerativer Art aufweisen, während sonst 
am Epithel keine wesentlichen Veränderungen zu sehen sind und 
auch die Glomeruli bis auf einige völlig geschrumpfte in Ord¬ 
nung sind. Die Lymphknoten an den Brust- und Baucheingeweiden 
sind nicht erheblich vergrössert. Die undeutliche Zeichnung der 
Leberläppchen findet ihre Erklärung in einer zwar geringen, aber 
sehr unregelmässigen und oft centralen Fettinfiltration. Das peri- 
portale Bindegewebe ist nicht vermehrt und auch eine Vermehrung 
der kleinen Lymphocyten ist nicht sehr ausgesprochen. In der 
Hypophyse findet sich mikroskopisch nur eine bis in die kleinsten 
Capiliaren sich erstreckende stärkste Blutfüllung, während an den 
verschiedenen Zonen nichts verändert ist. Nun wurde die Nieren¬ 
fettkapsel mit ihrer Umgebung und der Nebennierengegend genau 
durch präpariert. Ausser einigen kleinen Lymphknötchen fand 
sich nichts Besonderes. Schliesslich blieb noch beiderseits am 
oberen Nierenpol eine derbere Fettgewebemasse von reichlich 
Nebennierengrösse und etwa 2 cm Dicke über, die wegen der 
Schwierigkeit makroskopisch sich Klarheit zu verschaffen durch 
Schnitte in etwa 3 mm breite Scheiben zerlegt wurde. Links 
fanden sich ausser dem erwähnten trocken-käsigen Herde nur 


einige kleine gelblichweisse, derbe Körper, rechts ein auffallend 
braun gefärbter platt-rundlicher Körper von 10:12:15 mm. Die 
Scheiben wurden zur mikroskopischen Untersuchung in passende 
Stücke zerteilt und halb mit dem Gefriermikrotom, halb nach 
Paralfineinbettung in feine Schnitte zerlegt. Die Gefrierschnitte 
wurden mit Hämatoxylin Eosin, nach Weigert-van Gieson, 
Hämatnxyiin-Sudan und auf Markscheiden nach Benda behandelt, 
die Paraffinschnitte ausserdem mit Giemsa nach Schmorl. 
Leider war es aus äusseren Gründen nicht möglich eine Cbro- 
mierung vorzunehmen, so dass eine Färbung der chromaffinen 
(phäochromen) Zellen nicht gelang. Die nachträgliche Chro- 
mierung des bereits 24 Stunden in 10 proz. Formalin gehärteten 
Scheiben brachte keine deutliche Chromierung mehr zustande. 


Abbildung 1. 



Verkäster Knoten (Beizwischenniere?) links (v. Gieson). 17:1. 


Abbildung 2. 



Kleine Beizwischenniere links (v. Gieson). 70 : 1. 


Das Ergebnis der Untersuchung war nun, dass auf der linken 
Seite bestimmt keine Nebenniere oder ein von normaler Neben¬ 
niere ableitbarer Rest vorhanden war. Der grösste Herd ist die 
erwähnte eingetrocknete verkäste Stelle (Abb. 1). Sie ist in der 
Mitte ungefähr oval von 5 : 3 mm Durchmesser. Sie besteht aus 
einem nekrotischen Kern, welcher durch eine schmale, lockere 
Bindegewebskapsel umgeben ist, innerhalb derer unregelmässige 
Lymphocytenhaufen liegen. An der einen Seite folgt nach aussen 
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ein derberes Bindegewebe von chronisch-entzündlichem Charakter, 
in welchem derbere, narbige fibröse Züge mit Lymphocytenherden, 
diese vereinzelte kleine Langhans’scbe Riesenzellen und kleinere 
käsig-nekrotische Herdeben enthaltend, abwechseln. In diesem 
lymphatischen Granulationsgewebe liegen an verschiedenen Stellen 
Züge und Häufchen von Nebennierenrindenzellen zerstreut. Ihr 
Stroma ist teils von gewöhnlicher Beschaffenheit, teils stark ver¬ 
mehrt. Manche Epithelien sind in regressiver Veränderung, 
manche stark lipoid, manche deutlich hypertrophisch. Nirgends 
aber besteht ein Zusammenhang der Inselchen. Am meisten macht 


Abbildung 8. 


Verkäste Nebenniere iecüts (v. Gieson). 17 :1, 



Abbildung 4. 



Unregelmässige Beinebenuiere reohts. 

R Rinde, M Mark, N Nerv, G Ganglien. 35:1. 


das Ganze etwa den Eindruck einer der Lebercirrhose ähnlichen 
Durchwachsung und Aufteilung des Randgebietes einer im Innern 
verkästen Beizwischenniere. Dies Verhalten erstreckt sich auch 
noch auf die nahen Nervenstämme und Ganglien. Sie sind nicht 
mehr deutlich abgegrenzt, sondern vielfach von einer dicken, 
derben Bindegewebsschicht umgeben, die nach innen zu allmäh¬ 
lich zarter wird und sich in Streifen durch das Innere hindurch¬ 
zieht. Die Ganglienzellen sind teils gut erhalten, teils fehlen sie 
auf grössere Strecken. Die markhaltigen Nervenfasern sind sehr 
stark geschädigt. Man findet alle Uebergänge von noch normaler 


Markscheide zu Bildung von varikösen Myelinfiguren und völligem 
Schwunde. Im allgemeinen sind sehr wenig markhaltige Fagern 
vorhanden. Weiter nach aussen kommen dann in leidlich nor¬ 
malem Fettgewebe wieder ganz unregelmässige Anhäufungen von 
Nebennierenrindenzellen (Abb. 2), deren grössere Gefässe teilweise 
von dichteren Zellen oder Lymphocytenherden umgeben sind. Eine 
Kapselbildung fehlt meist völlig. Auch in diesen Herden findet 
man kleinere Zellen mit stacheligem oder schrumpfendem Kern, 
und vergrösserte mit stark färbbaren Kernen. Daneben bestehen 
kleinere, spärliche Blutungen in den Maschen des Fettgewebes 
und Capillarhyperämie. Grössere Markzellenhaufen sind mit 
Sicherheit links nicht zu finden, nur in einem Ganglion finden 
sich einige sehr kleine Herde, die mit grosser Wahrscheinlichkeit 
Markzellen enthalten neben fast wie Lympbocyten aussehenden 
Elementen. 

Alles in allem handelt es sich also links um Ersatz der 
Nebenniere durch eine auffallend kleine Beizwischenniere, tuber¬ 
kulöser Erkrankung und chronischer Entzündung der Umgebung 
mit Markinseln in einem Ganglion. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse rechts. Hier findet sich 
dicht an der Hohlvene an gehöriger Ste^e ein käsiger Herd, den 
die mikroskopische Untersuchung als einen Rest wirklicher, wenn 
auch stark geschrumpfter, vielleicht auch hypoplastisch angelegter 
Nebenniere erweist (Abb. 3). Noch erkennbar ist die Faltung und 
besonders bei der van Giesonfärbung die Trennung von Rinden- und 
Markschicht durch das noch färbbare dichtere Stroma der Zona 
reticularis. Sonst ist freilich das ganze Organ verkäst bzw. in Ver¬ 
käsung begriffen. Riesenzellen sind häufiger vorhanden und oft 
gross. Nur sehr spärlich sind noch Reste erhaltener Rindenzellen, 
noch geringer die von Marksubstanz. An einigen Orten sind 
zwischen die nekrotisierende Zone und das darauf folgende lympho- 
cytäre dichte Granulationsgewebe Zonen von Plasmazellen ein¬ 
geschoben, die besonders deutlich in den Giemsapräparaten her¬ 
vortreten. Ein kleinerer, an der Kapsel sitzender Rindenknoten 
ist völlig erhalten und ohne jede tuberkulöse Veränderung, was 
mir für die adenomartige Selbständigkeit dieser Knötchen zu 
sprechen scheint. In einem anderen Blocke dieser Seite findet sich 
eine Beinebenniere (Abb. 4). Ihr Bau ist nicht regelmässig, sondern 
sie besteht aus einem grösseren Teil Marksubstanz und einem 
kleineren* von Rindenzellen, welche teils als Knötchen nebenan, 
teils zwischen den Markelementen als Balken uud Zellnester liegen. 
Mit dem vorbeschriebenen Teil der Nebenniere hat diese Stelle 
keinen Zusammenhang, sondern sie legt zwischen sehr reichlichen, 
dicken Nervenstämmen und Ganglien eingebettet im Fettgewebe. 
Auch auf der rechten Seite sind Nerven und Ganglien stark ver¬ 
ändert, wie auf der anderen Seite. Ausser den schon erwähnten 
Nebennierenteilen findet sich noch rechts eine sehr grosse platt¬ 
eiförmige Beizwischenniere von 1 : 1,2 : 0,5 cm und auffallend 
bräunlicher Farbe mit unregelmässigen gelblichen Flecken und 
Streifen im Innern (Abb. 6). Sie besteht nur aus Rindenzellen in 
vorwiegend radiär streifiger Anordnung, untermischt mit Knötchen 
von der Ordnung der glomerulösen Rinde. An der Stelle, wo 
die Kapsel zart ist, liegen zwischen ihren Bindegewebsfasern 
parallel zur Oberfläche geordnete schmale Rindenzellenzüge. Die 
gelben Zellen sind stark lipoide Zellverbände. Alles andere, was 
makroskopisch noch verdächtig war, erwies sich mikroskopisch 
als Ganglien oder Lymphknoten. Letztere sind von regulärem 
Bau mit etwas verdickten Septen und fleckweise mit hyaliner Ent¬ 
artung des Reticulums. In den Sinus vielfach wohlerhaltene rote 
Blutkörperchen. Ob diese Blutresorption mit den kleinen Blutungen 
der Umgebung oder etwa mit den Duodenalgeschwüren in Zu¬ 
sammenhang steht, ist nicht zu entscheiden. In den Sudan¬ 
präparaten färben sich die degenerierenden Markscheiden in den 
Ganglien und Nerven sehr schön rot. Als weiteres Zeichen ihrer 
Degeneration treten stark lipoidhaltige Bindegewebszellen in der 
Umgebung einiger derartiger Herde auf. Ueber die Gestalt und 
Veränderung der Ganglienzellen, ihren Fettgehalt und die sonstige 
Struktur der Ganglien kann ich mich heute nicht genauer äussern, 
da mir bisher die Gelegenheit fehlte, an einem grösseren Material 
die Bauchganglien mikroskopisch vergleichend zu studieren. 

Zusammenfassend können wir feststellen, dass es sich auf 
der rechten Seite handelt um eine verkäsende Tuberkulose der 
vielleicht hypoplastischen Nebenniere und Ersatz der ausfallenden 
Zellen durch eine stark vergrösserte Beizwischenniere und eine 
unregelmässig gebaute Beinebenniere. Diese Ersatzorgane sind 
frei von Tuberkulose, während auf der linken Seite die dort vor¬ 
handene Beizwischenniere ebenfalls an chronischer Tuberkulose 
erkrankt war. Das vorhandene Nebennierengewebe hat lange Zeit 
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genügt, das Leben des Patienten aufrecht zu erhalten. Nie hat 
er an Addison’schen Symptomen gelitten. Dauernd war nur ein 
geringer Blutdruck, nervöses, schwächliches Verhalten. Das letztere 
entbehrt bei einem Soldaten in dieser harten Zeit nicht einer ge¬ 
wissen Tragik. Trotz des besten Willens kann ein solcher Mann 
weder körperlich noch geistig das leisten, was er möchte und 
sollte, weil ein verborgener Fehler und schleichendes Leiden ihm 


Abbildung 5. 



Kuppe der Beizwischenniere rechts (Haematoxylin-Sudan). 1*2,5: 1. 


Kraft unmöglich macht. Dabei war klinisch an diesem Manne 
trotz wiederholter und sorgfältiger Untersuchung mit den verfüg¬ 
baren Mitteln objektiv nichts nachweisbar. Auch die vorhandene 
geringe Lungentuberkulose war klinisch geheilt und auch trotz 
der Anstrengung des Feldzugs latent geblieben. Es sei noch be¬ 
sonders darauf hingewiesen, dass ausser der Missbildung der 
Nebenniere noch andere kleinere Abweichungen vorhanden waren, 
die auffallende Erhaltung des Thymus mit Lymphatismus', der 
lange mittlere Schilddrüsenfortsatz, ein Adenomknoten in der 
Schilddrüse, ein Markfibrom in der einen Niere und der merk¬ 
würdige Mangel des Ligamentum teres. Der Tod ist schliesslich 
eingetreten durch die fortschreitende chronische Tuberkulose der 
Nebenniere und ihrer Beiorgane und damit fortschreitendes Ver¬ 
sagen ihrer inneren Sekretion. Inwieweit die Darmgeschwüre, 
welche auch in der Heilung begriffen waren, als unterstützendes 
Moment gewirkt haben, kann man nicht mit Bestimmtheit sagen. 


Ueber das Verhalten der kleinen Gefässe 
der Milz. 

Von 

Stabsarzt Prof. Dr. Gotthold Berxheimer. 

Neben der gewöhnlichen Altersatherosklerose beanspruchen 
die degenerativ-sklerotischeu Prozesse der kleinen und kleinsten 
Gefässe besonderes Interesse wegen der von ihnen abhängigen 
Veränderungen wichtiger Organe und ihrer Bedeutung für die 
allgemeinen Circulationsverhältnisse. Am wichtigsten sind hier 
bekanntlich die Veränderungen der kleinen Gefässe der Niere; 
sie stehen in besonderer Beziehung zur Hypertonie — wobei die 
Frage nach Ursache und Wirkung hier völlig unberücksichtigt 
bleibe —; sie bedingen andererseits besonders schwere degene- 
rative Nierenveränderungen, die zur Schrumpfniere führen und 
zwar zur von altersher sogenannten genuinen, jetzt — eben um 
die Bedeutung der kleinen Gefässe für diese Nierenaffektion zu 
unterstreichen — genuine angiosklerotische Schrumpfniere bzw. 
Nephrocirrhosis arteriolosclerotica (im Gegensatz zur „arterio- 
sclerotica“, der auf gewöhnlicher Altersatherosklerose beruhenden 
Schrumpfniere) benannt. Es ist nun für diese mit schwerer 
Hypertonie verlaufende Nierenerkrankung von mir wie von anderen 
Autoien — Jores, Fahr, Gaskell usw. — angegeben worden, 
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dass sich dieselbe Veränderung kleiner Gefässe in diesen Fällen 
zugleich auch in anderen Organen — wenn auch minder hoch¬ 
gradig — vorfinden kann. So werden die in solchen Fällen so 
häufig die Todesursache darstellenden Gehirnblutungen erklärt, 
wobei ich allerdings gerade an den kleinen Gefässen des Gehirns 
die Veränderung oft vermisste und annehme, dass dann bei 
höchstens minimal veränderten Gefässen der sehr hohe Blutdruck 
selbst zur Blutung Veranlassung gibt. Als ein Organ, in dem 
die Arteriolenveränderung sich relativ häufig mitfindet, habe ich 
das Pankreas betont und befinde mich da in Uebereinstimmung 
mit Fahr. Auch in der Leber habe ich dasselbe gesehen. Nun 
wird öfters auch die Milz mitherangezogen, und die Veränderungen 
auch ihrer kleinen Gefässe werden in den Fällen von Hypertonie in 
demselben Sinne gedeutet. Es kommt Entsprechendes allerdings 
auch in der Milz vor. Hier findet sich aber weit häufiger eine 
etwas andere hyaline Verdickung kleiner Gefässe, und zwar überaus 
häufig nicht nur in den Fällen von Hypertonie, sondern auch 
sonst. Ich war deshalb in der Heranziehung der Gefässverände- 
rungen gerade der Milz in jenen Fällen besonders vorsichtig und 
finde eine ähnliche Trennung und zurückhaltende Beurteilung auch 
bei Fahr, wie ich erst später sah. Da sonst aber diese anders 
zu beurteilenden Gefässveränderungen der Milz offenbar häufig 
denen anderer Organe in den oben erwähnten Fällen gleich¬ 
gestellt und zur Beurteilung der Frage mitherangezogen werden, 
schien es mir nun, um Häufigkeit und Wesen der Veränderung 
klar zu stellen, wichtig, diese Veränderung der kleinen Milz- 
gefässe an einem grossen Material durcbzuuntersuchen. Ich liess 
daher Schnitte einer grösseren Zahl von Milzen seit Jahren 
sammeln, welche nach van Gieson, auf elastische Fasern, auf 
Fett und zum Teil nach Bielschowsky gefärbt waren, und ver¬ 
folgte die kleinen Gefässe. Hierüber will ich kurz an der Hand 
des statistisch zusammengestellten Materials berichten. 

Ich verglich im ganzen 1140 Milzen von Personen, wie sie gerade 
zur Sektion kamen aller möglichen Altersstufen und Krankheiten. Unter 
diesen weisen — um zunächst zusammenzufassen — 600 = 53 pCt. Ver¬ 
änderungen ihrer kleinen Gefässe auf. Insbesondere handelt es sich hier 
um die kleinen Arterien in den Trabekeln nach ihrer „pinselförmigen* 
Aufteilung und dann die kleinsten präcapillaren Arterien. Die Ver¬ 
änderung, welche ich hier so überaus häufig fand, besteht nun darin, 
dass die Gefässwand nach inneu zu überaus stark verdickt, aufgequollen 
ist und zwar einen ganz gleichmässigen hyalinen Charakter darbietet. 
Diese Massen zeigen bei van Giesonfärbung im ersten Beginn zuweilen 
einen orangefarbigen Ton, auf jeden Fall weist die ausgesprochene Ver¬ 
änderung aber eine intensiv gelbe Färbung auf; Kerne sind nicht wahr¬ 
zunehmen. Die Massen umgeben entweder, besonders bei hohen Graden 
der Veränderung, gleichmässig nach allen Seiten das quer oder längs 
getroffene Lumen, oder aber — auch sehr häufig — es ist mehr ein¬ 
seitig an einem kleineren oder grösseren Teil der Peripherie eine der¬ 
artig gequollene hyaline Partie zu erkennen. Nach innen findet sich 
das Endothel, oft zusammengefallen, da das Lumen meist sehr eng, 
oft fast völlig verschlossen ist. Bei ganz kleinen Gefässen grenzt an 
diese hyalinen Massen aussen höchstens etwas rotgefärbtes (van Gieson) 
Bindegewebe an; bei den etwas grösseren Arterien, welche eine feine 
Muskelschicht haben, erscheint diese zuweilen nach aussen von der 
hyalinen Masse, wenn auch komprimiert; in solchen Fällen mag das Hyalin 
bindegewebigen Ursprunges sein. Zu allermeist an diesen eine feine 
Muskelsohicht führenden kleinen Arterien ist es aber offenbar, dass es 
diese ist, welche unter Verlust ihrer Kerne und Aufquellung zu der 
hyalinen Masse wird. Dann findet sich auch innen nur noch das 
Endothel, aussen höchstens feines adventitielles Bindegewebe. Der ganze 
Prozess trägt offenbar einen degenerativen Charakter. Besonders bei 
hoher Ausbildung der Veränderung gleicht diese der Milzgefässe ganz 
der der Arteriolen der Niere in den Fällen von Hypertonie, von denen 
ich ausging. Doch sind es in der Milz hauptsächlich die etwas grösseren 
Gefässe, die betroffen sind und dementsprechend stellt hier auch die 
Muscularis den grössten Anteil zur hyalinen Masse. Hiermit mag es 
Zusammenhängen, dass während die van Giesonfärbung dasselbe Bild 
der hyalinen gelben Massen bietet, diese sich bei Fettfärbungen (Schar¬ 
lach R) verschieden verhalten. Bei den kleinsten Nierengefässen inten¬ 
sivste, fast diffuse Rotfärbung, hier in der Milz dies zuweilen zwar auch, 
zumeist aber nur ganz feine Fettkörnchen, manchmal auch diese fehlend. 
Auf den Fettgehalt der hyalin umgewandelten kleinen Milzgefässe hat 
übrigens schon Poscharisky (Ziegler’s Beitr., 1912, Bd. 54) hin¬ 
gewiesen. 

Die Färbung auf elastische Fasern ergab nichts Besonderes. Die 
ganz kleinen Arterien haben ja keine solchen und die der grösseren 
sowie das elastische Fasern werk der Umgebung der kleinen Milzgefässe 
war im ganzen nicht verändert. Immerhin schienen entschieden im 
Gebiete der hyalinen Gefässe die elastischen Fasern auseinandergeschoben 
und vermindert. 

Die beschriebene hyaline Degeneration der kleinen Gefässe fand sich 
nun nicht etwa nur an diesem oder jenem Gefäss — hätte ich diese 
Fälle mitgezählt, so wäre die Zahl derjenigen mit Gefässveränderungen 
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noeh grosser geworden — sondern stets an einer grossen Zahl der be¬ 
treffenden Gefässe, wenn anch an Aasdehnung oft wechselnd. Ja in der 
grossen Mehrzahl der Fälle, welche die Veränderung in stärkerem Maasse 
zeigten, sind fast keine kleinen Gefasse von ihr völlig verschont ge¬ 
blieben. Meist ist die Erscheinung also sehr verbreitet, wenn auch in 
den einzelnen Fällen wechselnd. Ebenso steht es mit der Hoohgradig- 
keit der Veränderung. Ich habe hier eine Einteilung vorgenommen und 
zwar in Fälle mit gering hyalinen Gefässchen — in denen die Verdiokung 
und die hyaline Beschaffenheit zwar deutlich, aber gering und oft auch 
nicht so sehr verbreitet war — in Mittelfälle und in solohe mit starken 
Veränderungen, wo fast alle kleinen Arterien iü sofort auffallender Weise 
die Veränderung darbieten. 

Beim statistischen Auszählen habe ich unter den 640 Milzen mit 
den so gestalteten Gefässen die Erscheinung nach dieser Einteilung in 
205 Fällen = 34 pCt. derselben gering, in 184 Fällen = 81 pCt. mittel- 
und in 211 Fällen = 35 pCt. stark bzw. sehr stark vertreten gefunden. 
Die Verteilung ist also eine ziemlioh gleichmässige. 

Zunächst war es von Interesse, die Verteilung auf die verschiedenen 
Altereepochen zu verfolgen. loh füge die Tabelle in Prozente um- 
gerechnet ein. 


Alter von 1—10 Jahren . 


über 


10-20 „ . 
20-30 „ . 

30-40 „ . 

40-50 „ . 

50-60 ff . 
60-70 „ . 

70-80 „ . 

80 Jahre . 


i “ 

ts e 

O « 

© a 
■2 ’S 
© © 

bC 

ll 

S.S 

o 

► 

Geringe solche 

Mittlere solche 

Starke solohe 

85 

15 

10 

3 

2 

58 

42 

28 

9 

5 

57 

43 

20 

13 

10 

48 

52 

20 

20 

12 

34 

66 

23 

25 

18 

20 

80 

24 

24 

32 

25 

75 

14 

17 

44 

12 

88 

20 

31 

37 

8 ' 

92 

20 

36 

36 


Ueberblioken wir die Tabelle, so sehen wir, dass die Zahl der posi¬ 
tiven Fälle, d. h. der die Gefässveränderung darbietenden in den einzelnen 
Altersstufen fast in direkter Linie mit vorsohreitendem Alter zunimmt 
(der eine kleine Rücksohlag im 7. Dezennium ist sicher ein zufälliger). 
Und auch was die Intensität betrifft, so sehen wir die mittleren und 
ausgesprochen starken Veränderungen auch fast in direkter Linie an 
Zahl zunehmen, wenn auch die Verteilung in den letzten Dezennien 
eine mehr gleichmässige bleibt. 

In Worten ausgedrückt kann man sagen :'die kleinen Arterien 
der Milz sind bei Kindern unter 10 Jahren zu allermeist unver¬ 
ändert, eine, und auch dann nur meist geringe, hyaline Be¬ 
schaffenheit ist die seltene Ausnahme. Aber schon mit über 
10 Jahren und bis 40 Jahre ist die Gefässveränderung bei etwa 
der Hälfte aller Individuen vorhanden und oft auch schon höheren 
Grades. Von 40—70 Jahren findet sie sich bei 2 / s bis s / 4 der 
Menschen und bei etwa der Hälfte aller Individuen in höheren 
Graden, um in noch höherem Alter fast stets und zu allermeist 
hochgradig vorhanden zu sein. 

Von weiterem Interesse schien es nun statistisch die Krank¬ 
heiten in Betracht zu ziehen, an denen die einzelnen Menschen 
gelitten hatten bzw. gestorben waren. Da sich hier keinerlei 
Gesetzmässigkeit zeigte, gebe ich die Tabellen nicht wieder und 
kann mich kurz fassen. Unter den chronischen Krankheiten zog 
ich zunächst die Tuberkulose bzw. Lungenphthise in Betracht. 
Die Prozentzahlen der negativen und positiven Fälle entsprachen 
ziemlich der allgemeinen Uebersicht. Auf jeden Fall war bei 
tuberkulösen Individuen die Durchschnittszahl solcher mit ver¬ 
änderten Gefässen nicht grösser, anch nicht in jüngerem Alter, 
als im allgemeinen. Ebenso verhält es sich, soweit meine kleinen 
Zahlen hier ein Urteil zulassen, bei Syphilitikern; insbesondere 
waren die Gefässe bei der kongenitalen Syphilis bei kleinen 
Kindern auch fast ausnahmslos intakt. Von akuten Infektions¬ 
krankheiten wurden Pneumonie, Typhus und Diphtherie in Be¬ 
tracht gezogen. Auch hier war die Verhältniszahl der Gefäss- 
affektionen in den einzelnen Altersklassen nirgends einleuchtend 
von den Durchschnittszahlen abweichend. Des weiteren worden 
dieselben Verhältnisse für maligne Tumoren, sowie bei Diabetikern 
zusammengestellt auch ohne einen Einfluss dieser Krankheiten 
erkennen zu können. Auch bei 29 plötzlich infolge Unglücks¬ 
falles verstorbenen Individuen verschiedener Altersklassen fanden 
sich die veränderten Gefässe ebenso wie bei an den verschiedensten 
Krankheiten gestorbenen Menschen. 

Von Interesse erschien es endlich, Individuen, welche bei der 


Sektion besonders hochgradige Atherosklerose aufwiesen, znm 
Vergleich heradznziehen. Hier stand mir erst von etwa 50 Jahren 
ab genügend Material znm Vergleich zu Gebote. Und da zeigte 
sich nun, dass allerdings hier die Veränderung der kleinen bzw. 
kleinsten Gefässe mit dem Durchschnitte der Menschen ver¬ 
glichen öfters und vor allem häufiger hochgradig vorhanden war, 
doch war die Verschiebung keine sehr hochgradige. In der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle, in denen sich die Veränderung 
der kleinen Milzgefässe findet — es geht dies ja schon aus der 
Zahl derselben und den jugendlichen Altersklassen hervor — ist 
eine stärkere allgemeine atherosklerotische Veränderung der 
grossen Gefässe gleichzeitig keineswegs vorhanden, und auch die 
grösseren Milzgefässe zeigen keinerlei atherosklerotische Bilder. 
Es kann dies besonders in höheren Altersstufen natürlich gleich¬ 
zeitig der Fall sein, aber die Regel ist es keineswegs, und auf 
jeden Fall lässt sich kein Parallelgehen der atherosklerotischen 
Veränderungen der grösseren Milzgefässe mit der iu Rede stehen¬ 
den Affektion der kleinen feststellen. Es steht dies in Ueberein- 
stimmung mit dem, was auch Aschoff u. a. für das Verhalten 
der grossen Gefässe in Fällen von Hypertonie mit Veränderungen 
der kleinsten Nierengefässe betonten, und was ich auch seinerzeit 
bestätigen konnte. 

In das Gebiet der gewöhnlichen Atherosklerose gehört die 
hyaline Veränderung der kleinen Milzgefässe natürlich keineswegs. 
Und auch von einer „präsenilen“ wird man, da sie ja schon im 
zweiten Dezennium fast bei jedem zweiten Individuum vorhanden 
ist, kaum sprechen können. In manchen anderen Organen haben 
wir ja auch, wie das besonders Aschoff betont hat, eine mehr 
isolierte auch schon früher auftretende Gefässveränderung, welche 
als eine auf funktioneller Arbeitsleistung beruhende aufzufassen 
ist. Er erwähnt hier vor allem den Uterus und die Ovarien. 
Aber hier sind es grössere Arterien als die in der Milz in Be¬ 
tracht kommenden, auch ist die Veränderung histologisch eine 
völlig andere. Und ferner treten hier die mit Menstruation und 
Schwangerschaft zusammenhängenden GefässVeränderungen, wenn 
auch relativ frühzeitig, so doch auch erst weit später als in der 
Milz auf. Und doch glaube ich, dass insofern ein Tertium com* 
parationis mit den von mir statistisch genauer verfolgten Ver¬ 
änderungen der kleinen Milzgefässe besteht, als auch diese wohl 
kaum anders denn als eine funktionelle Abnutzungs- bzw. An¬ 
passungserscheinung zu erklären sind. Als physiologisch können 
wir sie trotz ihrer Häufigkeit nicht ansehen, mit bestimmten 
Krankheiten hängen sie nicht zusammen, mit dem Altern nur 
insoweit als sie an Häufigkeit zunebmen. So bleibt eigentlich 
nur ein örtlicher funktioneller Zusammenhang übrig. Und da 
können gerade die Häufigkeit und das jugendliche Auftreten der 
Gefässaffektion einen Fingerzeig geben, an die Oertlichkeit zu 
denken, d. h. an die eigenartigen Gefäss- bzw. Capillarverhält- 
nisse der Milz und eventuell auch die Funktionen der Milz, die 
ja mit Gefässsystem und Blut so eng Zusammenhängen. Wenn 
wir die in hohem Grade ähnlichen Veränderungen der kleinen 
und kleinsten Gefässe der Niere (und anderer Organe) in Fällen 
von Hypertonie nicht als die Ursache, sondern als die Folge des 
erhöhten Blutdruckes — und dann wohl andererseits allerdings 
diesen wieder erhöhend — auffassen wollen, so könnte man auch 
in*der Milz an eine Blutdruckerhöhung als zureichende Ursache 
für die Veränderung der kleinen Gefässe denken. Nur wäre diese 
Blutdruckerhöhung dann natürlich keine allgemeine Hypertonie, 
sondern eine lokale der Milz, mit ihren besonderen Oirkulations- 
Verhältnissen zusammenhängende. Diese oder eine ähnliche an 
physiologische Verhältnisse angrenzende Erklärung würde Häufig¬ 
keit und frühes Auftreten des auffallenden Verhaltens der kleinen 
Milzgefässe, wie es oben genauer dargelegt wurde, erklären. 
Nachteilige Folgen für die Milz oder gar für den Gesamtkörper 
haben diese Gefässzustände ja offenbar nicht. 

Aus meinen Darlegungen ergibt sich von selbst, um zum 
Ausgangspunkte meiner Untersuchungen zurückzukehren, dass wir 
die beschriebene hyaline Degeneration der kleinen Milzarterien 
als etwas Besonderes betrachten und sie bei Berücksichtigung der 
in Fällen allgemeiner Hypertonie ausser in der Niere auch in 
anderen Organen zu findenden Gefässveränderungen nicht mit 
heranziehen dürfen. Dazu sind sie — von allen anatomischen 
Verschiedenheiten abgesehen — viel zu allgemein anch in Fällen 
ohne Hypertonie vorhanden. Wohl habe ich in der Milz von 
10 Fällen von Hypertonie mit genuiner angiosklerotischer Schrompf- 
niere, die mir eben hier zugänglich sind, stets die entsprechende 
Veränderung der kleinen Milzgefässe gefunden und in 9 von 
10 Fällen ausgesprochen hochgradig. Es ist gut möglich, dass, 
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wenn die Circulationsbedingungen in der Mils schon physiologisch 
der Gefässveränderung, wie oben auseinandergesetzt, günstig sind, 
diese sich erst recht einstellt, wenn als weiteres Moment noch 
allgemeine Hypertonie hinznkommt, and dass somit auch gerade 
in der Milz bei der Hypertonie Gefässveränderungen eventuell 
allgemeiner gefunden werden. Bei der Häufigkeit eines völlig 
identischen Zustandes der Milzgefässe auch sonst ist ihnen, we¬ 
nigstens der hyalinen Degeneration der etwas grösseren Milz¬ 
arterien, aber auf jeden Fall bei der Hypertonie jede diagnostische 
oder ähnliche Bedeutung abzusprechen. 

Auf die Literatur der behandelten Frage bin ich keineswegs 
eingegangen. Das ist mir auch gegenwärtig nicht möglich. Ueber 
das Verhalten der Milzgefässe enthält die Literatur ja manche 
Angabe, und die hyaline Arterienveränderung ist natürlich zahl¬ 
reichen Mikroskopikern oft aufgefallen. So ist über sie in der 
japanischen pathologischen Gesellschaft 1912 von Tsunoda vor¬ 
getragen worden. Der Bericht ist aber nur sehr kurz und nicht 
klar. Tsunoda verglich an der Hand von 380 Milzen die amy- 
loide und hyaline Degeneration der Milzgefässe und Follikel, be¬ 
zeichnet die hyaline als häufig, fasst sie aber als Folge maran¬ 
tischer Krankheiten, besonders von Carcinom, Tuberkulose, Lues, 
auf. Fahr wies in seinen Studien über Schrumpfnieren und Ar¬ 
teriosklerose der kleinen Organarterien 1 ), also von demselben 
Ausgangspunkt wie ich ausgehend, wie eingangs erwähnt, auch 
auf die Häufigkeit einer hyalinen Degeneration der „Gefässwand 
an den kleinen Arterien des Penicillus“ der Milz bin, „wobei ein 
Hervorgehen aus der hyperplastischen Intimaverdickung nicht 
deutlich ist u . Auch trennt er bei Besprechung der Einzelfälle 
die byperplastische Intimaverdickung und die hyaline Degeneration 
der Penicillusarterien in der Mils mit Recht voneinander ab. 
Aber eine genauere, besonders statistische Darstellung der hyalinen 
Degeneration der kleinen Milzarterien ist mir nicht bekannt. 
Eine solche schien mir nun besonders im Hinblick auf die Frage 
der Hypertonie — wie eingangs erwähnt — von Interesse. 

Zum Schlüsse sei noch kurz erwähnt, dass auch die feinen 
Kapillaren der Milzfollikel öfters hyalin erscheinende Wandver¬ 
dickung eingehen. Sie färben sich dann bei van Gieson- 
Färbung rot und gehen mit einer hyalinen Verdickung der reti¬ 
kulären „Gitterfasern w der Follikel meist Hand in Hand. Auch 
ein feines Exsudat weist häufiger auf Veränderungen dieser Ka¬ 
pillaren bin. Zugleich sind öfters Reticulumzellen in Gestalt der 
sogenannten blasigen Zellen der Follikel gewuchert. Diese Ver¬ 
änderungen der Kapillaren seien hier nur gestreift — sie haben 
mit der oben besprochenen Frage nichts zu tun —; vielleicht 
komme ich anderen Ortes auf sie zurück. 


Aus dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle 
Therapie, Chemische Abteilung, zu Berlin-Dahlem. 

Zur Lehre von den biochemischen 
Lichtwirkungen. 

Von 

C. Neiherg und K. Schwan. 

In der Erkenntnis der biologischen Lichtwirkungen sind in 
den letzten Jahren einige Fortschritte gemacht, insbesondere was 
die Wirkungsweise des Sonnenlichts und ihm vergleichbarer 
künstlicher Lichtquellen, wie Bogen- und Quecksilberquarzlampe, 
anlangt. Im allgemeinen sind — von wenigen „photographisch“ 
empfindlichen Substanzen abgesehen — die meisten chemisch 
reinen Körper, namentlich die organischen Verbindungen, licht¬ 
unempfindlich, d. h. sie verändern sich in praktisch in Betracht 
kommenden Zeiten nicht, wenn sie in reinem Zustande einer Be¬ 
strahlung unterworfen werden. Wie nun früher der eine 2 ) von 
uns (noch im Berliner Pathologischen Institut) auffand 
tritt sofort ein Wechsel in diesem Verhalten ein, wenn gewisse 
Deberträger der Lichtenergie zugegen sind. Als solche Photo¬ 
katalysatoren von hoher Wirkungskraft sind bemerkens¬ 
werterweise anorganische Salze, vorwiegend die Metall Verbindungen, 
tätig. Unter dem Einflüsse selbst von Spuren solcher Metallsalze 


1) Frankf. Zsohr. f. Patb., 1911, Bd. 9. 

3) G. Neuberg, Bioohem. Zsohr. 13, 805, 1908. Weitere Mit¬ 
teilungen hierüber siehe Bioohem. Zsohr. 17, 270, 1909; 27, 271, 1910; 
29, 279, 1910; 39, 158, 1912; 44, 495, 1912; 71, 219, 1915. S. ferner 
0. Neuberg, Beziehungen des Lebens zum Lioht. Monogr. Berlin 1913, 
Allg. med. Verlagsanstalt. 


werden alle sonst liehtunempfindliehen organischen Bestandteile 
des tierischen und pflanzlichen Organismus mit einem Schlage 
in ausgesprochener Weise photosensibel. Als sehr kräftige and 
in kleinsten Mengen wirksame Lichtkatalysatoren sind die Salze 
des Eisens, Mangans, Cers sowie Urans erkannt worden, und 
unter ihnen beanspruchen die Eisenverbindungen in biologischer 
Hinsicht deshalb das grösste Interesse, weil sie überall auch in 
der belebten Natur verbreitet und somit bei den meisten 
biologischen Vorgängen anwesend sind. Die ganz allgemein im 
Licht eintretenden Wirkungen der Eisensalze konnten wir früher 
in folgenden Schlussfolgerungen zusammen fassen: 

Alkohole gehen in Aldehyde über, mehrwertige Alkohole 
werden zu Oxyaldebyden und Oxyketonen, Säuren werden zu 
Aldehyden oder Ketonen abgebaut, einfache Zucker liefern Osone 
und Säuren, Di- und Polysaccharide werden invertiert und dann 
oxydiert, Glucoside werden hydrolysiert, Fette gespalten, Phosphor¬ 
säure- und Schwefelsäureester werden zerlegt, Aminosäuren er¬ 
leiden Aldehydspaltung unter gleichzeitiger Ammoniakentwickelung, 
Eiweisskörper werden zum Teil hydrolysiert und nach dem Schema 
der Aminosäuren weiter amgewandelt, der Benzolkern kann 
hydroxyliert werden, neutrale Alkalisalze organischer Säuren 
werden zu kohlensaurem Alkali oxydiert. 

Diese photokatalytischen Wirkungen der Eisensalze und 
anderer Metallverbindungen hängen nach unseren Feststellungen 
eng mit der Fähigkeit zusammen, aus der Luft Sauerstoff auf¬ 
nehmen und diesen im Licht übertragen zn können. Einerlei 
von welcher Wertigkeitsstufe man ausgeht, das Licht führt in 
dem System den ständigen wechselseitigen Uebergang von 
Oxydul Oxyd herbei. Die Oxydverbindung gibt im Liebte 
Sauerstoff an die organischen Körper ab und bewirkt damit die 
vorerwähnten mannigfachen Spaltungsreaktionen. 

Die Erkenntnis, dass auf diese Weise die pbotokatalytischen 
Vorgänge zu deuten sind, hat sich als fruchtbar auch für die 
Erklärung einiger photodynamischer Erscheinungen erwiesen, der 
von v. Tappeiner aufgefundenen Tatsache, dass bestimmte Farb¬ 
stoffe im Liebt starke biologische Wirkungen ausüben, wozu sie 
im Dunkeln nicht befähigt sind. Auch hier konnten wir zeigen 1 ), 
dass jedenfalls in bestimmten Fällen die Chromophore ähnlich 
den Eisensalzen wirken, indem sie nach dem Schema: Leuko oder 
Hydrochinonverbindung chinoide Form abwechselnd oxydiert 
und reduciert werden, wobei sie nach der Art des anorganischen 
Systems Oxydul <:± Oxyd bei Bestrahlung Sauerstoff auf die als 
Lichtreceptoren fungierenden organischen Verbindungen übertragen. 

Zu den Substanzen, die an sich praktisch lichtunempfindlich 
sind, durch Photokatalysatoren aber in der angegebenen Weise 
deutlich beeinflusst werden, zählen auch die Eiweisskörper. Auf- 
fallenderweise bat ihnen nun jüngst Fr. Schanz 2 ) eine Sonder¬ 
stellung, eine beträchtliche direkte Lichtempfindlichkeit zuge¬ 
schrieben und eine solche Behauptung zum Ausgangspunkt weit¬ 
gehender lichtbiologischer Folgerungen gemacht. Er bezeichnet 
es als „biologisches Grundgesetz: Das Licht verändert die Struk¬ 
tur der Eiweisskörper in dem Sinne, dass aus leicht löslichen 
schwer lösliche werden“. Diese Behauptung ist unrichtig und die 
daraus gezogenen Schlussfolgerungen treffen nicht zu. Ohne die 
medizinische Seite der Frage streifen zu können, insbesondere die 
auch sonst nicht unangefochten gebliebene Behauptung von 
Schanz, dass auf einer solchen Umwandlung leicht löslicher 
Eiweiskörper in schwer lösliche der Zucker- und Altersstar zurück- 
znführen sei, wollen wir uns auf die Besprechung unserer Ver¬ 
suche beschränken, welche zu ganz anderen Folgerungen zwingen. 

Schanz verfuhr folgendermaassen: Aus Weissei vom Huhn, 
aus Linsen von Schweinsaugen sowie aus Blutserum wurden durch 
Verdünnen mit 0,5 bis 0,8 proz. Kochsalzlösung die Versuchs¬ 
flüssigkeiten hergestellt, die teils im Dunkeln aufbewabrt, teils 
unter einer Quarzlampe bestrahlt wurden. Setzt man zu 10 ccm 
der Lösung nach bestimmten Zeiten 10 ccm gesättigte Ammonium¬ 
sulfatlösung oder fügt 2 ccm gesättigte Kochsalzlösung nebst 
1 ccm verdünnter Essigsäure hinzu, so soll in den belichteten 
Proben eine sehr viel stärkere Trübung als in den unbelichteten 
auftreten. Der Autor will hierin eine Umwandlung der leicht 
löslichen Albumine in schwer lösliche Globuline erblicken; auch 
die Gerinnungstemperatur soll niedrieger für den Inhalt der be¬ 
strahlten Gefässe liegen als für die Dunkelproben. Ferner soll 
ein Zusatz von Traubenzucker und Aceton die Umwandlung der 

1) G. Neuberg und A. Gal&mbos, Bioohem. Zsohr. 61, 815, 
1914; G. Neuberg und E. Schwenk, ebendas., 71, 219, 1915. 

2) Fr. Schanz, Bioohem. Zsohr., 71, 406, 1915; Pflügers Aroh. 
| 161, 884, 1915, 164, 1, 1916; v. Graefes Aroh. f. Ophth., 91, 238, 1915. 
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Versuchsbedingungen 


13 ocm Menschenblutserum mit 52 ocm 0,5 pros. Kochsalz¬ 
lösung verdünnt und filtriert. 


Belichtung I Ergebnisse 


Quarzlampe a) Drehung unverändert = — 1,5 pCt. im 2-Decimeterrohr, 
in 80 cm b) Fällungen mit Ammonsulfat in der belichteten und unbelichteten 
Entfernung Lösung gleich stark, 

8 Stunden, c) mit Kochsalzlösung und ganz verdünnter Essigsäure keine Trü¬ 
bung in beiden Lösungen, 

d) Coagulation bei 75°, bei der belichteten Lösung ein wenig 
schneller eintretend. 


2 188 ocm Weissei vom Huhn, mit 66 ccm 0,5proz. Kochsalz- |a) Quarzlampe! Drehung = —2,6. 


lösung verdünnt, filtriert u. polarisiert: 

Ursprüngl. Drehung = — 
im 2-Deoimeterrohr. 


in 25cmEntf. 
8 Stunden. 

b) Sonne 
8 Stunden. 


8 Eiveiss von 2 Eiern, wie bei 2 mit der doppelten Menge H 2 0 

verdünnt und filtriert; dann von dieser Lsg. je 15 com 

a) mit 8 ccm einer Lsg. von 60 g Traubenzucker in 100 ocm 
0,5 proz. Kochsalzlösung, die vorher 15 Minuten gekocht 
war, sowie 0,5 ccm wasserfreiem Aceton, 

b) mit 3 ocm derselben Traubenzuokerlösung und 0,5 ecm 
0,5 proz. Kochsalzlösung, 

o) mit 8,5 ccm 0,5 pros. Kochsalzlösung versetzt. 

Von a, b und o wurde je eine Portion am Lioht und 
dunkel aufgestellt. 

Ferner: • 

d) 10 ccm Eiweisslösung mit 1 oom einer Lösung von 1 g 
Eisenvitriol in 100 ccm Wasser, und 

e) 3 ccm obiger Traubenzuckerlösung mit 18 ccm 0,5 proz. 
Kochsalzlösung und 0,5 oom Aceton (ohne Eiweias) be¬ 
lichtet bzw. dunkel gehalten. 


Eiweiss von 2 Eiern (53 ccm) mit 477 oom 0,5 pros. Kochsalz¬ 
lösung verdünnt und filtriert. 

[Eine Lösung von 0,5 g Eisenvitriol (mit Alkohol ge¬ 
fällt) in 100 ccm Wasser wird über Nacht mit Ferrum 
reduotum stehen gelassen und dann filtriert; fast farblose, 
1 wasserklare Lösung.] 

250 oom der Eiweisslösung mit 2,5 ccm der Eisenlösung ver¬ 
setzt (leichte Gelbfärbung). 


Quarzlampe 
25 cm 
Entfernung 
15 Stunden. 


5 Aehnliohe Eiweisslösung wie bei 4: verdünnt, und ebenso mit a) Sonne 
Eisensolfatlösung versetzt. 2 Tage. 

b) Quarz¬ 
lampe 

18 Stunden. 


Trübung, Drehung = —2,75 (nicht mehr völlig steril). 
Dunkelversuch Drehung = —2,6. 


Die Drehungen waren nach dem Mischen: 


a) 

+ 

5,65 pCt. 

im 

20 cm-Rohr, 

b) 

+ 

5,70 „ 

n 

20 „ „ , 

o) 


1,55 „ 

91 

20 „ 9t y 

d) 

— 

0,55 „ 

91 

5 » 9t 1 

e) 

+ 

6,60 , 

91 

20 „ „ . 


Nach 2tägiger Belichtung: 

a) + 5,65 pCt. im 20 cm-Rohr, 

b) +5,60 „ „ 20 , , , 

c) -2,00 , , 20 , jf , 

d) Zu trüb zur Polarisation, 

e) + 6,60 pCt. im 20 cm-Rohr. 

Nach 4tägiger Belichtung: 

a) + 5,60 pCt. im 20 om-Rohr (Trübung), 

b) +5,65 , , 20 , , ( , ), 

c) — 2,00 „ (?) im 20 ccm-Rohr (stärkere Trübung), 
e) + 6,60 „ im 20 ccm-Rohr. 

Je 10 com der Lösungen a, b und o mit je 4 com gesättigter 
Kochsalzlösung und allmählich je_»6 oom verdünnter Essig¬ 
säure versetzt; es gibt 

a) starke Trübung, 

b) starke Trübung, 

c) schwächere Trübung. 

Die 3 entsprechenden Dunkelversuohe bleiben bei gleichem 
Zusatz noch klar. 


a) Je 5 ccm der belichteten und der dunkel gehaltenen Lösung 
mit 1 ccm gesättigter Kochsalzlösung und 1 ccm 0,5 proz. Essig¬ 
säure versetzt und erhitzt: Gegen 60° tritt Trübung ein, 
und zwar in der belichteten zuerst stärker, dooh werden beide 
bald wieder gleich. 

b) Je 5 ccm der belichteten und der dunkel gehaltenen Lösung 
allmählich mit gesättigter Ammonsulfatlösung versetzt; es ist 
kein Unterschied in der Trübungszunahme festzustellen, bei 
hinreichendem Zusatz von Ammonsulfatlösung erfolgt in beiden 
gleioh dicke Ausflockung. 

c) Je 5 ccm der beiden Lösungen abwechselnd versetzt mit immer 
2 com gesätt. Kochsalzlösung und 1 ccm Essigsäure. In beiden 
vollkommen gleiche Zunahme der Trübung. 

d) Ammoniakbestimmungen: 

Je 25 com belichteter und unbelichteter Lösung unter Vor¬ 
legung von 20 com ~H 2 S0 4 ermittelt; das übergehende NH f 
verbrauchte im Falle der: 
unbelichteten Lösung: 0,8 ccm ^H 2 S0 4 , 
belichteten „ 8,5 n „ „ . 


I Nicht steril. 


Ammoniakbestimmung: 

25 oom gaben soviel NH* ab, dass 12,8 ccm ^ H 2 S0 4 neutrali¬ 
siert wurden. 

Dunkelversuch: 25 oom geben NH 8 entsprechend 7,3 ocm 
^H s S 0 4 ; die Lösung war indessen nicht mehr ganz steril. 


□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 
























86 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


Nr. 

Versuchsbedingungen 

Belichtung 

Ergebnisse 

6a 

6b 

Weissei mit Dunariswasser 10 mal verdünnt und filtriert 

Quarzlampe 
15 Stunden. 

Ammoniakbestimmung: 

Je 25 ocm geben NH 8 ab, das 

bei der belichteten Lsg.: 8,2 com ^ H 2 S0 4 , 

, dem Dunkelversuch: 0,4 „ „ „ 

neutralisierte. 

Eiweiss in gleicher Verdünnung und Eisenzusatz wie bei 4 und 5. 

Quarzlampe 
15 Stunden. 

Ammoniakbestimmung: 

25 ccm 

belichtete Lsg. hatte NH 8 abgespalten entsprechend 5,3 com 

£h 2 so 4 , 

Dunkelversuch hatte NH 8 abgespalten entsprechend 0,4 ocm 

n H * S0 *- 


[Zur Ermittelung der Alkalinität wurden 50 ccm Dunariswasser 
mit Phenolphthalein versetzt und unter ständigem Kochen 
mit HCl neutralisiert; gebraucht 23,9 ccm; dabei fällt 

Fe(0H) 8 aus, es wird deshalb bei der Bereitung der folgen¬ 
den Lösung ein Ueberschuss an Säure zugesetzt, und dieser 
zuletzt wieder abgestumpft.] 

300 ocm Dunaris mit 175 com HCl versetzt und bis zum 
halben Volumen eingedampft, hierauf in einen Messkolben 
von 300 com gebraoht, die zur Neutralisation nötigen 81,5 ccm 
“ KOH zugesetit und zur Marke aufgefüllt. 


i 

7a 

7b! 

Weissei mit dem neutralisierten Dunariswasser 10 mal verdünnt 
und filtriert. 

Quarzlampe 
20 Stunden. 

Ammoniakbestimmungen: 

25 oom 

belichtete Lsg. gaben NH 8 ab entsprechend 8,4 ocm ^H a S0 4 , 
unbelichtete, „ , * „ 2,35 , , , 

Weissei mit unverändertem Dunariswasser lOmal verdünnt und 
filtriert. 

Quarzlampe 
20 Stunden. 

Ammoniakbestimmungen: 1 ] 

Aus 25 oom 

belichtete Lsg. wurde NH 8 frei entsprechend 10,2 ocm|~ E 3 S0 4 , 
unbelichtete, , , , „ 2,45^, , 


Albumine in Globuline unter dem Einfloss des Lichtes fördern. 
Andererseits will Schanz in bestimmten Mineralwässern, insbe¬ 
sondere in der Donarisqaelle, negative Katalysatoren, d. h. Stoffe 
gefunden haben, welche jene Lichteinwirkong auf die Eiweiss¬ 
körper verlangsamen oder aufheben. Die Dunarisquelle ist ein 
stark alkalisches Wasser, das allein 3,04 gr Natriumbikarbonat 
und ausserdem noch rund 0,8 g andere Hydrokarbonate im Liter 
enthält. 

Die Art des Nachweises von Veränderungen durch das Licht, 
die Schanz gewählt hat, legte von vornherein den Gedauken 
nahe, dass hier eine Verwechslung von Lichteinwirkung, die das 
Milieu bedingt, mit einer unmittelbar auf die Proteine bezogenen 
vorliegt. Die wirkliche Umwandlung von Albumin und Globulin 
mö8ste wie jede strukturelle Veränderung eines Eiweisskörpers 
mit einer Aenderung des optischen DrehungsVermögens verknöpft 
sein. Eine solche haben wir niemals nachweisen können, weder 
bei der einfachen Bestrahlung, noch bei der Belichtung in Gegen¬ 
wart von Aceton oder Traubenzucker; Hell- und Dunkelproben 
zeigten stets die gleichen Drehungswerte. Eine Zunahme der 
Fällbarkeit belichteter Eiweisslösungen durch Neutralsalze haben 
wir zwar manchmal gesehen, wenn auch nicht entfernt so aus¬ 
gesprochen, wie Schanz behauptet; das gleiche gilt für die 
Erniedrigung der Gerinnungstemperatur. Da, wie erwähnt, die 
Eiweisslösungen in ihrem Drehungsvermögen unbeeinflusst bleiben, 
ist die Erklärung für die geringfügige Veränderung von Koagulier¬ 
barkeit und Ausfällbarkeit einfach darin zu suchen, dass die 
Zusammensetzung des Milieus durch die Belichtung verschoben 
ist. Im Hühnereiweiss, im Blutserum und in der Linsensubstanz 
liegen keineswegs reine Proteine vor, sondern Substanzgemische. 
Ueberall sind auch anorganische, als Photokatalysatoren wirkende 
Salze zugegen, und es ist bekannt, dass selbst durch Dialyse und 
Ausfällung Proteine von Begleitstoffen nur höchst unvollkommen 
befreit werden können, da sie Fremdkörper gleich einem Schwamme 
aufsaugen. Alle die von Schanz gewählten Substrate enthalten 
z. B. Zucker. Unter der photokatalytischen Einwirkung des 
Lichtes entstehen aus ihm u. a. unzweifelhaft Säuren, und in dem 


Maasse, wie dadurch die schwache Alkalinität der natürlichen 
Eiweisslösungen verringert wird, steigt die Fällbarkeit bei Aus¬ 
salzung oder Erwärmung. Sehr einfach ist die Erklärung für die 
scheinbar negativen Katalysatoreigenschaften des Dnnariswassers. 
Durch seine starke Alkalinität wirkt es der Ausfällung von Pro¬ 
teinen entgegen, und zwar in belichteten Lösungen stärker als 
in verschlossenen Dnnkelproben wohl deshalb, weil es an der 
Luft und bei den schwerlich ganz vermeidbaren Temperatur¬ 
unterschieden Kohlensäure verliert, also noch stärker alkalisch 
wird 1 ). In Wirklichkeit findet unter dem Einflüsse von Dunaris- 
wasser gerade das Gegenteil von dem statt, was Schanz behauptet: 
keine verminderte Einwirkung auf die Eiweisskörper, sondern 
eine verstärkte, objektiv erkennbar an der Abspaltung von 
Ammoniak aus dem Protein. Diese beruht sicher grösstenteils 
auf der lichtübertragenden Wirkung des im Dunariswasser ent¬ 
haltenen Eisens: denn sie tritt gleichfalls nach vorheriger sorg¬ 
fältiger Neutralisation des Dunariswassers durch Salzsäure zu 
Tage, bei der das vorhandene Eisenbicarbonat in Ferrochlorür 
umgewandelt wird. Das Dunariswasser verhält sich also nicht 
anders als die nach dieser Richtung schon mehrfach untersuchten 2 ) 
eisenhaltigen Mineralquellen (von Pyrmont, Lobenstein, Elster, 
Mondorf); es verhindert nicht die Einwirkung'des Lichtes, sondern 
vermittelt dieselbe. 

Dass die Milieuänderungen an dem vorerwähnten Verhalten 
der belichteten Eiweisslösungen bei Ausfällnng durch Neutral¬ 
salze oder Temperaturerhöhung stark beteiligt sind, kann man 
auch dadurch zeigen, dass man künstlich mehr Lichtkatalysator 
in Form von Eisensalz zufügt. Obgleich es hier — nachweisbar 
an der Ammoniakabspaltung — zu einem Angriff auf die Proteine 
kommt, brauchen trotzdem keine Aenderungen in der Fällbarkeit 


1) In ähnlicher Weise ist wohl auch zu erklären, dass naoh Schanz 
manche Sera nach Belichtung etwas weniger leicht coagulieren. 

2) C. Neuberg, Zschr. f. Baln. 5, 561, 1913; 7, 285, 1914. 
J. A. Mandeln. C. Neuberg, ebendas., 7, 293,1914; Justus Leidner, 
ebendas. 7, 217, 1914. 
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eioiutreten, weil eben kein neuer Eiweissstoff (kein Globulin) ge¬ 
bildet, sondern Eiweiss abgebaut wird und gleichzeitig infolge 
der Loslösung von Ammoniak entsprechende Milieu Verschiebungen 
eintreten. 

Ohne auf weitere Einzelheiten einsugehen, wollen wir nooh an¬ 
führen, dass die von Sohanz angegebene Zunahme der Fällbarkeit von 
belichteten angesäuerten Eiweisslösungen daduroh erklärt werden kann, 
dass sich die durch Bestrahlung gebildete Säure zur hinzugeführten 
summiert; ganz ebenso ist die Abnahme der ausfällbaren Substanz in 
alkalisch belichteten Eiweissproben so zu deuten, dass unter dem Ein¬ 
flüsse der Bestrahlung durch Ammoniakabspaltung und durch Oxydation 
von organischen Neutralsalzen zu Karbonaten 2 ) die OH-Ionenköncentration 
steigen kann. Die vom Verf. hervorgehobene Gelbfärbung in alkalischem 
Medium beruht auf der bekannten Umwandlung des Zuckers bzw. neu¬ 
gebildeter Karbonylverbindungen. 

Wir haben stets hervorgehoben, dass für die von uns als 
photokatalytisch bezeichneten Prozesse die Anwesenheit von Luft- 
saaerstoff erforderlich ist. Obgleich Schanz bei seinen Ver¬ 
suchen, wenigstens neuerdings, auch die Rolle des Sauerstoffs be¬ 
merkte, hat er es unterlassen, die sich schon hieraus ergebende 
Schlussfolgerung zu ziehen. Denn bei Mitbeteiligung von Sauer¬ 
stoff handelt es sich um Oxydationen und Spaltungen, also~.um 
erhebliche Milieuänderungen und nicht einfach um hydrolytische 
Vorgänge, wie sie etwa bei Umwandlung von Albumin in Globulin 
vorliegen würden. 

Als Beweis für die gemachten Darlegungen führen wir einen 
Auszug aus unseren Versuchsprotokollen tabellarisch an (siehe 
Seite 85 und 86). 

Dazu ist folgendes zu bemerken: 

Die Belichtungen wurden bei den Sonnenversuchen in gewöhnlichen, 
dünnwandigen Glaskolben vorgenommen, welche mit einem durchbohrten, 
ein abwärts gebogenes Kapillarrohr tragenden Stopfen versohlossen waren. 
Die Belichtung vor der Quarzlampe geschah in offenen enghalsigen Quarz¬ 
kolben. 

Die meisten, allerdings in warmer Jahreszeit vorgenommenen Ver¬ 
suche mit Sonnenbestrahlung misslangen, da Bakterien aufkamen; die 
Versuche mit der Quarzlampe fielen dagegen einwandfrei aus, da die 
keimtötende Wirkung der ultravioletten Strahlen sich geltend machte. 
Eine Sterilisation des Dunariswassers unterblieb, da im Gegensatz zu den 
Angaben von Sohanz beim Erwärmen Niedersohläge ausfallen. 

Die Bestimmung der Drehung geschah mit einem Prooente Trauben¬ 
zucker anzeigenden Polarisationsapparat. 

Die Feststellung der Fällbarkeit mit einem Ammonsulfat oder mit 
Kochsalz und verdünnter Essigsäure bzw. die Bestimmung der Gerinn¬ 
barkeit geschahen zum Zwecke des Vergleichs wie bei Sohanz (Pflügers 
Arch. 161, S. 887). 

Zur Ermittelung des abgespaltenen Ammoniaks diente die Methode 
von 0. Folin, gemäss der Arbeitsweise in G. Neuberg „Der Harn“, 
S. 1000—1001. 

Zusammenfassung: 

1. Die praktisch nicht lichtempfindlichen Verbindungen des 
tierischen und pflanzlichen Organismus erlangen ausgesprochene 
Photosensibilität bei Anwesenheit von anorganischen Salzen, ins¬ 
besondere von Eisenverbiodungen. 

2. Diese übertragen die Lichtenergie (als Photokatalysatoren), 
indem sie an der Luft Sauerstoff aufnehmen und ihn im Licht 
an die organischen Substrate, die Lichtreceptoren, abgeben. Es 
liegt eine Uebertragungskatalyse vor infolge des ständigen, vom 
Licht betriebenen wechselseitigen^Uebergangs Oxydul Oxyd. 

8. Bestimmte Farbstoffe wirken entsprechend, indem sie im 
Prinzip nach dem Schema Leuko- oder Hydrochinonverbin- 
dung chinoide Form in Reaktion treten. 

4. Die photokatalytischen Lichteinwirkungen]} bestehen in 
Oxydationen und Spaltungen. 

5. Eiweisskörper unterliegen den gleichen Umwandlungen; 
sie nehmen keine Sonderstellung ein, sondern werden gemäss ihrer 
chemischen Natur im Lichte verändert. 

6. Die in den Gewebssäften normalerweise in Spuren vor¬ 
handenen Photokatalysatoren können schwach wirksam sein, deut¬ 
liche Einflüsse äussern die schwermetallsalzhaltigen Mineralwässer. 


1) C. Neuberg und W. H. Peterson, Biochem. Zschr. 67, 63, 1914. 

2) Paul Mayer, Bioohem. Zschr. 32, 1, 1911. 
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Aus der chemischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses (Prof. Dr. J. Wohlgemuth). 

Ueber die Bildungsstätte des Fibrinogens. 

Ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwischen 
Pankreas und Leber. 

Von 

J. Wohlgewath. 

Bei der allgemeinen Verbreitung der Muttersubstanz des 
Fibrins, des Fibrinogens, im tierischen Organismus ist es kaum 
verwunderlich, dass man im Laufe der Zeit schliesslich jedes 
Organ an der Bildung des Fibrinogens beteiligt glaubte. Eine 
kritische Durchsicht des ausgedehnten vorliegenden Tatsachen¬ 
materials lässt jedoch die grosse Zahl der Quellen, aus denen 
das Fibrinogen zu fliessen scheint, auf eine einzige zusammen¬ 
schrumpfen. Denn experimentell sicher bewiesen ist es bisher 
nur für das Knochenmark, dass in ihm Fibrinogen gebildet wird 
(P. Tb. Müller). Die weitere Schlussfolgerung aber, die man 
an diesen Befund geknüpft hat, dass nämlich bei der nahen 
histologischen Verwandtschaft zwischen Knochenmark und lym- 
phoiden Organen (Lymphdrüsen, Milz) auch diesen letzteren eine 
Beteiligung an der Bildung des Fibrinogens zugeschrieben werden 
muss, entbehrt schon wieder jeglichen Beweises und ist bisher 
Hypothese geblieben. 

Eine bedeutende Rolle bei der Fibrinogenbildung hat man 
auch der Leber zugesprochen, nicht ohne experimentelle Belege 
hierfür ins Feld zu führen. Einerseits hat man darauf hin¬ 
gewiesen, dass Tiere, die mit Phosphor vergiftet sind, entweder 
nur sehr wenig oder gar kein Fibrinogen in ihrem Blut ent¬ 
halten (Corin und Ansiaux, M. Jacoby, Doyon, Morell und 
Kar eff), andererseits hat man auch nach totaler Leberexstirpation 
ein fast völliges Verschwinden des Fibrinogens aus dem Blute 
beobachtet (Nolf). Es unterliegt aber doch keinem Zweifel, dass 
beide Verfahren, wenn sie auch ihren Angriffspunkt anscheinend 
nur in der Leber haben, so tief eingreifender Natur sind, dass 
dadurch der gesamte Organismus in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Unter diesen Umständen dürfte es meines Erachtens kaum an¬ 
gängig sein, Ausfallserscheinungen, die sich im Laufe derartiger 
den Gesamtstoffwechsel beeinflussender Maassnahmen einstellen, 
nun ausschliesslich auf eine Funktionsuntüchtigkeit der Leber zu 
beziehen. 

Immerhin blieb das Resultat doch ein bemerkenswertes, und 
es schien der Mühe wert, der Frage von der Beteiligung der 
Leber an der Fibrinogenbildung weiter nachzugehen. Wollte 
man hier aber zu einem einwandfreien Resultat gelangen, so 
musste man einen anderen als den bisher beschrittenen Weg ein- 
schlagen. 

Wenn die Annahme richtig war, dass die Leber als eine 
Bildungsstätte des Fibrinogens zu gelten hat, so musste sich in 
ihr ständig ein Vorrat an Fibrinogen angehäuft finden, ähnlich 
wie es für das Glykogen gilt. Es kam nun darauf an, auf 
irgendeine Weise die Leber zu zwingen, ihren Fibrinogenvorrat 
möglichst auf einmal auszuschütten und an das Blut abzugeben. 
Dann musste Bich ja dieser Zuwachs im Blute sofort erkennen 
lassen. Dabei war nur die Schwierigkeit zu überwinden, einen 
Weg zu finden, wie das erreicht werden konnte, ohne das Leber¬ 
gewebe selbst irgendwie zu schädigen. 

Man konnte nun zunächst daran denken, dass, wenn zur 
Leber ein besonders starker Blutstrom geleitet wird, dann viel¬ 
leicht eine Ausschwemmung ihres Fibrinogenvorrates erzielt 
werden würde. Dieses Ziel war nur so zu erreichen, dass man 
eine umgekehrte Eck’sche Fistel anlegte, d. h. dass man eine 
Verbindung zwischen Pfortader und unterer Hohlvene herstellte 
und nun nicht wie bei der Eck’schen Fistel den oberhalb der 
Kommunikation gelegenen Teil der Pfortader, sondern den ent¬ 
sprechenden Teil der Hohlvene unterbindet. Dabei würde das ganze 
aus der unteren bzw. hinteren Körperhälfte dem Herzen zuströmende 
Blut sich mit dem Blute der Pfortader vereinen, zusammen mit ihm 
durch die Leber fliessen und nach dem Austritt aus der Leber 
wieder in den Haupstamm der Vena cava inferior ein münden. 
Dieser so enorm gesteigerte Blutstrom musste einen gewaltigen 
Impuls auf die Leberzellen ausüben. Es war nur zu befürchten, 
dass das Strombett in der Leber für diese grosse Blutmassen nicht 
ausreichen und infolgedessen Stauungserscheinungen in der hinteren 
Körperhälfte auftreten würden. Immerhin galt es, den Versuch 
zu machen. 
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Ein derartiger Eingriff ist kein sehr einfaoher and verlangt zwei 
gut aufeinander eingearbeitete Operateure. loh habe diese Versuohe im 
Jahre 1912 zusammen mit dem leider inzwischen in russischer Gefangen¬ 
schaft verstorbenen Kollegen E. Jeger ausgeführt, der für diesen Zweck 
zwei sehr geeignete Gefässklemmen angegeben hat 1 ). Diese Klemmen 
gestatten, zwischen Pfortader und Hoblvene eine seitliohe Verbindung 
herzuBtellen, ohne während der ganzen Operation den Blutstrom in 
beiden Gefässen zu unterbrechen. Wir haben eine grosse Zahl von 
Hunden in dieser Weise operiert. Zwar beobachteten wir jedesmal naoh 
Abbinden der Hohlvene ein mächtiges Anschwellen der Leber, aber diese 
Leberanschwellung führte, wenn der Versuch sonst gelang und die Gefäss- 
naht gut angelegt war, niemals zu Stauungsersoheinungen in den hinteren 
Extremitäten; die Tiere befanden sich am näohsten Tage verhältnismässig 
wohl, zeigten keine wesentlichen Veränderungen in der Herztätigkeit und 
waren bisweilen sogar schon bei guter Fresslust. Es gelang uns aber in 
keinem Falle, die Tiere länger als 14 Tage am Leben zu erhalten. 

Diese Zeit genügte immerhin, um die Frage zu entscheiden, 
ob der Fibrinogengehalt des Blutes infolge der ausgiebigen Durch¬ 
spülung der Leber eine Steigerung erfahren hatte oder nicht. 

Als Methode zur quantitativen Bestimmung des Fibrinogens 
im Blute diente mir das von mir angegebene Reihenverfahren 2 3 ). 

Es besteht im Prinzip darin, dass man das aus der Ader fliessende 
Blut in Magnesiumsulfatlösung von bestimmter Koncentration auffangt 
und das Verhältnis von Blut zu Salzlösnng stets gleichmässig (3 : 1) 
wählt. Mit diesem Magnesiumsulfatplasma, welches das Fibrinogen ent¬ 
hält, beschickt man eine Reihe von Reagenzgläschen mit absteigenden 
Quantitäten, fügt zu jedem Gläschen einen Uebersohuss an Fibrin¬ 
ferment (Serum) zu und lässt die ganze Reihe 24 Stunden im Eisschrank 
stehen. Während dieser Zeit wandelt sich unter dem Einfluss des 
Fibrinfermentes in jedem Gläschen das in ihm enthaltene Fibrinogen in 
Fibrin um, und bei der Kontrolle am näohsten Tage sieht man, dass je 
nach der vorhandenen Menge von Fibrinogen in einigen Gläschen der 
Inhalt ganz oder teilweise oder gar nicht geronnen ist. Dasjenige 
Gläschen, welches eben noch ein Gerinnsel erkennen lässt, enthält eine 
sogenannte Fibrinogeneinheit, und aus ihm wird die Zahl der Fibrinogen- 
einheiten berechnet, die in 1 com Magnesiumsulfatplasma enthalten ist. 
Auf diese Weise kann man zahlenmässig den Fibrinogengehalt in jeder 
Blutprobe festlegen. Die Methode hat ferner den grossen Vorzug, dass 
für die Bestimmung schon 3 ccm Blut vollkommen ausreiohen, und man 
kann so bei einem Tier, ohne es zu schädigen, täglich den Fibrinogen¬ 
gehalt des Blutes bestimmen. Sie dürfte darum auch zu entsprechenden 
Untersuchungen am Menschen sehr geeignet sein. 

Mittels dieser Methode wurde nun bei den Hunden vor der 
Operation zu verschiedenen Zeiten der Fibrinogengehalt des Blutes 
bestimmt Dabei stellte sich heraus, dass der Wert ein recht 
konstanter war. Darauf erfolgte die Operation, und schon am 
nächsten und den darauf folgenden Tagen wurden Blutproben ent¬ 
nommen und auf ihren Fibrinogengehalt untersucht, ln der Mehr¬ 
zahl der Fälle zeigten die Werte nach der Operation gegenüber 
den beim nicht operierten Tier festgestellten keinen Unterschied. 
Zwar war in dem einen oder dem anderen Falle eine geringe 
Zunahme zu konstatieren; da aber keine Konstanz in dem Befunde 
zu erzielen war, wurde von weiteren derartigen Versuchen Ab¬ 
stand genommen. 

Es musste also zur Entscheidung der Frage nach dem Anteil 
der Leber an der Fibrinogenbildung ein anderer Weg eingeschlagen 
werden. 

II. 

Bei meinen experimentellen Studien über die Beziehungen 
zwischen Pankreas, Leber und Kohlehydratstoffwechsel hatte ich 8 ) 
die Beobachtung gemacht, dass es gelingt, die Leber zu zwingen, 
fast ihren ganzen Glykogen Vorrat in 24 bis 48 bis 72 Stunden 
auszuschütten, wenn man einem Tier den bzw. die Ausführungs¬ 
gänge des Pankreas unterbindet und dem Pankreassekret den Weg 
nach dem Darm verlegt. Das Sekret staut sich dann zunächst 
in den Drüsengängen des Pankreas und tritt dann wahrscheinlich 
teils auf dem Wege der Lymphbahn, teils auf dem Wege der 
Blutbahn in das Blut über und überschwemmt schliesslich das 
gesamte Blut mit seinen Fermenten. Werden dann die Leber¬ 
zellen mit einem solchen besonders an diastatischem Ferment 
überreichen Blut umspült, so verschwindet aus ihnen sehr schnell 
das Glykogen, und bei mikroskopischer Betrachtung 4 ) findet man 
in den Leberzellen mitunter keine Spur mehr von Glykogen. 

Bei der bedeutsamen Rolle, welche das Pankreassekret be¬ 
züglich der Eiweissspaltung im Darm spielt, lag nun die Ver¬ 


1) E. Jeger, Zbl. f. Physiol., 1912, Bd. 24, Nr. 18. 

2) J. Wohlgemuth, Biochem. Zsohr., 1910, Bd. 25, S. 82. S. auoh 
Grundriss der Fermentmethoden. Verlag J. Springer, 1913, S. 320. 

3) J. Wohlgemuth, B.kl.W., 1918, Nr. 8. 

4) J. Wohlgemuth und M. Fukushi, Viroh. Aroh., 1914, Bd. 218, 

S. 249. 


mutung nahe, dass neben den Kohlehydraten auch der Eiweiss¬ 
bestand in der Leber eine Beeinflussung erfahren würde, wenn 
das Pankreassekret an die Leberzellen herantritt. Vielleicht dass 
es auf diese Weise gelingen würde, die Leberzellen zu zwingen, 
ausser ihrem Glykogen noch andere in ihr aufgespeicherte Pro¬ 
dukte an das Blut abzugeben. 

Diese Ueberlegüng führte zu dem erwünschten Ziel. 

Die Versuche wurden teils an Kaninchen, teils an Hunden 
ausgeführt und bestanden darin, dass bei den Tieren zunächst der 
normale Gehalt des Blutes au Fibrinogen zu verschiedenen Zeiten 
ermittelt und dann die Unterbindung des bzw. der Pankreasgänge 
ausgeführt wurde. Alsdann wurde den Tieren täglich Blut ent¬ 
nommen — in manchen Fällen begnügte ich mich auch, nur jeden 
zweiten Tag eine Untersuchung vorzunehmen — und in ihm der 
Fibrinogengehalt bestimmt. Dabei stellte ich in jedem Fall 
— unter den zahlreichen Versuchen, die ich ausführte, hatte ich 
niemals ein abweichendes Resultat — fest, dass bereits 
24 Stunden nach der Unterbindung der Fibrinogengehalt 
doppelt so gross war wie vor der Operation, zwei Tage 
noch höher stieg (Zunahme um das Vierfache), am 3. und 
4. Tag meist auf der gleichen Höhe blieb, in manchen 
Fällen den Anfangswert sogar um das Achtfache über- 
wog und dann allmählich wieder zur Norm zurückkehrte. 

Die Vermehrung des Fibrinogens nach der Unterbindung war 
eine so eklatante, dass man beim Schlagen des Blutes mit einem 
Glasstab zwecks Defibrinierens schon mit blossem Auge aus dem 
auffallend grossen Gerinnsel auf eine beträchtliche Zunahme des¬ 
selben sch Hessen durfte. Dass sie aber so grosse Dimensionen 
annehmen würde, überstieg doch alle Erwartungen. 

Im Gegensatz zu dem Fibrinogen zeigte das Fibrinferment, 
das gleichzeitig mituntersucht wurde, ein ganz anderes Verhalten. 

Zu seiner Bestimmung bediente ich mich ebenfalls einer von mir 1 ) 
angegebenen Methode. Sie ist auch eine Reihenmethode und vrird in 
der Weise ausgeführt, dass man das Serum, welches das Fibrinferment 
enthält, auf eine Reihe von Reagensgläsern in absteigender Menge 
verteilt und zu jedem Gläschen gleiche Mengen verdünntes Magnesium¬ 
sulfatplasma zufügt. Dann kommt die ganze Reihe auf 24 Stunden in 
den Eissohrank, und während dieser Zeit wirkt das Fibrinferment auf das 
im Plasma enthaltene Fibrinogen ein und wandelt es in Fibrin um. Wo 
eine solche Umwandlung stattgefunden hat, sieht man dann am nächsten 
Tage ein Gerinnsel. Es wird um so voluminöser sein, je mehr Serum 
in dem Gläschen enthalten war, und wird dort gänzlich fehlen, wo die 
Fibrinfermentmenge zu gering war. Dasjenige Gläschen, in dem noch 
ein Gerinnsel eben erkennbar ist, enthält eine sogenannte Fibrinferment- 
Einheit, und aus dem so gefundenen Wert kann man die Zahl der 
Fibrinferment-Einheiten für 1 com Serum feststellen. — Auch dieses Ver¬ 
fahren hat den Vorzug, dass man mit 1 com Serum völlig ausreicht, 
man also nur wenig Blut brauoht. 

Die Prüfung des Fibrinfermentgehaltes bei den Tieren mit 
Gangunterbindung ergab nun, dass eine Aenderung gegenüber den 
vor der Operation festgestellten Werten nicht zu konstatieren war. 
Es hatte wohl mitunter den Anschein, als ob sich nach der 
Operation eine ganz geringe Zunahme geltend machte; aber das 
wurde nur in vereinzelten Fällen und ganz vorübergehend ge¬ 
funden. In der Mehrzahl der Fälle blieb der Fibrinfermentgehalt 
nach der Unterbindung genau so gross wie vorher. 

In einzelnen Versuchen wurde gleichzeitig verfolgt, inwieweit 
der Uebartritt des Pankreassekretes in das Blut mit der Fibrinogen¬ 
vermehrung Schritt hielt. Als Maassstab hierfür galt das diastatische 
Ferment, das sich im Pankreassekret bekanntlich in ganz besonders 

g ossen Mengen in aktivem Zustande findet. Gemessen wurde es mit 
ilfe der von mir 8 ) angegebenen Methode. Schon früher hatte 
ich 8 ) zeigen können, dass nach Unterbindung der Pankreas¬ 
ausführungsgänge das Blut mit diastatischem Ferment über¬ 
schwemmt ist, dass dieser Zustand mehrere Tage anhält, solange 
eben noch Pankreassaft in das Blut Übertritt, dass dann aber 
in dem Maasse, wie die Sekretion versiegt, der Diastasegehalt 
des Blutes zur Norm zurückkehrt. 

Ein solcher Vergleich von Fibrinogenmengen und Diastase- 
mengen ergab stets einen deutlichen Parallelismus. Gleichseitig 
mit dem Ansteigen der Diastase im Blut stieg auch der Fibrinogen¬ 
gehalt und erreichte am 3. oder 4. Tage nach der Unterbindung 
seinen Höhepunkt. Während dann aber die Diastasewerte rapide 
heruntergingen, kehrten die Fibrinogenwerte ganz allmählich zur 
Norm zurück. Dieser Unterschied erklärt sich wohl daraus, dass 


1) J. Wohlgemuth, Bioohem. Zsohr., 1910, Bd.f25, S. 80. 

2) J. Wohlgemuth, Bioohem. Zsohr., 1908, Bd. 9, S. 1. 

8) J. Wohlgemuth, Bioohem. Zsohr., 1909, Bd. 21, S. 880. 
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die Diastase sehr schnell ans dem Blnt durch die Nieren ver¬ 
schwindet, während das Nierengewebe für das Fibrinogen nicht 
durchlässig ist' und dieses erst ganz allmählich von den einzelnen 
Organen aus dem Blute abgefangen wird. 

Je ein Versuch am Hund und am Kaninchen soll die mit¬ 
geteilten experimentellen Befunde illustrieren. Der besseren 
Uebersicht wegen gebe ich statt der einzelnen Zahlen das An- 
und Absteigen des Fibrinogens und der Diastase und gleichzeitig 
das Verhalten des Fibrinfermentes in Kurvenform wieder (Kurve 1 
und 2). 

. Kurve 1. 


Versuch am Hund. 



Kurve 2. 

Versuch am Kaninchen. 



Kurve für Fibrinogen . Kurve für Fibrinferment — • — • — 

Kurve für Diastase. 

Ein Blick auf beide Kurven macht das Gesagte klar. Vor 
der Unterbindung vollkommene Konstanz in den Werten für 
Fibrinferment und Fibrinogen, nach der Unterbindung sofortiger 
Anstieg des Fibrinogens, der am 8. Tag eine Höhe erreicht, 
welche den Anfangswert um das Achtfache übersteigt, dann all¬ 
mählicher Abfall der Menge und nach 10 resp. 7 Tagen Rück¬ 
kehr zur Norm. 

Stets in gleicher Höhe sowohl vor wie nach der Unter¬ 
bindung halten sich, von geringen Schwankungen abgesehen, die 
Werte für das Fibrinferment. 

Fast vollkommen parallel mit den Fibrinogenwerten ver¬ 
laufen die Werte für das diastatische Ferment im Blute: vor der 


Unterbindung stets die gleiche Menge, nach der Unterbindung 
gewaltiger Anstieg, der seinen Höhepunkt bereits 24 Stunden 
nach der Operation erreicht, 1 Tag später Abfall und schnelle 
Rückkehr zur Norm beim Hunde am 7., beim Kaninchen schon 
am 5. Tag. 

Einen ähnlichen, wenn auch nicht ganz so grossen Effekt 
kann man schon erzielen, wenn man beim Hund beispielsweise 
nur einen Pankreasgang oder ein Pankreasstück abbindet. Der 
Anreiz ist dann natürlich kein so starker, da nur ein Teil des 
Pankreassekretes in das Blut Übertritt, während der andere 
Teil durch den noch offen stehenden Gaog in den Darm ab- 
fliessen kann. Aber auch dieser verhältnismässig geringe Reiz 
genügt dann schon, um ein mächtiges Ansteigen der Fibrinogen¬ 
werte im Blute zu bewirken. 

Es ist also gezeigt worden, dass es beim Tier gelingt durch 
Unterbindung des resp. der Pankreasgänge und durch Ueberleiten 
des Pankreassekretes in das Blut den Fibrinogengehalt des Blutes 
in einem Maasse zu steigern, wie das meines Wissens bisher noch 
nicht beobachtet ist. 

Woher stammt nun dieses Fibrinogen? Fliesst es wirklich 
aus der Leber, oder kommt es aus einem anderen Organe? 

Die Möglichkeit, dass es mit dem Sekret aus dem Pankreas 
selber kommt, kann wohl von vornherein ausgeschlossen werden. 
Denn der Pankreassaft vom Hunde — vom Kaninchen habe ich 
bisher noch nicht Pankreassaft in Händen gehabt — enthält, 
abgesehen von geringen Mengen von Fibrinferment, keine Spur 
von Fibrinogen. Ich habe zahllose Proben darauf untersucht, stets 
mit negativem Resultat. 

Es fragt sich nun, ob nicht auch hier das Knochenmark, 
das als Bildungsstätte des Fibrinogens sicher erwiesen ist, für den 
Fibrinogenzuwachs im Blute verantwortlich zu machen ist. Wenn 
das der Fall wäre, so müsste man doch erwarten, dass ausser 
dem Fibrinogen sich noch andere für das Knochenmark spezifische 
Produkte im Blute zeigen. Denn a priori kann man doch nicht 
annehmen, dass das in das Blut übergetretene Pankreassekret 
ausschliesslich einen Reiz auf die fibrinogenbildenden Zellen des 
Knochenmarks ausübt und alle anderen Elemente in ihm intakt 
lässt. Es hat sich aber feststellen lassen, dass weder das Knochen¬ 
mark dieser Tiere noch ihr Blutbild sich irgendwie verändert hat. 

Aus demselben Grunde ist man wohl auch berechtigt, eine 
Beteiligung der anderen lymphoiden Organe an der Fibrinogen¬ 
vermehrung des Blutes abzulehnen. 

Somit bleibt nur noch die Leber als dasjenige 
Organ übrig, das als Quelle für die von uns beobach¬ 
teten grossen Massen von Fibrinogen in Betracht kommt. 

Diese Vorstellung hat keinesfalls etwas willkürliches; sie 
reiht sich vielmehr ganz zwanglos den experimentellen Beobach¬ 
tungen an, die ich auch sonst an der Leber gelegentlich der 
Unterbindung der Pankreasgänge zu machen Gelegenheit hatte, 
und die ich oben bereits kurz erwähnte. 

So konnte ich feststellen, dass Tiere, denen die Pankreas¬ 
gänge unterbunden waren, auf den Zuckerstich gar nicht oder 
nur verzögert mit einer Ausscheidung von Zucker durch den Harn 
reagierten. Dieses anormale Verhalten der Tiere war nur so zu 
deuten, dass infolge der Unterbindung Aenderungen im Glykogen- 
bestande der Leber eingetreten sein mussten. Die genaue Unter¬ 
suchung der Leber bestätigte denn auch die Vermutung. Schon 
rein äusserlich dokumentierte sich dies dadurch, dass die Leber 
so operierter Tiere viel leichter an Gewicht und von viel 
schlafferer Konsistenz war als die der Kontrolliere. Und durch 
die chemische Analyse sowohl wie durch die mikroskopische 
Untersuchung konnte dann gezeigt werden, dass bei einzelnen 
Tieren der Glykogenbestand der Leber gegenüber den Kontroll¬ 
ieren bedeutend vermindert, bei anderen sogar bis auf Spuren 
vollkommen verschwunden war. 

Es wäre nun höchst sonderbar, wenn die Ueberschwemmung 
des Blutes mit Pankreassekret nur die eine Wirkung auf die 
Leberzelle ausüben sollte, dass sie ihren Glykogen Vorrat aus¬ 
schüttet, sonst aber keine Veränderung in ihrem Stoffhaushalte 
zeigt. Ein derartiges Verhalten ist kaum denkbar, zumal doch 
der Pankreassaft ein Sekret ist, das nicht bloss glykogenspaltendes 
Ferment besitzt, sondern vor allem die wichtige Aufgabe bat, im 
Darm das Fett, besonders aber das Eiweiss zu zerlegen. 

Es galt deshalb, nach Anhaltspunkten zu suchen, die im 
Sinne einer Veränderung resp. Schädigung des Eiweissbestandes 
oder des Eiweissstoffwechsels der Leberzelle zu verwerten waren. 

Vom Eiweissstoffwechsel der Leber wissen wir bisher nicht 
viel. Eine der wenigen experimentell gesicherten Tatsachen ist 
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die, dass die aus dem Darm auf dem Wege der Pfortader io die 
Leber gelangenden Eiweissabbauprodukte von der Leberzelle zu 
Harnstoff umgewandelt werden, sofern sie nicht eine andere Ver¬ 
wertung im Stoffwechsel finden. Der Harnstoff ist ein ganz 
spezifisches Produkt der Leberzelle und wird von keinem anderen 
Organe sonst gebildet. Aenderungen in der Harnstoffproduktion 
müssten also notwendigerweise auf Aenderungen im Eiweiss- 
stoffwcchsel der Leber hinweisen. Nun wissen wir, dass der 
Reststickstoff im Blut zu fast 70 pCt. aus Harnstoff besteht. Ab¬ 
weichungen in der Harnstoffbildung mussten sich demnach in 
Verschiebungen des Reststickstoffniveaus zu erkennen geben. 

Ich habe deshalb bei Kaninchen den Reststickstoff im Blut 
mehrmals vor der Unterbindung untersucht und den Normalwert 
festgestellt, dann den Pankreasgang unterbunden und nun in kurzen 
Zwischenräumen wieder das Serum auf seinen Reststickstoffgehalt 
geprüft. Bei meinen Bestimmungen bediente ich mich der Polin- 
sehen Methode. Das Resultat war, dass nach der Unterbindung 
der Reststickstoff um das Doppelte anstieg, sich kurze Zeit auf 
der Höhe hielt und dann allmählich wieder zur Norm zurück¬ 
kehrte. Statt der Zahlen will ich zur besseren Veranschaulichung 
die Resultate eines Versuches in Kurvenform wiedergeben 
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Da, wie ich bereits ausführte, der Reststickstoff im Blute 
fast zu 70 pCt. aus Harnstoff besteht, so darf man annehmen, 
dass der Harnstoff nach der Gangunterbindung um das Doppelte 
gegenüber den Normalwerten zugenommen hat. Hieraus darf man 
weiter schliessen, dass unter dem Einfluss der Gangunterbindung 
auch der Eiweissstoffwechsel der Leber eine Aenderung erfährt. 

Ebenso hat sich feststellen lassen, dass auch der Eiweiss¬ 
bestand der Leberzelle gegen die Norm erheblich verändert ist. 
Dies nachzuweisen gelang auf mikroskopischem Wege. Es sei 
hier nur ganz kurz erwähnt, dass die Leberzellen nach der Unter¬ 
bindung ein gänzlich verändertes Aussehen bieten. Während sie 
in normalem Zustand — zu den Versuchen dienten gleichfalls 
Kaninchen — eine wabige Struktur zeigen und die Kerne sowie 
die Kernkörperchen gut gefärbt sind, ist bereits 24 Stunden nach 
der Gangunterbindung die wabige Zellstruktur verschwunden, die 
Zellgrenzen sind verwischt und die Kernfärbung fehlt. Gleich¬ 
zeitig sieht man in den Zellen vereinzelte Fetttröpfchen auftreten, 
und zwei Tage später sind die Zellen mit Fetttröpfchen wie 
besät, ein Bild, wie man es bei schweren infektiösen und 
toxischen Zuständen der Leber findet. 

Auf weitere Einzelheiten hier näher einzugehen, kann ich 
verzichten, zumal ich die Absicht habe, im Verein mit Herrn 
Dr. C. Froboese, dem ich die mikroskopische Untersuchung 
verdanke, die Verhältnisse an diesen Lebern weiter und auch 
noch nach anderen Richtungen hin zu studieren. 

Wir sehen also, dass unter dem Einfluss des Pan¬ 
kreassekretes die Leber nicht bloss in ihrem Kohle¬ 
hydrat — sondern auch in ihrem EiweissstoffWechsel 
und in ihrem Eiweissbestand eine Umwälzung erfährt. 
Als eine Folge dieses veränderten Zustandes darf wohl 
auch die Fibrinogenabgabe an das Blut aufzufassen sein. 


Aus der Kgl. chirurgischen Klinik zu Breslau (Direktor: 
Marinegeneralarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Küttner, 
zurzeit im Felde). 

Das Druckdifferenzverfahren in der Kriegs¬ 
chirurgie, 

Von 

Prof. Dr. Lothar Dreyer, 

etollvertr. Direktor der KlinLk, Chirurg.-orthop. Boirat im VI. Armeekorps. 

In der Chirurgie des Krieges stösst die Verwendung kom- 
plicierter Apparate in der Regel auf grosse Schwierigkeiten. 

Als Sauerbruch seine epochemachende Entdeckung bekannt gab, 
die ein völlig sicheres, von Zufälligkeiten unabhängiges Operieren im 
weit geöffneten Thorax ermöglichte, da war es das einen besonders kon¬ 
struierten Operationsraum verlangende Unterdruckverfahren, dem er 
diesen Erfolg verdankte. In der Folgezeit bemühte sich besonders 
Brauer, fussend auf Sauerbruch’s Untersuchungen, die Umkehr jener 
Methode, das erheblich einfachere Ueberdruckverfahren in die Praxis 
einzuführen. Bekanntlich entbrannte damals ein lebhafter Streit darüber, 
ob das Ueberdruckverfahren dem Unterdruckverfahren gegenüber nicht 
erhebliche physiologische Nachteile biete. Eine Reihe von Jahre lang 
fortgesetzten experimentellen Untersuchungen hatten Verf. dazu geführt, 
wiederholt mit allem Nachdruck in diesen Widerstreit der Meinungen 
für das Ueberdruckverfahren, zunächst in der ursprünglich von Brauer 
angegebenen, dann in der vereinfachten, durch die Namen Henle, 
Tiegel, Lotsch, Schmieden, Shoemaker usw. gekennzeichneten 
Art, einzutreten. Und ich glaube sagen zu können, dass jetzt die 
Brauchbarkeit des Ueberdruckverfahrens in der Tboraxchirurgie allge¬ 
mein anerkannt ist. Noch kurz vor dem Kriege hat auch Burckhardt 
nochmals unter Beibringung zahlreicher sorgfältiger neuer Experimente 
dieser Ansicht Ausdruck gegeben. Nun sind die sogen, kleinen 
Ueberdruckapparate, imGegensatz zum Unterdruckverfahren, 
so ausserordentlich einfach, dass ihre Verwendung im Felde, 
wenigstens im Stellungskrieg, durohaus möglich erscheint. 

Garre, Küttner, Sauerbruch u. a. sind bereits im Frieden 
dafür eingetreten, bei Lungen Verletzungen unter Verwendung des 
Druckdifferenzverfahrens grundsätzlich ein aktiveres Vorgehen 
einzuschlagen, Sauerbruch 1 ) und neuerdings sein Assistent Jehn 2 ) 
haben die operative Behandlung von Lungenschüssen auch jetzt im 
Kriege befürwortet, naohdem dieser den Charakter des Stellungskrieges 
angenommen hat. Verf. s ) hat gleichfalls empfohlen, von der damals im 
allgemeinen noch als Regel geltenden konservativen Behandlung der 
Brustschüsse abzugehen beim Vorhandensein eines weit offenen Pneumo¬ 
thorax und in solchen Fällen zu versuchen, die Lunge in die Wund¬ 
öffnung einzunähen. 

Jüngst hat weiter Landois 4 ) über sehr beachtenswerte Erfolge be¬ 
richtet, die er mit der «primären Lungennaht im Felde unter 
Anwendung des Ueberdruckverfahrens“ erzielt hat. Der Ueber- 
druckapparat wurde nach den Angaben Burckhardt’s entsprechend 
dem Auer-Meitzer’schen Prinzip konstruiert (Figur 1). Die Bedienung 



a Masc. b Manometer, c Aetherbehälter. d Trichter für Aether-Einguss. 
e Windfang, f Blasebalg. 


des Apparates wurde von einem intelligenten Krankenwärter sehr schnell 
erlernt. Landois spricht sich in Uebereinstimmung mit den Erfahrungen, 
die an zahlreichen Lungenoperationen hier in der K üttner’schen Klinik 
gemacht worden sind, dahin aus, dass diese Operationen sich im Ueber¬ 
druck sehr viel angenehmer gestalten und auch die Narkosen sehr viel 


1) Kriegschirurgentag Brüssel. 

2) Kriegschirurgentag Brüssel. 

3) Anleitung f. d. kriegschirurg. Tätigkeit. 

4) Beitr. z. klin. Chir., Bd. 100, H. 1. 
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ruhiger verlaufen. Ebenfalls hebt Jehn den Vor¬ 
zug eines Ueberdruckapparates für das Feld* 
lazarett hervor. 

Endlich hält noch Hanusa 1 ) die Anwendung 
des Ueberdruckapparates bei offenem Pneumo¬ 
thorax mit undohne gleichzeitige Lungenverletzung 
für wünschenswert. Für den mit Lungenchirurgie 
und Druckdifferenzverfahren Vertrauten unterliegt 
es auch keinem Zweifel, dass manche Lungen¬ 
verletzung sich im Ueberdruckapparat mit mehr 
Aussicht auf Erfolg angreifen lässt als ohne einen 
solohen. 

Mit etwas intelligenten Hilfskräften 

unter Benutzung z. B. des Apparates von 
Henle- Tiegel oder Lotsch ausgeführt, 

bietet überhaupt die breite Eröffnung des 
Thorax gar keine technischen Hindernisse 
und Gefahren und auch die Schwierigkeit 
der Lungennaht wird vielfach überschätzt 

[Köttner] 2 ). 

„Es soll nicht zu weit vom Wund¬ 

rand ein- oder ausgestochen und die Nadel 
womöglich bis zum Grunde der Wunde 
geführt werden (Garre). Ist letzteres 
nicht möglich, so muss bei tiefen Wunden 
in Etagen genäht werden, wobei man für 
die Tiefe am besten Catgut nimmt. Bei 
glatten Schuss- und Stichwunden genügt 
meist die Oberflächennaht auch zur Blut¬ 
stillung. Das Lungengewebe ist weit re¬ 
sistenter als gemeinhin angenommen wird, 
gelingt doch auch das Fassen und Unter¬ 
binden der Lungengefässe in einer grösseren 
Schnittfläche meist ohne Schwierigkeit.“ 

Ferner bietet das Druckdifferenzverfah- 
ren grosse Vorteile beim Verschluss der 
Thoraxöffnung (Köttner). Das in der Brust¬ 
höhle angesammelte Blut wird durch die 
infolge des Ueberdrucks sich aufblähende 
Lunge herausgepresst, die Luft wird aus der 
Pleurahöhle herausgedrängt, die kollabierte 
Lunge legt sich allseitig der Thoraxinnen¬ 
wand wieder an und kann erforderlichenfalls 
bequem luftdicht in die Wundöffnung der 
Thoraxwand eingenäht werden, so dass wie¬ 
der, soweit es eben möglich ist, physio¬ 
logische Verhältnisse hergestellt sind. Darin 
liegt ein sehr wesentliches günstiges Moment 
für den weiteren Verlauf. 

Aber auch in der Spätchirurgie der 
Lungenschüsse bietet das Druckdifferenz- 
verfahren erhebliche Vorteile, wofür ein be¬ 
sonders sinnfälliges Beispiel angeführt werden soll; die Kranken¬ 
geschichte ist im wesentlichen folgende: 

Sergant N. Verwundet am 11. VII. 1915 durch Granatsplitter, 
der auf der rechten Halsseite eindrang und in der rechten Lunge 
stecken blieb. 

23. XII. 1915 Aufnahme in die Klinik. 

Befund: Stark reducierter Allgemeinzustand. Ueber der Mitte des 
rechten Schlüsselbeins, 2 Querfinger oberhalb desselben eine Fistel¬ 
öffnung, aus der beim Husten reichlich grünlich-gelber Eiter heraus- 
fliesst. Rechter Arm stark geschwollen, ödematös, blau verfärbt. 
Röntgenbild zeigt Verdichtung des ganzen oberen Lungenlappens. 
Granatsplitter rechts neben der Wirbelsäule in Höhe der 8. Rippe 
und um ihn eine Abscesshöhle. Mittels des Fürsten au’schen Ver¬ 
fahrens wird festgestellt, dass sich der Splitter in einer Tiefe von 
10,8 cm von der vorderen Brustwand befindet. Nach gründlichem Aus¬ 
husten wird Jodipin eingespritzt und abermals Röntgenaufnahme an¬ 
gefertigt (Abbildung 2). Nunmehr ist die ausgedehnte, sehr unregel¬ 
mässige Absoesshöble besonders schön sichtbar. 

Der Patient ist so heruntergekommen, dass von einem Eingriff zu¬ 
nächst Abstand genommen werden muss. Um möglichst guten Abfluss 
xu erzielen, wird der Kranke mit dem Kopf tief gelagert. 

In der Folgezeit reichlichste Absonderung stinkenden Eiters, die 
aber keine Neigung zur Verringerung zeigt. Daher wird, nachdem sich 
der Allgemeinzustand des Patienten ein wenig gehoben hat, am 20. IV. 
zur Operation (Prof. Dreyer) geschritten. 

20 IV. 1916 Operation: Rechts vorn, in Ueberdrucknarkose (Henle- 
Tiegel’scher Sauerstoffapparat), werden über der Stelle der Höhle zu¬ 

1) Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 34. 

2) Operationslehre: Bier, Braun und Kümmell. 


nächst die 4. und 3. Rippe ausgiebig reseciert. Die Lunge erweist sich 
hier als nicht verwachsen. Genaue Orientierung über Lage und Aus¬ 
dehnung der Abscesshöhle. Es zeigt sich, dass sie mit Ausnahme eines 
kleinen Bezirkes in der Gegend des Einschusses von normalem Lungen¬ 
gewebe bedeckt ist. Resektion auch noch der 2. Rippe und Ansteppung 
der Lunge rings um die Abscesshöhle an die Brustwand. Nur ganz oben 
im Bereich der 1. Rippe, entlang dem Einschuss sieht man zarte 
Adhäsionen zwischen der narbig veränderten Lungenspitze und der 
Pleura. Deshalb wird, um an dieser Stelle die Abscesshöhle eröffnen zu 
können, noch die 1. Rippe mittels Lüer in etwa 4 cm Breite reseciert. 
Nunmehr hier Eröffnen der Abscesshöhle. Es entleert sich eine Unmenge 
stinkenden Eiters. Die Höhle geht von hier aus in Doppelmannsfaust¬ 
grösse naoh unten und der Wirbelsäule zu, enthält eine grosse Anzahl 
von Lungensequestern. Diese werden ebenso wie das am Grunde der 
Höhle liegende Geschoss entfernt. Drainage, Tamponade, Wundschluss. 

Die Operation liess sich infolge der durch den Ueberdruck 
bewirkten Aufblähung der Lunge in grösster Ruhe und Sicherheit 
frei von irgendwelchen beim Fehlen von Verwachsungen zwischen 
Lunge und Brustwand nicht selten eintretenden Zwischenfällen 
vornehmen. Insbesondere konnte ferner, da die Lunge darch den 
Ueberdruck dauernd gleichmässig der Brustwand anliegend er¬ 
halten wurde, das Vernähen des die Abscesshöhle umgebenden 
Lungenbezirkes mit der Thoraxwand sehr bequem und exakt aus¬ 
geführt werden. 

Der Patient überstand den ausgedehnten Eingriff trotz seines 
elenden Zustandes überraschend gut, was zweifellos mit auf die 
Sauerstoffüberdruckatmung zurückzuführen ist. 

Von nun an schritt, wenn auch langsam, die Erholung des 

4* 
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Patienten stetig fort. Die Abscesshöhle verkleinerte sich sasehends. 
Seit Jali ist er dauernd ausser Bett, hat noch eine kleine Nach- 
Operation (Sequesterentfernung) durchmachen müssen, fühlt sich 
aber von Woche zu Woche wobler. 

Wenn diese Zeilen dazu anregen, das Druckdifferenzverfahren 
in ausgiebigem Maasse bei der Behandlung der jetzt so zahl¬ 
reichen Luogenschüsse heranzuziehen, so ist deren Zweck er¬ 
füllt. Ich bin sicher, dass damit manchem Verwundeten ein 
Dienst erwiesen wird. 


Zur Aetiologie der Herzhypertrophie bei Nieren¬ 
erkrankungen. 

Von 

Dr. W. Ceelen, 

Prosektor am Pathologischen Institut der Universität Berlin. 

Die Trias: Nierenerkrankung, Blutdrucksteigerung und Herz- 
bypertrophie ist ein so häufiger und bei vielen Fällen von 
„Nephritis“ konstanter Befund, dass ein innerer Zusammenhang 
zwischen diesen einzelnen Symptomen wohl nicht gut geleugnet 
werden kann. Nur über die Frage, was ist Ursache und was ist 
Wirkung, gehen die Meinungen erheblich auseinander. Während 
die einen behaupten, zuerst entständen die Veränderungen 
des Circulationsapparates und dann träte die Nieren¬ 
erkrankung konsekutiv dazu, sprechen andere die 
Nierenentzündung als das Wesentliche an, die die Er¬ 
scheinungen von seiten des Circulationsapparates im Ge¬ 
folge habe. Schliesslich gibt es auch vereinzelte Autoren, die 
den ganzen Symptomenkomplex als coordinierte, von derselben 
Ursache erzeugte Prozesse betrachten. 

Die Anschauung, dass die Blutdruckerhöhung und 
die Herzhypertropbie das Primäre und die Nieren¬ 
erkrankung das Sekundäre ist, wird nur von wenigen ver¬ 
fochten. Und doch lässt sich diese Theorie durch Sektions¬ 
befunde bei einer ganzen Reihe von Kranken mit sog. „Nephritis“ 
stützen.' Ich könnte aus dem Leichenmaterial des hiesigen 
Pathologischen Institutes eine ziemlich grosse Zahl von Fällen 
anführen, die unter dieser Diagnose von der Klinik eingeliefert 
wurden, und bei denen durch die Obduktion und die mikro¬ 
skopische Untersuchung nur eine sekundäre Stauungsniere fest- 
gestellt werden konnte, während die Veränderung des Herzens 
im Vordergründe stand. Wodurch die primäre Blutdruckerböhung 
mit Herzhypertropbie ausgelöst wird, bleibt allerdings in vielen 
derartigen Fällen dunkel. 

Ein interessanter Beitrag zu diesem Kapitel wurde von dem 
Jubilar, dem diese Festnummer gilt, in der Akademie der 
Wissenschaften vorgelegt. 

Es handelte sich um einen 47jährigen Mann mit der klinischen 
Diagnose „Nephritis chronica“. Bei der Sektion fand sich eine entenei¬ 
grosse Geschwulst des Markes der rechten Nebenniere, starke Hyper¬ 
trophie und Dilatation des Herzens, aber keine Nierenschrumpfung. 
Auch die mikroskopische Untersuchung der Nieren ergab nur ganz 
geringfügige, obeiSächliche Scbrumpfungserscheinungen, dagegen wies 
die Nebennierengescbwulst bei biologischer und chemischer Prüfung 
einen stark vermehrten Adrenalingehalt auf, so dass die Herzhyper¬ 
trophie in diesem Falle als Folge einer chronischen Blutdruckerhöhung 
bei Hyperadrenalinämie aufgefasst werden konnte. 

Nun wird allerdings bei zahlreichen Fällen mit idiopathischer 
Herzhypertrophie und sekundären Nierenerscheinungen eine Mark¬ 
hyperplasie der Nebennieren vermisst; es müssen also noch 
andere, uns vorläufig unbekannte Ursachen für die Herzhyper¬ 
trophie und Blutdrucksteigerung in Betracht kommen. Erwähnens¬ 
wert erscheinen in diesem Zusammenhang die Beobachtungen von 
Herxheimer, der in 10 Fällen von hochgradiger Hypertonie 
nur wenig verwertbare, sehr wechselnde, zum Teil ganz belang¬ 
lose bis hochgradige Nierenveränderungen fand, dagegen eine 
eigentümliche hyalin-fettige lntimaverdickung der allerkleinsten 
Arterien und Capillaren feststellen konnte, die allerdings fast 
durchweg in den Nieren besonders auftrat. Er lässt es deshalb 
dahingestellt, ob die Gefässaffektion direkt oder auf dem Um¬ 
wege von Nierenveränderungen die Hypertonie erzeugt. 

Der zweiten Annahme, dass die Blutdrucksteigerung 
und Herzhypertrophie eine Folge der primären Nieren- 
erkrankung sei, huldigt die Mehrzahl der Autoren. Nur herrscht 
auch hier über das „Wie“ und „Warum“ keineswegs Einigkeit. 
Nicht einmal mit Sicherheit steht fest, bei welcher Form der 
Nierenentzündung die Herzhypertrophie aufzutreten pflegt. So 


zeigte sich auch bei meinen unten ausführlicher erwähnten 
5 Fällen histologisch ein durchaus verschiedenes Bild, bald mit 
vorwiegender Glomerulusbeteiligung, bald mit ausgesprochener 
parenchymatöser Veränderung und nur geringer Affektion der 
Glomeruli. Dass in der Tat Nierenentzündung Blutdruck¬ 
steigerung und Herzhypertrophie erzeugen kann, beweisen die 
Beobachtungen bei Scharlach, wo die Erhöhung des arteriellen 
Druckes Bchon einige Tage nach dem Beginn der Nieren¬ 
erkrankung einsetzt, zu einer Zeit, wo von Herzhypertropbie 
noch keine Rede ist. Diese wird vielmehr erst bei Chronisch¬ 
werden der Nierenaffektion konstatiert. — Auch die Experimente 
von Pässier und Heineke (3) scheinen in dieser Beziehung 
ziemlich eindeutig zu sein, denen es gelang, durch stückweise 
Resektion der Nieren bei Hunden ein Insufficienzstadium der 
Nieren zu erzielen, in dem, falls die Tiere nicht kachektisch 
wurden und lange genug am Leben blieben, Blutdrucksteigerung 
mit ausgesprochener Herzhypertrophie beobachtet werden konnte. 

Die beiden Haupttheorien, die für die Erklärung der 
Störungen des Circulationsapparats bei chronischer Nierenentzün¬ 
dung in der Literatur miteinander konkurrieren, sind die mecha¬ 
nische und die chemische. Erstere, deren Begründer und Ver¬ 
fechter Traube und Cohn heim waren, nimmt an, dass durch 
den Untergang zahlreicher Blutgefässe, insbesondere zahlreicher 
Glomeruli in den geschrumpften Nieren einesteils direkt eine 
starke Stromerschwerung, andernteils indirekt eine Behinderung 
der Wasserausscheidung und dadurch eine Erhöhung der Blut¬ 
menge und des Blutdruckes berbeigefübrt werde; beides zusammen 
rufe die Herzhypertrophie hervor. Diese Anschauung wird durch 
zwei Tatsachen erschüttert, nämlich erstens durch die klinische 
Beobachtung, dass gerade bei blntdrucksteigernder Nephritis 
häufig nicht Oligurie, sondern Polyurie besteht, und zweitens 
durch den experimentellen Nachweis, dass bei ein- oder doppel¬ 
seitiger Unterbindung der Nierenarterie keine dauernde Druck¬ 
steigerung mit Herzhypertrophie zustandekommt, sowie dass eine 
eventuelle Flüssigkeitszunahme andere Ausscheidungswege findet. 
Nach M. B. Schmidt (4) ist es nicht das Undurcbgängigwerden der 
Glomeruli, das rein mechanisch die Blutdruckerhöhung veranlasst, 
sondern es soll ein von den Glomerulis ausgehender reflektorischer 
Vorgang sein, der diese Erscheinung hervorruft. Eine andere 
Modifikation der mechanischen Theorie ist die Volhard’s (5), 
der in Uebereinstimmung mit Bier annimmt, dass die infolge des 
Ausfalls zahlreicher Glomeruli entstandene Verkleinerung der 
Filtrationsfläche zur genügenden Erfüllung ihrer Funktion als 
Ausgleich einer Erhöhung des Filtrationsdruckes bedarf und 
dadurch zur ßlutdrucksteigerung und Herzhypertrophie führt. 
Gegen diese beiden Hypothesen spricht der gar nicht so selten 
zu erhebende Befund, dass auch bei Nierenerkrankungen ohne 
nennenswerte Beteiligung der Glomeruli ßlutdrucksteigerung vor¬ 
kommt. 

Entschieden die meisten Anhänger hat die „chemische“ 
Theorie, d. h. die Annahme einer toxisch bedingten Tonus¬ 
erhöhung der Blutgefässe, gefunden. Diese Theorie setzt eine 
funktionelle Niereninsufficienz voraus, die zu einer Retention gif¬ 
tiger, vor allem stickstoffhaltiger Stoffwechselprodukte und so zu 
einer fehlerhaften chemischen Zusammensetzung des Blutes führe. 
Während nun ein Teil der Autoren, und zwar die Mehrzahl, der 
Meinung ist, dass diese nicht ausgescbiedenen Stoffe, entweder 
direkt oder auf reflektorischem Wege über das Nervensystem, die 
feinen Arterien des ganzen Körpers zur Verengerung bringen und 
dadurch die Blutdruckerhöhung bewirken, denken andere [z. B. 
Schur und Wiesel (6)] daran, dass möglicherweise diese reti- 
nierten Bestandteile die Sekretion der Nebennieren anregen nnd 
durch übermässige Adrenalinproduktion die Druckerhöhung 
herbei führen. Da nun aber die experimentelle Erzeugung einer 
Blutdruckerböhung und Herzbypertrophie durch Injektion von 
Harnstoff und andere harnfäbige Substanzen nicht gelang, glaubten 
wieder andere, dass nicht die zurückgehaltenen Stoffwechsel¬ 
produkte die schuldigen sind, sondern die sogenannten Nephro- 
lysine nnd -toxine, d. b. Zerfallsprodukte des Nierengewebes 
selbst. Wäre dem so, dann müssten wir logischerweise auch 
Herzhypertrophie -f- Blutdrucksteigerung bei tuberkulösen und 
eitrigen Nierenzerstörungen sehen, was aber nicht zutrifft. Viel¬ 
leicht ist der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, dass die 
zwar noch vorhandenen, aber pathologisch veränderten Epithelien 
krankhafte Stoffe producieren, die ins Blut resorbiert werden; 
denn in der Tat sehen wir ja unter dem Mikroskop, dass die 
atrophisch gewordenen Harnkanälchen vielfach mit einem patho¬ 
logischen Produkt, nämlich mit colloiden Massen, angefüllt sind. 
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Vielleicht handelt es sich auch um Gifte, die überhaupt nicht in 
direktem Zusammenhänge mit der Nierenerkrankung stehen, son¬ 
dern eine andere Entstehangsquelle haben. 

Die grösste Wahrscheinlichkeit von all diesen Hypothesen 
hat entschieden die Annahme einer toxisch bedingten, chronischen 
Steigernng des Gefässtonus, besonders der mittelgrossen und 
kleinen Arterien. Dass eine krankhafte Verdickung der Gefäss- 
wände allein (im Sinne der Arteriosklerose) nicht für das Zu¬ 
standekommen einer Hypertonie genügt, beweisen die vielen Fälle 
von generalisierter Arteriosklerose, Belbst mit ausgedehnten Nieren¬ 
veränderungen, in denen nur eine unwesentliche oder überhaupt 
keine Herzhypertrophie gefunden wird. Vielleicht deutet auch 
die von v. Müller (7) angeführte Tatsache, dass bei Nieren¬ 
kranken der Blutdruck (z. B. bei Aenderung der Nahrung) er¬ 
heblichen Schwankungen unterliegt, darauf hin, dass häufig keine 
dauernde, organisch ausgeprägte Wanderkrankung vorliegt, viel¬ 
mehr darauf, dass es sich um eine variable, durch bestimmte 
Stoffwecbselprodukte modificierbare Tonussteigerung handelt. 
Andererseits muss zugegeben werden, dass gerade bei Nephritis 
mit Hypertonie und Herzbypertrophie häufiger nachweisbare Ge* 
fässveränderungen bestehen, ohne dass sich allerdings beweisen 
Hesse, ob die Nierenerkrankung die Gefässschädigung gemacht 
hat oder ob umgekehrt die Nierenschädigung durch die Gefäss- 
alteration gesetzt ist, oder ob schliesslich beides koordinierte, 
durch dieselbe Noxe bewirkte Prozesse sind. 

Eine nervös-spastische Gefässcontractur kann nun auf zwei 
Arten hervorgerufen werden, entweder durch Reizung der Vaso¬ 
motoren selbst, d. h. ihrer peripheren Endteile, oder des in der 
Medulla oblongata gelegenen Vasomotorencentrums. (Die Vaso¬ 
dilatatoren lasse ich unberücksichtigt, da über sie zu wenig Ge¬ 
naues bekannt ist!) Auffallenderweise haben fast alle Autoren 
immer nur den erstgenannten Modus ins Auge gefasst, wogegen 
ich Hinweise auf den centralen Weg oder Angaben über derartige 
pathologische Untersuchungen nirgends gefunden habe. 

Wenn nun wirklich die Annahme richtig ist, dass bei chro¬ 
nischer Nephritis giftige Stoffe im Blute kreisen — und diese 
Annahme wird gestützt durch das nicht seltene Auftreten von 
abakteriellen, rein toxischen Entzündungen der serösen Häute 
(Pericarditis, Pleuritis serofibrinosa, Endocarditis!) —, so dürfte 
nach dem allgemein-pathologischen Gesetz, dass die hochdiffe- 
renzierten Organe bzw.' Zellen immer zuerst und am stärksten 
geschädigt werden, die Annahme nicht unsinnig und unberechtigt 
erscheinen, dass auch das höchstdifferencierte Organ des mensch¬ 
lichen Körpers, das Gehirn, in erster Linie in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Ein ''ganz besonders fein ausgebildeter Abschnitt 
des Gentrainervensystems, wo nicht nur fast alle Fasern zu¬ 
sammenlaufen, sondern auch die lebenswichtigsten Centren 
liegen, ist die Medulla oblongata. Wie empfindlich und leicht 
beeinflussbar dieser Teil ist, zeigen die Blutdruckänderungen, die 
schon bei geringem Wechsel des Gasgehalts des die Medulla 
oblongata durchströmenden Blutes eintreten. So wird nach 
Landois (8) bei stärkerer Venosität des Blutes das Vaso¬ 
motorencentrum erheblich erregt, „so dass sich alle Arterien 
unter starker Blutdruckzunahme zusammenziehen 11 . Denselben Er¬ 
folg soll die plötzlich bereitete Anämie der Oblongata durch 
Unterbindung beider Garotiden und Subclavien haben. Auch von 
Giften, wie Strychnin und Nikotin, ist die reizende Wirkung auf 
die Gefässcentren der Medulla oblongata bekannt. 

Von diesen Erwägungen ausgehend und fussend auf den ana¬ 
tomisch-histologischen Befunden bei Fleckfieber, wo die von 
Munk (9) beobachteten erheblichen Blutdruckstörungen durch 
ausgedehnte'Veränderungen^derjMedulla oblongata erklärt werden 
konnteo, habe ich an unserem Sektionsmaterial an 5 willkürlich 
gewählten,*[nicht* besonders ausgesuchten Fällen von Nieren¬ 
entzündung mit Herzbypertrophie entsprechende Untersuchungen 
angestellt, über die ich kurz berichten will. 

Es handelte BiohJum^Patienten (Bjmännliche, 2 weibliche) im Alter 
von 21 bis 59 Jahren, die uns sämtlich mit der klinischen Diagnose 
„chronische Nephritis“ zur Sektion eingeliefert wurden. In allen Fällen 
fand sich übereinstimmend eine hochgradige Herzbypertrophie und eine 
NiereneTkrankung. Dreimal wurde anatomisoh die Diagnose auf 
Granularatrophie der Nieren gestellt, einmal ergab die histologische 
Untersuchung eine chronische Glomerulonephritis mit starkem Untergang 
von Harnkanälchen, zeitiger Infiltration und bindegewebiger Verdiokung 
des Interstitiums sowie mit lipoider Entartung der erhaltenen Kanälchen- 
epithelien, und einmal eine hauptsächlich parenchymatöse Schrumpfung 
mit starker interstitieller Veränderung und nur geringer Beteiligung der 
Glomeruli. 


Ob in diesen Fällen die Herzbypertrophie oder die sog. „Ne¬ 
phritis“ das Primäre gewesen ist, hat sich durch die Obduktion nicht 
mit Sicherheit entscheiden lassen, denn wir sehen ja nur, was ist, 
und nicht, was zuerst war, und wie es früher war. Ich 
möchte aber doch nach der makroskopischen und mikroskopischen 
Sachlage mehr die Nierenerkrankung in diesen Fällen als das 
Primäre ansprechen. Es wurden nun Stücke der Medulla oblongata 
aus der Gegend herausgeschnitten, wo allgemein das Vasomotoren¬ 
centrum vermutet wird. Alle 5 Untersuchungen hatten ein posi¬ 
tives Ergebnis, und zwar fanden sich ausgesprochene Ganglien¬ 
zellveränderungen in allen Stadien der Degeneration bis zur völligen 
Nekrose. Nun sind zwar, wie mir Herr Prof. Schröder-Greifs¬ 
wald mitteilt, ähnliche Zellveränderungen von Nissl in der 
Grosshirnrinde bei allen möglichen Schädigungen des Körpers 
beschrieben worden, mir erscheint jedoch die in den vorliegenden 
Fällen vorhandene Veränderung so intensiv und vielfach so 
circumscript, dass man den Eindruck gewinnt, als ob eine Be¬ 
ziehung des hypothetischen Giftes bei Nierenerkrankung zu be¬ 
stimmten Ganglienzellgruppen der Medulla oblongata bestände, 
und zwar waren es vielfach die der ependymären Schicht der 
Rautengrube benachbarten Zellkomplexe. Ob es gerade die 
Ganglienzellen des vasomotorischen Gentrums sind, die am 
stärksten geschädigt sich erweisen, vermag ich nicht mit Be¬ 
stimmtheit zu behaupten, denn bei der noch immer nicht ganz 
exakt festgelegten Topographie dieses Gentrums ist die sichere 
Orientierung und Lokalisation im Schnittpräparat ein mehr 
wie schwieriges Unternehmen. Ob ferner nur die Medulla 
oblongata oder auch die anderen Hirnteile bei Nierenentzündungen 
und Herzhypertrophie derartige Veränderungen aufweisen, müssen 
vergleichende Untersuchungen lehren, die nur in einem Falle an 
einem Stück Grosshirnrinde mit negativem Resultat angestellt 
wurden. Dass es sich nun wirklich um länger bestehende und 
nicht etwa um in der Agone oder unmittelbar vor dem Tode ent¬ 
standene Schädigungen der Nervensnbstanz handelte, bewiesen 
die teils fleckweise im Parenchym, teils einzeln in den perivasku¬ 
lären Lymphscheiden auftretenden Körnchenkugeln. Auch peri¬ 
vaskuläre Zellinfiltrate, kleine gliöse Wucherungen, kleine Hä- 
morrhagien und spärliche entzündliche Herdchen waren fast in 
allen Fällen zu finden. Die arteriellen Gefässchen zeigten nur 
in einem Fall eine mässige Verdickung der Intima, im übrigen Hessen 
sie viel eher eine auffallend kräftige Media erkennen, was auch 
vielleicht für die Annahme eines chronischen Spasmus mit an¬ 
schliessender muskulärer Mediahypertrophie verwertet werden 
könnte. Während die letztgenannten Veränderungen wechselnd 
waren, fanden sich die Ganglienzellschädigungen konstant. 

Nach dem ganzen histologischen Befund liegt der 
Gedanke nahe, dass bei chronischer Nephritis durch 
bisher nicht sicher bekannte, im Blut kreisende Toxine 
bestimmte Zellgruppen der Medulla oblongata, wahr¬ 
scheinlich darunter die Ganglienzellen des vasomoto¬ 
rischen Gentrums, in einen chronischen Reizzustand 
versetzt werden, der schliesslich bei Summierung der Reize zu 
einer Ueberanstrengung der Zellen und zu einem allmählichen 
Zerfall der einzelnen Elemente führt. Daraus Hesse sich vielleicht 
die von manchen Autoren ausgesprochene ungünstige Beurteilung 
der ab und zu bei Nephritikern kurz ante mortem auftretenden 
Blutdrucksenkung erklären, obwohl ja natürlich hierfür auch die 
Erschlaffung des Herzens eine hinreichende Begründung abgäbe. 
Ein Analogon für die durch chronischen Reis des vasomotorischen 
Gentrums hervorgerufene Hypertonie hätten wir in der Salivation 
bei der Bulbärparalyse. Auch hier ruft offenbar ein chronischer 
Reizzustand der Ganglienzellen des Speichelcentrums die verstärkte 
Speichelabsonderung hervor. Was besonders meine Annahme be¬ 
stärkt, dass die bei Nierenentzündung vorhandenen, anfangs offen¬ 
bar nur geringen Giftmengen doch vielleicht schon den höchst¬ 
differenzierten Abschnitt des Gentrainervensystems, die Medulla 
oblongata, angreifen und so zu Girkulationsstörungen im Sinne 
der Blutdruckerhöhung führen, ist die von v. Müller (7) 
aufgestellte Behauptung, dass gerade diejenigen Gruppen von 
Nierenerkrankungen mit Veränderungen am Girkulationsapparat 
einhergehen, die später zu Urämie führen, also in osten¬ 
tativer Weise immer das Centralnervensystem schädigen. Er 
schreibt in diesem Zusammenhang: „Man könnte also daran 
denken, dass die Urämiegifte identisch sind oder verwandt - mit 
denjenigen, welche für die Blutdrucksteigerung verantwortlich 
sind, indem sie bei geringer Konzentration einen Reis auf die 
vasomotorischen Apparate, bei grösserer eine weitergehende Gift¬ 
wirkung auf das Centralnervensystem ausüben.“ 
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Mein Material ist nur klein, and meine Befunde sind vor¬ 
läufig, besonders auch wegen der schwierigen Lokalisation der 
einzelnen Centren im Schnittpräparat der Medulla oblongata, nicht 
eindeutig genug, um sichere Behauptungen aufstellen zu 
können; aber diskutierbar wäre zweifellos die dargelegte 
Erklärung der Herzhypertrophie; die vorliegende Arbeit 
soll daher nur auf diesen neuen Weg hinweisen und 
eventuell zu Nachuntersuchungen anregen. 
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Aus dem Pathologischen Institut der Universität Berlin. 

Zur Lehre vom entzündlichen Schrumpfmagen. 

Ven 

Dr. K. Koch, 

Assistent am Institut. 

Wenn man in den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie 
über den entzündlichen Schrumpfmagen nachliest, so findet man 
diese Erkrankung nur ganz kurz abgehandelt, trotzdem eine 
recht bedeutende Anzahl von Beobachtungen und Publikationen 
zu diesem Thema vorliegen. Der Grund für diese, im ersten 
Augenblick befremdende Erscheinung dürfte in erster Linie sein, 
dass trotz all der erwähnten Veröffentlichungen die Stimmen 
nicht verstummen wollen, die das Vorkommen partieller oder 
gar totaler Schrumpfung des Magens auf Grund rein entzünd¬ 
licher, nicht carcinomatöser Aetiologie nicht für bewiesen halten. 
In der Tat, mustert man die in umfangreicher Literatur 1 ) als 
„Schrumpfmagen 1 *, „Linite plastique**, „Cirrhosis Ventriculi“ und 
unter anderem Namen beschriebenen Fälle genauer, so muss von 
vornherein ein recht bedeutender Teil ausgeschaltet werden, ent¬ 
weder weil eine histologische Untersuchung gar nicht vor¬ 
genommen oder doch nur unvollkommen durchgeführt wurde. 
Eine genaue mikroskopische Untersuchung ist aber ein un¬ 
bedingtes Erfordernis, um mit Sicherheit einen scirrhösen Krebs 
als Ursache der Magenschrumpfung ausschliessen zu können, was 
besonders auch Orth 2 3 ) in seinem Lehrbuch betont. Aber auch 
von den histologisch genau untersuchten Fällen von Magen¬ 
schrumpfung dürfte noch ein nicht unerheblicher Bruchteil nicht 
allen Anforderungen strengster Kritik standhalten, teils weil die 
Untersuchung doch nicht eingehend genug erscheint, teils weil 
die Beobachter Bilder schildern, die sie selbst zwar als sicher 
nichtkrebsig deuten, die es auch nicht zu sein brauchen, es aber 
sein können. Ich denke da vor allem an solche Befunde, wie 
sie in den Fällen von v. Sury 8 ), Tilger 4 5 ), Curtis 6 ) u. a. er¬ 
hoben und abgebildet wurden. Wenn die Verfasser die von 
ihnen gefundenen Nester von grossen, epitbelartigen Zellen für 
epithelioide Zellen von bindegewebiger bzw. endothelialer Her¬ 
kunft halten, so können sie recht haben, der Beweis dafür aber, 
dass die gesehenen Zellen sicher keine echten Epithelzellen, und 
dann wären es Krebszellen, seien, scheint mir keineswegs so 
sicher erbracht zu sein. Will man aber zur Klarheit über die 
Frage kommen, ob es überhaupt Schrumpfmagen ohne Krebs 
gibt, so ist es ein unbedingtes Erfordernis, dass von der Beweis¬ 
führung alle Fälle ausgeschlossen werden, bei denen auch nur 
die Möglichkeit vorliegt, dass eine, wenn auch ungewöhnlich 

1) Ausführliche Literaturan gaben finden sich bei v. Oackovic, 
Aroh. f. klin. Chir., Bd. 65, H. 2; — Krompecher, Beitr. z. path. 
Anat. u. z. allg. Path., 1910, Bd. 49; — v. Sury, Aroh. f. Verdauungskr., 
Bd. 13, H. 1. 

2) Orth, Lehrb. d. spez. path. Anat., 1887, Bd. 1, S. 710. 

3) v. Sury, Beitr. z. Kenntn. der totalen, einfach entzündlichen 
Magensohrumpfung und der fibrösen Polyserositis (Zuckerguss). Arch. 
f. Verdauungskr., Bd. 13, H. 1. 

4) Tilger, Ueber die stenosierende Pylorushypertrophie. Virch. 
Aroh., Bd. 132, S. 290 ff. 

5) Curtis, Etüde sur un cas de linite plastique gastrointestinale. 

Aroh. de inöd. exp er., 1908, Bd. 20, S. 624. 


zellarme, Krebsform Vorgelegen hat. Geht man so vor, so 

scheiden zwar eine sehr grosse Menge der Beobachtungen aus, 
aber es bleiben doch immer noch eine Anzahl Fälle übrig, die 
es nicht gerechtfertigt erscheinen lassen, wenn einige Autoren 
nur den Krebs als ätiologisches Moment für den Schrumpfmagen 
gelten lassen wollen, wie z. B. v. Oackovic 1 ); andererseits ist 
zweifellos die einfach entzündliche Magenschrumpfung eine recht 
seltene Erkrankung, und ihr Krankheitsbiid bedarf, wie auch 
Aschoff in seinem Lehrbuch 2 ) betont, „weiterer genauer Er¬ 

forschung**. Da ich nun Gelegenheit hatte, einen dieser seltenen 
Fälle zu beobachten, bei dem, wie ich bestimmt glaube, Krebs 
mit absoluter Sicherheit auszuschliessen ist, möchte ich hiervon 
Mitteilung machen, zumal die Krankengeschichte in diesem Fall 
manches Interessante aufweist, das gerade bei dem Dunkel, das 
über der Aetiologie dieser seltenen Magenerkrankung schwebt, 
von Wert sein dürfte. 

Am 12. II. 1915 kam unter Nr. 140 die Leiche eines 37 Jahre 
alten Mannes zur Sektion, der am Tage vorher in comatösem Zustande 
in die II. medizinische Klinik der Charitö eingeliefert worden war. 

Leider war es mir aus Zeitmangel infolge der Kriegsverhältnisse nicht 
möglioh, ein ausführliches Protokoll aufzunehmen, und ich musste mioh 
daher, abgesehen von kürzeren Notizen, darauf beschränken, das Ob¬ 
duktionsergebnis in folgender Weise festzulegen: 

Ausserordentlich starke Verkleinerung des ganzen Magens bei 

narbiger Veränderung der Sohleimhaut und sehr starker Hypertrophie 
der Pylorusmuskulatur. Ausgedehnte Ulceration und narbige Verände¬ 
rungen an Kehlkopf und Epiglottis; ein linsengrosses Ulcus an der 
hinteren Pharynx wand. Schwerste allgemeine Anämie. Verfettung des 
Myooards und spärliche subendo- und subepicardiale Blutungen; Dila¬ 
tation des rechten Ventrikels. Partiell rotes, scharf begrenztes 
Knochenmark im rechten Oberschenkel. Geringe Blutmengen im Dünn¬ 
darm. Parenchymatöse Trübung der Leber. Leichte Struma colloides. 
Geringer allgemeiner Ioterus. Kachexie. 

Magen und Halsorgane wurden, nachdem Maasse und einige kurze 
Notizen aufgeschrieben waren, sofort nach dem Kaiserling’schen Ver¬ 
fahren für die Sammlung konserviert, so dass ich an Hand der Präpa¬ 
rate und Notizen in der Lage bin, nooh eine genaue Schilderung des 
Befundes zu geben. 

Der Magen machte in unaufgesohnittenem Zustande einen fast 
schlauchförmigen Eindruck; nur in der Fundusgegend fand sich eine 
leiohte Ausbuchtung. Irgendwelche pathologischen Verwachsungen mit 
den Nachbarorganen bestanden nicht; der Peritonealüberzug war durch¬ 
aus glatt und glänzend. Im Lumen fanden sich einige Tropfen einer 
fast klaren und farblosen, etwas sohleimigen Flüssigkeit. Beim Auf¬ 
sohneiden maohte sich eine grosse Derbheit der Magenwandung be¬ 
merkbar. Am aufgeschnittenen Organ wurden frisch folgende Maasse 
festgestellt, die sioh nach der Konservierung nur unwesentlich ver¬ 
ringert haben: Grösste Länge (vom Oesophagus bis Pylorus) 11,2 cm, 
Breite im Fundus 10,3 cm, in der Mitte des Magens 7 cm, am Pylorus 
1,4 cm [Normalzahlen nach v. Sury 8 ): Durchschnittliche Länge von 
der Cardia zum Pylorus 26—32 cm; durchschnittliche Querachse, ge¬ 
messen von dem am meisten ausgebuchteten Punkte des Fundus zur 
kleinen Kurvatur 9—11 cm]. Die Schleimhaut retrahierte sich nach 
dem Aufsohneiden sofort sehr stark, so dass auf grössere Strecken die 
weissgraue Snbmucosa blossliegt. Während, wie angegeben, die grösste 
Breite des Magens im Fundus überhaupt 10,3 cm beträgt, misst die 
Schleimhaut an entsprechender Stelle nur 87s om. — Die Schleimhaut 
hat blassgelbliche bis blassgrünliohe Färbung, hat eine auffallend 
glatte, nur an wenigen Stellen sammetartige Oberfläche und bildet 
nirgends Falten. Sie ist nur an wenigen Stellen 1 mm dick, meist 
dünner. Im Gegensatz zu ihr ist die weissgraue Submuoosa ausser¬ 
ordentlich verdickt und misst zwischen 5 und 11 mm. — Die bräunlich- 
gelbe Muskulatur ist überall scharf von der Submucosa abgesetzt; nur 
hier und da schieben sioh ein paar weissgraue Fasern zwischen die 
Muskelbündel. Während die Musoularis im Fundusteil nur ca. 1 mm 
stark ist, nimmt sie von der Mitte des Magens an bis zum Pylorus all¬ 
mählich sehr an Stärke zu; man findet hier 4—7 mm. 

An den konservierten Halsorganen sieht man an Epiglottis, im Kehl¬ 
kopf oberhalb des linken Tasohenbandes und an der wulstig verdickten 
Plica aryepigolltica zahlreiche Substanzverluste und an der veränderte 
Stellen. Ein kleinerer Defekt findet sich auch an der Schleimhaut der 
hinteren Pharynxwand. 

Auf Grund dieser Befunde schien es mir unmöglich, ohne mikro¬ 
skopische Untersuchung eine auch nur einigermaassen gesicherte Diagnose 
der an Magen- und Halsorganen gefundenen Veränderungen zu geben. 
Was den Befund an den Halsorganen betrifft, so konnte die Diagnose 
zwischen Syphilis und Tuberkulose schwanken. Für letztere sprach im 
allgemeinen das makroskopische Aussehen, doch fehlten irgendwelche 
anderen tuberkulösen Veränderungen im übrigen Körper; von einer 


1) M. v. Oackovic, Ueber totale Verkleinerung (Schrumpfung) des 
Magens und über Jejunostomie. Aroh. f. klin. Chir., Bd. 65, H. 2, 
S. 435 u. 436. 

2) Aschoff, Path. Anat., Bd. 2, S. 726. 

3 ) U. 
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syphilitischen Infektion war anatomisch nichts bekannt, die Wassermann¬ 
sohe Reaktion, infolge des kurzen Aufenthalts in der Klinik nioht an¬ 
gestellt, wurde mit dem Leiohenblut noch ausgefürt, gab zwar eine stark 
positive Reaktion, doch konnte diesem Resultat erfahrungsgemäss kein 
grosser Wert beigelegt werden. Noch unmöglicher schien es, nach dem 
makroskopischen Befund eine Diagnose der Magenerkrankung zu finden, 
wenn auch von vornherein die ganze Veränderung nicht die geringste 
Aehnlichkeit mit einem Carcinom hatte. Hier konnte nur die histo¬ 
logische Untersuchung Erfolg versprechen. Zu diesem Zweck wurden 
fünf Stücke der Magenwand von den verschiedensten Stellen in Serien¬ 
schnitten untersucht. Weiter kamen zur mikroskopischen Untersuchung 
drei kleine perigastrisohe Lymphknoten, die einzigen, die aufzufinden 
waren, ein Stück der linken Plica aryepiglottica und je ein Stück von 
Milz, Niere und Leber. Von der Leber wurde ein Stück zur Unter¬ 
suchung gewählt, an dem sioh eine kleinere abnorme Furche befand, über 
der die Kapsel Spuren von Verdickung zeigte. 

Die histologischen Befunde am Magen, wobei ich den untersten Teil 
des Oesophagus mitberücksichtige, sind nun folgende: 

Der Oesophagus zeigte eine Auskleidung mit ziemlich dickem, ge¬ 
schichtetem Plattenepithel, das in seinem basalen Teil häufig Kern¬ 
teilungsfiguren erkennen lässt. An der Grenze von Speiseröhre und 
Magen findet sioh eine Art Ueberschichtung der Magenschleimhaut durch 
die des Oesophagus. Eine Unterbrechung des Oesophagusepithels findet 
sieh nur da, wo der Ausflihrungsgang einer kleinen Schleimdrüse hin¬ 
durohtritt. Dicht unter dem Epithel folgt eine schmale Bindegewebs- 
sohioht, die elastische Fasern und sehr zahlreiche Zellen enthält. Diese 
Zellen bestehen zum überwiegenden Teil aus kleinen Lymphooyten und 
Fibroblasten; ganz vereinzelt finden sich Plasmazellen. Auf diese sub¬ 
epitheliale Schicht folgt, mit der Musoularis mucosae des Magens in 
lookerem Zusammenhang stehend, eine zwar nicht überall gleich starke, 
aber doch deutlich erkennbare Musoularis mucosae, die arm an elastischen 
Fasern ist. Die dann folgende eigentliche Submucosa erscheint abnorm 
breit und wird hauptsächlich aus dickeren und dünneren collagenen 
Bindegewebsfasern gebildet, die ein bald sehr engmaschiges, bald mehr 
lockeres Netzwerk bilden, in dem die zahlreichen Blutgefässe liegen. 
Zeitige Infiltrate sind spärlich, liegen ausschliesslich perivaskulär und 
sind aus denselben Zellen wie die Infiltrate unter dem Epithel zusammen¬ 
gesetzt. Die auffällig dioke Muskelschicht wird nur durch spärliche, 
meist aus elastischen Fasern bestehendes Bindegewebe in einzelne Fächer 
zerteilt. Zellige Infiltrationen fehlen in der Musoularis ganz. 

Gehen wir nunmehr zum Magen selbst über, und betrachten wir 
zuerst die Sohleimhaut in ihrer Gesamtheit, so fällt ganz allgemein, 
wenn auch nicht völlig gleichmässig, einmal ihre ausserordentliche Dünne 
und dann die Armut an drüsigen Bestandteilen auf. Weiter findet sich 
nirgends auf der Magenschleimhaut eine eigentliche Epitheldocke. 

Wenn wir mit der Untersuchung der Schleimhaut der Gardia be¬ 
ginnen, so finden wir hier an Stelle der Sohleimhaut eine Art dichten, 
zellreichen Granulationsgewebes, das, oberflächlich ohne Epithel, nur in 
der Tiefe oberhalb der Musoularis mucosae spärliche, teils einzeln, teils 
zu kleinen Gruppen gelagerte Drüsen erkennen lässt. Die im allgemeinen 
äusserst glatte Oberfläche zeigt nur hier und da mal eine kleine Er¬ 
hebung, die aber nioht durch Drüsen, sondern durch zellreiches Gra¬ 
nulationsgewebe bedingt ist. Dieses Granulationsgewebe ist im all¬ 
gemeinen äusserst gleichartig zusammengesetzt. Es besteht zum 
überwiegenden Teil aus jungen Bindegewebszelfen verschiedenster Form, 
kleinen Lymphocyten und zahlreichen Plasmazellen. Dazwischen finden 
sich, zum Teil stark erweiterte, Venen und Capillaren, die häufig dicht 
unter der Oberfläche liegen, sowie feine collagene Bindegewebsfasern, die 
besonders an der epithellosen Oberfläche zu etwas dichteren Zügen an¬ 
einander gelagert sind. Von den sonst in der Magenschleimhaut so 
häufigen glatten Muskelfasern ist nichts oder doch fast nichts zu sehen. 
Gewöhnliche, wie eosinophile gelapptkernige Leukocyten fehlen völlig. 
Dagegen sieht man in den obersten Schleimhautsohiohten häufig freie 
Brythrooyten, die aber nioht allzu zahlreich sind oder doch wegen ihrer 
grossen Blässe nur sohwer aufgefunden werden. In denselben Schleim¬ 
hautschichten sieht man auch Russel’sche Körperchen, die bei 
van Giesonfärbung gelb erscheinen. — Was die Drüsen anbelangt, so 
werden sie meist von kubischen bis cylindrischen Zellen ausgekleidet, 
die einen bläsohenförmigen, nicht selten etwas pygnostisohen, peripher 
liegenden Kern und ein feingranuliertes, mit Hämalaun sohwach färb¬ 
bares Protoplasma besitzen. Diese Drüsen liegen meist in der untersten 
Schicht der Schleimhaut in spärlichen kleinen Gruppen. Nioht selten 
scheinen diese Gruppen einen gemeinsamen Ausführungsgang zu haben, 
was sich hin und wieder sogar in Seriensohnitten nachweisen lässt. Ab 
und zu findet sich auch einmal eine Drüse an der Oberfläche der Sohleim¬ 
haut, hier eine kleine Krypte bildend. An verschiedenen Stellen der 
Magenschleimhaut sieht man auch Drüsensohläuohe, die, etwas unter der 
Oberfläche gelegen, in eigenartiger Weise mit ihrer Längsachse dieser 
parallel gelagert sind. Eine zweite von den eben beschriebenen Drüsen 
abweichende Drüsecart tritt immer in Grüppohen in der Tiefe der 
Sohleimhaut auf und zeigt hochcylindrisohe Zellen, die sich mit Eosin 
rosa färben. Diese Drüsen finden sioh aber noch seltener als die zuerst 
beschriebenen. 

Diese Beschreibung der Cardiaschleimhaut passt auch in allem 
Wesentlichen für die Schleimhaut der übrigen Magenabschnitte, nur ist 
die Fnndussohleimhaut etwas reicher an Drüsen und ärmer an Blut¬ 
gefässen. In der Pylorusgegend werden die Drüsen noch etwas reich- 
hoher, ohne doch auoh nur annähernd die normale Menge zu erreichen. 


Nur die Brunner’sohen Drüsen dürften in durchschnittlicher Menge vor¬ 
handen sein. Zwischen ihnen fehlt die zellige Infiltration auoh fast völlig, 
und unter den wenigen hier befindlichen Zellen bemerkt man nicht selten 
neutro- und eosinophile gelapptkernige Leukocyten. 

Die Musoularis mucosae verhält sich verschieden. Vorhanden ist sie 
überall, doch in wechselnder Stärke. Während sie an einzelnen Stellen 
sogar dicker als normal erscheint, sind an anderen Stellen die Muskel¬ 
fasern durch zelliges und faseriges Bindegewebe so auseinandergedrängt, 
dass man sie nur mit einiger Mühe auffinden kann. Elastische Fasern 
enthält die Musoularis mucosae nur sehr spärlioh. In der Pylorusgegend 
ist die Musoularis mucosae sehr stark, doch sind hier vielfach Teile der 
Brunner'sohen Drüsen zwischen die einzelnen Muskelzüge eingelagert. 

Näohst der Mucosa zeigt die auffallendste Veränderung die Sub¬ 
mucosa. Hier ist es vor allen Dingen ihre schon makroskopisch ins 
Auge fallende Dicke, die die Hauptveränderung ausmaoht. Wie oben be¬ 
schrieben, ist schon die Submucosa des untersten Oesophagus nioht un¬ 
erheblich dicker als normal, kommt man aber in das Gebiet der Gardia 
oder gar des Fundus, so findet man eine Submuoosa, die bei weitem die 
dickste aller Magenschiohten darstellt. So beträgt ihre Dicke im Fundus¬ 
teil stellenweise bis 12 mm. Nach dem Pylorus zu nimmt die Stärke 
der Submucosa allmählich wieder ab, um am eigentlichen Pylorus un¬ 
gefähr das Durchschnittsmaass zu erreichen. Das histologische Bild an 
der Submucosa ist im allgemeinen recht einförmig. Die Hauptmasse des 
Gewebes bilden collagene Bindegewebsfasern verschiedener Dicke, die 
bald ein dichteres, bald ein mehr lockeres Netzwerk bilden. Zwisohen 
den collagenen finden sioh in wechselnder Zahl, im Durchschnitt aber 
spärlich, elastische Fasern. Zelliges Gewebe, Lymphocyten, Fibroblasten 
und Plasmazellen, ist nur in sehr geringer Menge vorhanden und dann 
fast aussohliesslioh perivaskulär gelagert. Blutgefässe, Arterien wie 
Venen, sind hier zahlreich. Während die Venen im grossen und ganzen 
unverändert scheinen, sieht man an den Arterien, besonders den mittel¬ 
grossen, starke endarteriitiscbe Veränderungen, durch die das Lumen oft 
ganz erheblich verengt ist. Diese Intimaverdiokungen bestehen aus 
Bindegewebe, das sehr reich an elastischen Fasern ist. Bald ist die 
Intima in ihrer ganzen Gircumferenz verdickt, bald finden sich nur 
buckelige, nach dem Lumen vorspringende Verdickungen. 

Die Musoularis propria des Magens zeigt nirgends erhebliche Ver¬ 
änderungen. Ihre Dicke ist an einzelnen Stellen wohl etwas bedeutender, 
als man sie gewöhnlich findet, ohne dass aber irgendeine Partie der 
Magenwand dabei besonders bevorzugt wäre. Die einzelnen Muskel¬ 
bündel sind von reichlichen elastischen und spärlichen collagenen Binde¬ 
gewebsfasern umschlossen, doch kann nioht von einer nennenswerten 
Vermehrung dieser Elemente gesprochen werden. 

Schliesslich wäre nooh zu berichten, dass Subserosa und Serosa 
durohaus keine Abweichungen vom Normalen zeigen, nur dass auch 
hier die Arterien die gleichen Veränderungen aufweisen wie die in der 
Submucosa. 

Fassen wir die am Magen erhobenen histologischen Befunde kurz 
zusammen, so haben wir bei fast unveränderter Serosa und Subserosa 
und bei nur wenig veränderter, leicht hypertrophischer Muscularis propria 
eine enorm verdickte Submucosa, die, sehr zellarm, fast ausschliesslich 
aus collagenen Bindegewebsfasern besteht, und eine sehr hochgradig 
degenerierte atrophische Sohleimhaut. Nirgends finden sich krebs- 
verdächtige Stellen oder auch nur Anhäufungen epithelähnlicher Zellen, 
deren Deutung Schwierigkeiten machen könnte. War so die Wahrschein¬ 
lichkeit schon höchst gering, dass etwa in den regionären Lymphdrüsen 
Krebsmetastasen zu finden sein möchten, so musste doch immerhin mit 
der Möglichkeit gerechnet werden, und infolgedessen wurden auoh die 
Lymphdrüsen in Serienschnitten untersucht. Der Befund war folgender: 

Allen drei untersuchten Lymphdrüsen gemeinsam ist das Fehlen von 
Keimoentren, die relative Spärlichkeit des lymphadenoiden Gewebes und 
die sehr weiten Lymphsinus und Lymphgänge, die deutlich einen 
sog. „desquamativen Katarrh“ aufweisen. Untersucht man den Inhalt 
dieser Lymphsinus und -gänge genauer, so sieht man, dass die Haupt¬ 
menge der Zellen in ihnen aus grossen blasigen Zellen mit meist kleinem 
pygnotischen Kern besteht, die ohne Zusammenhang untereinander lose 
in den Räumen liegen. Zwischen diesen Zellen findet man fast überall, 
im ganzen aber recht spärlich, Erythrocyten, die wegen ihrer blassen 
Farbe nur schwer aufzufinden sind. An ganz wenigen Stellen finden 
sich, den Lympbgängen benaobbart, kleine Brockel gelbbraunes Pigment. 

Dass es sich bei diesen Lymphdrüsen nur um chronisch-entzündliche 
Veränderungen handelt, geht meines Erachtens aus den Befunden mit 
absoluter Sicherheit hervor. Die Möglichkeit, dass nioht ein „Katarrh“ 
der Lymphräume, sondern eine Krebsinfiltration in ihnen vorliegt, ist 
einmal deswegen auszuschliessen, weil in diesem Fall die desquamierten 
Lymphendothelien überhaupt keine rechte Aehnlichkeit mit Epithelzellen 
haben, dann aber vor allen Dingen deshalb, weil trotz der Veränderung 
sämtlicher Lymphräume, auch der am meisten central gelegenen, nirgends 
etwa eine Schädigung oder Zerstörung der anstossenden Lymphstränge 
und -knötchen zu sehen ist. Dazu kommt, dass die Zellen, wie be¬ 
richtet, ohne Zusammenhang untereinander, zum Teil mit roten Blut¬ 
körperchen gemisoht in den Räumen liegen. 

Naoh diesen histologischen Befunden an Magen und perigastrisohen 
Lymphdrüsen konnte mit Sicherheit Krebs als Ursaohe der Magen- 
sehrumpfung ausgeschlossen werden, und es musste nun versucht werden, 
die Frage nach der Aetiologie der Veränderung im vorliegenden 
speziellen Fall zu beantworten. Da von einzelnen Autoren die Syphilis 
als ätiologischer Faktor bei diesen Erkrankungen bezeichnet wird, 
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wurden nunmehr Halsorgane, Leber, Milz und Nieren genauer histo¬ 
logisch untersucht, zumal ja die Wassermann’sohe Reaktion, wenn auoh 
nur am Leiohenblut, stark positir ausgefallen war und ja auch die an 
den Arterien des Magens gefundenen Veränderungen ganz gut durch 
Syphilis hervorgebracht sein konnten. 

Während Milz und Niere keine irgendwie nennenswerten Ver¬ 
änderungen aufweisen, leigt die zur histologischen Untersuchung heraus¬ 
geschnittene linke Plica aryepiglottica, wie zu erwarten, schwere Ver¬ 
änderungen. 

Die Oberfläche wird durchweg von einem geschichteten Platten¬ 
epithel gebildet, das an dem untersuchten Stück nirgends eine Unter¬ 
brechung zeigt. Direkt unter dem Epithel findet sich in ganzer Aus¬ 
dehnung ein ziemlich diokes Grauulationsgewebe, das teils mehr diffus 
ist, teils deutlich kleine knötchenartige Bildungen erkennen lässt. Diese 
Knötchen bestehen in ihrem Gentrum aus epithelioiden Zellen mit relativ 
grossem Protoplasmaleib und meist ovalem, nicht selten nierenförmigem 
Kern von geringem Chromatinreichtum. Die schon bei schwacher Ver- 
grösserung dunkler gefärbte Peripherie der Knötchen wird von kleinen 
Lymphooyten und sehr zahlreichen Plasmazellen vom Unna’sohen Typ ge¬ 
bildet. Ziemlich häufig finden sich mehr oder weniger in der Mitte der 
Knötchen eine oder mehrere vielkernige Riesenzellen, die meist deutlich 
den Langhans’sohen Typ zeigen. Das übrige diffuse Granulationsgewebe, 
das bald für sich, bald zwischen den Knötchen auftritt, besteht zum 
erheblichsten Teil aus Plasmasellen. Daneben finden sich ziemlich reich¬ 
lich Lymphooyten und ganz spärlich epithelioide Zellen. Besonders dicht 
unter dem Epithel findet sioh ein fast rein aus Plasmazellen bestehender 
dichter Saum. 

Ein hauptsächlich aus Plasmazellen bestehendes Granulationsgewebe 
folgt auch den Ausführungsgängen einer kleinen, in der Tiefe liegenden 
Schleimdrüse und umgibt die Blutgefässe mantelartig. — Tuberkelbacillen 
konnten im Schnitt nicht aufgefunden werden. 

Ehe ich zur Würdigung dieses histologischen Befundes am Kehlkopf 
übergehe, möchte ich noch erst den bei der Leber erhobenen mitteilen. 

Der bei weitem grösste Teil der Leber zeigt keine wesentlichen Ab¬ 
weichungen vom Normalen, speziell findet sich nirgends eine Vermehrung 
des Bindegewebes oder Veränderungen an den Gefässen. Nur an jener, 
makroskopisch als Narbe imponierenden Stelle der Leberoberfläche finden 
sich andere Verhältnisse. Hier findet sich unter der leicht verdickten 
Kapsel ein unregelmässig keilförmiger Herd, in dem nur noch hier und 
da ein Paar zu kleinen Zügen angeordneter Leberzellen Vorkommen, die 
reichlich hellbräunliche Pigmentkörnchen enthalten. Sonst besteht der 
Herd in der Hauptsache aus Bindegewebe, in dem reichlich Blutgefässe 
verschiedener Art, zahlreiche Gallengänge und Gallencapillaren vorhanden 
sind. Während die hier befindlichen kleinen Arterien teils völlig un¬ 
verändert sind, teils nur eine geringe, an elastischen Fasern reiche Ver¬ 
dickung ihrer Intima zeigen, sieht man an den Venen, die, da sie meist 
direkt neben den Arterien liegen, in der Hauptsache wohl als Pfortader¬ 
äste anzusprechen sind, recht erhebliche Veränderungen. Ein Teil von 
ihnen zeigt nämlich einen völligen oder fast völligen Verschluss ihres 
Lumens duroh eine bindegewebige Masse, während die Elastioa gut er¬ 
halten ist. In einem dieser Gefässe findet sieh bei Sudanfärbung diese 
Masse so reich an Lipoiden, dass es scheint, als ob das Lumen ganz von 
einer fettigen Substanz ausgefüllt sei. Die Nachbarschaft des beschriebenen 
Herdes zeigt keinerlei Verdrängungsersoheinungen, sondern es finden sich, 
vom Hauptherd ausstrahlend, bindegewebige Züge, die Gefässe und 
Gallenkanäle enthalten uud mit dem benachbarten periportalen Binde¬ 
gewebe in Beziehung treten. Dieses Bindegewebe sowie das des Haupt¬ 
herdes zeigt eine mässige, hauptsächlich aus kleinen Lymphocyten und 
spärlichen Fibroblasten gebildete zellige Infiltration. 

Bei der Leber wie beim Kehlkopf scheint mir naoh diesen Befunden 
eine absolut sichere Diagnosenstellung nicht möglich zu sein. Für die 
Veränderung an den Halsorganen bleibt meines Erachtens auch naoh der 
histologischen Untersuchung der schon bei der makroskopischen Be¬ 
trachtung aufgetauchte Zweifel, ob eine tuberkulöse oder syphilitische 
Veränderung vorliegt, bestehen. Gewiss spricht der histologische Befund 
in der Hauptsache mehr für die tuberkulöse Natur des Prozesses, wäh¬ 
rend einige Einzelheiten immer noch der Auffassung Raum lassen 
könnten, dass eine syphilitische Affektion vorliegt. — Etwas anders 
liegen die Verhältnisse bei der Leber. Hier finden wir in einem kleinen 
Bezirk eine Veränderung, die bei dem Vorhandensein von Gefässverände- 
rungen und den, wenn auch spärlichen, zelligen Infiltrationen in der 
Umgebung wohl sicher nicht als congenital bezeichnet werden darf. Es 
träte somit die Frage auf, ob es sich etwa um eine syphilitische Ver¬ 
änderung, etwa ein in Vernarbung begriffenes Gummi handeln könnte, 
loh glaube, man wird auch diese Annahme zurüokweisen müssen. Die 
ausschliessliche Veränderung einiger Pfortaderäste beim Fehlen jeder 
Veränderung an den anderen Gefässen in ihrer nächsten Nachbarschaft 
scheint mir doch allzuschwer mit dieser Annahme vereinbar. Es macht 
meines Erachtens vielmehr den Eindruck, als ob die Pfortaderverände- 
rung die Veranlassung für die Veränderung des zugehörigen Leber- 
parenohyms gegeben hat, und es wäre zu erwägen, ob nicht etwa der 
Verschluss dieser Pfortaderäste duroh jetzt organisierte Emboli herbei¬ 
geführt sein könnte. Eine Quelle für Embolien in den Pfortaderästen 
könnten aber sehr wohl die Magenvenen abgegeben haben, besonders, 
wenn wir nun die Krankengeschichte des Falles betrachten, die so 
manohes interessante Licht auf die Aetiologie des vorliegenden Falles 
und vielleicht auch mancher ähnlicher Fälle wirft. 

Der Verstorbene, früher Baugewerksmeister, später Fabrikbesitzer, 


wurde zweimal in der Charitä beobachtet. Das erste Mal wurde er am 
2. IL 1909 in die I. medizinische Klinik auf Antrag seiner Krankenkasse 
aufgenommen, da er naoh Urteil des Kreisarztes »an Magenatonie mit 
stärkerer Abmagerung“ litt. Die das erste Mal mit dem Patienten 
selbst, das zweite Mal mit seinem Schwager erhobene Anamnese ergab 
folgendes: 

Heredität o. B. Patient ist verheiratet und hat ein gesundes, drei 
Jahre altes Kind. Kein Alkohol- und Nikotinabusus. Als Kind hatte 
Patient Masern, Scharlach und Diphtherie, 1905 drei Woohen Gelenk¬ 
rheumatismus, 1909 Tripper mit Hodenschwellung. Ausserdem erlitt er 
durch Unfall einmal einen Schlüsselbein-, einmal einen Unterschenkel¬ 
bruch. Sein ursprüngliches Gewicht soll ca. 140 Pfund betragen haben. 
— Jetzige Krankheit: Im April 1908 bekam Patient nach jeder Mahlzeit 
M&genschmerzen und Aufstossen, dann Abnahme des Appetits. Seit 
September 1908 Erbrechen nach der Mahlzeit. Unter ärztlicher Behand¬ 
lung in der Heimat trat keine Besserung ein, und Patient wurde, nach¬ 
dem er 26 Pfund abgenommen hatte, vier Monate in der Ch&ritö be¬ 
handelt (s. u.), wo eine Besserung eintrat Drei Monate später erkrankte 
Patient erneut infolge Diätfehlers und wurde zu Hause behandelt Er 
war dann leidlich arbeitsfähig, bis sich 1911 alle paar Tage Schüttel¬ 
fröste einstellten. Gewicht damals 120 Pfund. Patient erholte sich 
wieder und war arbeitsfähig bis November 1914. Dann starker Kräfte¬ 
verfall; Patient musste sofort nach dem Essen aufstossen, sich vor 
Sohmerz zusammen krümmen und stets 15—SO Minuten nach dem Essen 
erbrechen. In letzter Zeit Durchfall. Zustand seit 6. IL 1915 sehr ver¬ 
schlechtert. — So weit die Anamnese. 

Bei der ersten Untersuchung in der Ch&ritö im Februar 1909 wurde 
folgender Befund erhoben: Mittelgrosser Mann in schlechtem Ernährungs¬ 
zustände. Respirations- und Circulationsorgane o. B. Abdomen weich. 
In der Linea alba in der Mitte zwisohen Schwertfortsatz und Nabel eine 
markstüokgrosse Vorwölbung (Hernia epigastrica), palpatorisch sehr 
schmerzhaft. Milz fast bis zur vorderen M.-L., 12 om breit, deutlich 
tastbar. Nervensystem, Urin o. B. Blut: 4 000000 Erythrocyten, 
5200 Leukocyten. Röntgenbefund: Wismut erscheint sofort im Magen 
und geht von diesem naoh kurzem Aufenthalt anscheinend ins Duodenum. 
Bei einer Magenspülung am 6. II. reichlich Sanguis. Probefrühstück (am 
18. II.): HCl —, Milchsäure —, Gesamtacidität 20. Unter täglicher 
Spülung mit 1 prom. Argentum nitrioum-Lösung tritt eine Besserung ein, 
und Patient wird am 21. V. gebessert auf Wunsch entlassen. — Am 
22. III. 1909 beriohtete der Stationsarzt an die Krankenkasse, Patient 
»leidet an einem Magengeschwür, das zu einer Insuffioienz des Magen¬ 
pförtners geführt hat“. 

Bei der zweiten Aufnahme in die Charitd, l 1 /* Stunden vor dem 
Tode, wurde in der II. medizinischen Klinik folgender Blutbefund er¬ 
hoben: HC-Gehalt nach Sahli 9 pCt.; Erythrocyten 350 000, Leukocyten 
4000; in gefärbtem Präparat: Poikilocyten, Anisocytose der Erythrocyten 
und Lymphooyten; Megalo- und Normoblasten in grosser Anzahl. Sonst 
wurden an dem im Coma liegenden Patienten keine bemerkenswerten 
Befunde erhoben und daher die Diagnose »pernioiöse Anämie“ gestellt. 

Ueberblickt man vorstehende Krankengeschichte, so finden 
wir auf Grund der günstigerweise recht genauen Anamnese, dass 
der Verstorbene vom April 1908 bis zum Februar 1916, also fast 
genau 7 Jahre, an qjner Magenkrankheit gelitten hat, die sich 
zwar anf Behandlung zeitweilig besserte, im grossen und ganzen 
aber mit der Zeit eher schlimmer wurde und wohl zweifellos den 
Tod des Menschen verursacht hat. Wenn man nach den klinischen 
Angaben die Krankheit zu beurteilen versucht, so kann es zweifel¬ 
haft sein, ob die erste Diagnose „Magengeschwür“ so völlig be¬ 
rechtigt war, da durchaus nicht alle Befunde mit dieser Annahme 
übereinBtimmen. Immerhin wäre doch mit der Möglichkeit zu 
rechnen, dass es sich um einen Fall von Magengeschwür mit 
atypischen klinischen Symptomen gehandelt hat, nur spricht der 
anatomische Befund durchaus dagegen, dass dies hypothetische 
Geschwür etwa am Pylorus gesessen und so zur „Insufficienz des 
Magenpförtners“ geführt hat; denn gerade hier fanden wir im 
Gegensatz zu allen übrigen Magenteilen keine oder doch nur ganz 
untergeordnete Veränderungen. Sicher festgestellt scheint nur 
schon früh eine Atonie des Magens. Sehr interessant ist nun die 
anamnestische Angabe, dass 1911 alle paar Tage Schüttelfröste 
auftraten, und die weitere, dass 1914 unter starkem Kräfteverfall 
äusserst heftige Schmerzen mit Erbrechen jedesmal nach dem 
Essen auftraten. Hätte es sich auch damals um ein Ulcus ventri- 
cnli gehandelt, so hätten wir zwar eine Erklärung für die Schmer¬ 
zen nach der Nahrungsaufnahme, kaum aber eine solche für die 
Schüttelfröste, und es wäre mehr als auffällig, wenn ein Ulcus, 
das so heftige Symptome noch im Jahre 1914 machte, ein Jahr 
später so völlig verheilt wäre, dass bei der Obduktion keine Spor 
von ihm mehr nachweisbar wäre. Ich glaube, dass diese auf¬ 
fälligen Erscheinungen vielmehr ihre ungezwungene Erklärung 
finden, wenn man annimmt, dass sich, eventuell im Anschluss an 
ein kleineres Ulcus ventriculi, eine Phlegmone des Magens ent¬ 
wickelte, die zu Schüttelfrösten und später wohl zu multiplen 
kleinen Schleimhautulcerationen Anlass gab. Dabei wäre auch 
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daran in denken, ob die bei der ersten Untersuchung in der 
Charitö festgesteilte hochgradige Druckschmerzhaftigkeit unter 
dem Schwertfortsatz mit Recht auf die kleine bestehende Hernia 
epigastria bezogen wurde, oder ob nicht vielmehr dieser Druck¬ 
schmerz von dem erkrankten Magen herrührte. Geben doch 
gerade bei Magenphlegmone Deininger 1 ) u. a. hochgradige 
lokale Druckschmerzhaftigkeit als Symptom an. — In der letzten 
Zeit vor dem Tode scheinen die schweren Erscheinungen von 
seiten des Magens aufgehört zu haben, wenigstens wurde den 
Aersten bei der letzten Aufnahme in die Charite nichts von einer 
Magenkrankheit des Patienten gesagt. Das würde auch gut mit 
dem anatomischen Magenbefund übereinstimmen, der so gar keine 
akuteren entzündlichen Veränderungen aufweist. Die Möglichkeit 
einer völligen Ausheilung einer Gastritis phlegmonosa muss nach 
dem, was bisher schon in der Literatur mitgeteilt ist, zogegeben 
werden. Häufig wird eine solche Ausheilung einer Magen¬ 
phlegmone, die ja an und für sich schon zu den selteneren Er¬ 
krankungen gehört, nicht sein, und so sagt auch Orth 2 ): „Wenn 
die Eiterung eine sehr ausgedehnte war, wird eine Heilung nur 
sehr selten eintreten, doch wird angegeben, dass unter Resorption 
des Eiters eine fibröse Verdickung des Magens sich herausbilden 
könne. Dies ist eher möglich, wenn der Prozess nur einen 
kleinen Abschnitt getroffen hatte, wenn sich also ein kleinere^ 
umschriebener Abscess gebildet hatte. Im übrigen ist das eine 
so selten wie das andere.“ 

Lassen sich nun die pathologisch-anatomischen Befunde am 
Magen des vorliegenden Falls mit der Annahme einer ausgeheilten 
Magenphlegmone vereinen? Ich glaube, ja; ich meine sogar, dass 
diese Annahme von allen möglichen Erklärungen die grösste 
Wahrscheinlichkeit für sich hat. 

Von den sonst als Aetiologie des entzündlichen Scbrumpf- 
magens bezeichneten Schädigungen scheint mir, abgesehen eben 
von der Magenphlegmone, nichts zu passen. Alkoholismus liegt 
nach der Anamnese nicht vor, würde wohl auch kaum je zu so 
stürmischen Erscheinungen wie im vorliegenden Fall Anlass 
geben, sondern unter dem Bilde der chronischen Gastritis ganz 
allmählich znr Magenschrumpfung führen. Bei der absoluten In¬ 
taktheit des ganzen Peritoneums und des des Magens im beson¬ 
deren kann die Ansicht von Cnrtis*), der auch Kaufmann 4 ) 
sich anschliesst, dass ein chronisch-entzündlicher ProzesB des 
Peritoneums infiltrierend auf die Magen- hzw. Darmwand Über¬ 
griffe, unmöglich hier zutreffend sein. Ebensowenig finden wir 
einen Anlass für chronische Stauung, die v. Sury 5 ) und Krom- 
pecher 6 ) als Aetiologie angeben. Was die Syphilis anbetrifft, 
so scheinen durch diese Krankheit veranlasste Magenschrumpfungen 
zum mindesten überhaupt äusserst selten zu sein, dann aber scheint 
mir im vorliegenden Fall auch durchaus kein genügender Anhalt 
dafür da zu sein, einmal überhaupt eine Syphilis anzunehmen und 
dann die Magenveränderung auf Syphilis zurückzuführen. Da 
über den makroskopischen und mikroskopischen Befund an den 
Halsorganen und der Leber, die für das Vorliegen einer syphili¬ 
tischen Erkrankung sprechen konnten, schon oben ausführlich be¬ 
richtet wurde, auch ausgeführt wurde, dass die Veränderungen 
kaum als syphilitische anzusprechen sein dürften, blieben nur noch 
die an zahlreichen Magenarterien gefundenen endarteriitischen 
Veränderungen übrig. Diese Veränderungen könnten durch Sy¬ 
philis hervorgebracht sein, das ist wohl nicht zu bezweifeln, einen 
Beweis dafür aber, dass sie nur durch diese Krankheit hervor¬ 
gebracht sein können, dürfte m. E. unmöglich sein. Es scheint 
mir sogar manches gegen diese Annahme zu sprechen, vor allen 
Dingen die Tatsache, dass in allen untersuchten Organen nur der 
Magen diese Arterien Veränderungen aufweist, während die syphi¬ 
litischen Gefässveränderungen doch mehr verallgemeinert im Körpor 
vorzukommen pflegen. Veränderungen, wie man sie an den Magen¬ 
arterien dieses Falles zieht, können sehr wohl .durch chronische 
entzündliche Prozesse beliebiger Art in ihrer Nachbarschaft her¬ 
vorgerufen werden, man denke nur an die endarteriitischen Ver¬ 
änderungen der Pnlmonalarterienä8te in den sog. Kavernen balken 
bei der Lungenphthise. Dass aber chronisch-entzündliche Prozesse 
hier stattgefunden haben, dafür spricht die Anamnese und der 


1) Deininger, D. Aroh. f. klin. Med., Bd* 23. 

2) Orth, ebenda, Nr. 2, S. 706. 

8) 1. o. 

4) Kaufmann, Lehrb. d. spec. path. Anat., 1911, S. 430. 

5) 1. o. 

6) Krompecher, Zur Anatomie, Histologie und Pathogenese der 
gastrisohen und gastrointestinalen Sklerostenose. Beitr. z. path. Anat., 
1910, Bd. 49. 


histologische Befund. Ich glaube daher, da auch auf die Wasser- 
mann’sche Reaktion aus dem Leichenblut kein grosser Wert gelegt 
werden kann, dass für die Annahme einer syphilitischen Magen¬ 
schrumpfung jede Stütze fehlt. — So bleibt die Annahme einer 
durch eine ausgeheilte Magenphlegmone enstandenen Magen¬ 
schrumpfung übrig, für die die anamnestischen Daten und der 
anatomische Befund mit den indurativen Veränderungen in der 
Submucosa und den teils narbigen, teils atrophischen der Mucosa 
gut passen würden. 

Vergleicht man den vorstehend beschriebenen Fall von 
Schrumpfmagen mit den sonst in der Literatur beschriebenen 
Fällen, so findet sich nur mit einem kleinen Teil von ihnen eine 
anatomische Uebereinstimmung. Einmal ist es die fast ausschliess¬ 
liche Veränderung der Submucosa (wenn man, wie es mir richtig 
scheint, die Scbleimbautveränderung als sekundär ansieht) und 
fast völlige Intatkbeit der sonst so stark verändert getroffenen 
Serosa und Subserosa, dann weiter aber die geringen Verände¬ 
rungen in der Pylorusgegend gegenüber den so starken im Fundus. 
Vielleicht könnte man letztere Tatsache auch als Stütze für die 
Annahme einer abgelaufenen Magenphlegmone verwerten, da nach 
den Angaben in der Literatur eine gewisse Bevorzugung der 
Fundusgegend in allen Fällen von Magenphlegmone festzustehen 
scheint. 

Von allen veröffentlichten Fällen von Sohrumpfmagen scheint mir 
der von Nothnagel 1 ) mitgeteilte die grösste Aehnlichkeit mit dem vor¬ 
liegenden zu haben, ja die Gleichartigkeit ist in vielen Punkten so 
ausserordentlioh, dass mir ein näheres Eingehen auf diese Veröffentlichung 
geboten erscheint 

Von den klinischen ausführlichen Angaben möchte ich nur hervor¬ 
heben, dass der 23jährige Patient ungefähr seit 9 Jahren an Magen¬ 
beschwerden litt, die sich in Brechneigung bald nach der Mahlzeit, 
Schmerzen in der Magengegend und dem Gefühl der Völle schon nach 
kleinen Mahlzeiten äusserten. Bei der Aufnahme bot der Patient das 
ausgeprägte Bild einer Anaemia perniciosa. Objektiv war in der Magen¬ 
gegend nichts weiter festzustellen als eine leichte Druokempfindlichkeit 
im Epigastrium. Der Patient starb naoh kurzer Zeit unter den Er¬ 
scheinungen der perniciösen Anämie. 

Die Obduktion, die durch Professor W. Müller vorgenommen wurde, 
zeigte neben Veränderungen, die auf die schwere Anämie zurückzuführen 
sind, eine sehr eigentümliche Veränderung des Magens, über den es in 
dem Protokoll heisst: „Der Magen, welcher äusserst wenig gallig ge¬ 
färbten trüben Inhalt hat, ist hochgradig verkleinert. Seine Länge be¬ 
trägt 12 cm, der senkreohte Durchmesser von der kleinen zur grossen 
Kurvatur in maxima 6 cm. Das Lumen bat einen derartigen Durch¬ 
messer, dass es etwa eine grosse Birne aufnehmen könnte. Dabei sind 
die Wandungen enorm verdickt, steif und starr, knirsohen fast unter 
dem Messer. Die Verdickung ist gleichförmig, glatt, am stärksten naoh 
dem Pylorus zu ausgesprochen; hier ist die Submucosa beinahe 1 cm 
diok, grauweiss; die Muscularis 6 mm dick, graugelb. Die Schleimhaut 
im Gardiateil schwielig, intensiv rostgelb gefärbt; im Pylorusteil glatt 
und grauweiss, teils sohwielig und an der Oberfläche wie raub, rostgelb. 

Den histologischen Befund gibt Professor W. Müller folgender- 
maassen wieder: 

„Der Bau des Magens ist an der Gardia, dem Pylorus und drei da¬ 
zwischenliegenden Stellen untersucht worden. 

An der Cardia und den drei zwischen Oardia und Pylorus befind¬ 
lichen Stellen ist die Schleimhaut auf senkrechten Schnitten am in Al¬ 
kohol gehärteten Präparat 0,15—0,45 mm diok, während ihre Dicke am 
entsprechend gehärteten Magen im Mittel 1,1 mm beträgt. Die Ober- 
fläohe ist teils eben, teils wellig, hier und da mit kurzen, relativ dicken, 
papillären Vorsprüogen besetzt. Epithel ist an der Oberfläohe nioht 
nachweisbar. Die Stelle der Schleimhaut wird eingenommen von welligem 
fibrillären Bindegewebe, mit spärlichen Gefässen. Das Bindegewebe ist 
teils zellenarm, teils reich an Leukocyten und ellipsoiden Zellen. Die 
Menge der zwischen den Fibrillen befindlichen Zellen ist an den Stellen 
mit stärkerer papillärer Unebenheit so beträchtlich, dass der Bau an 
jenen oytogenen Bindegewebes erinnert. Nach aussen hin nimmt auoh 
an diesen Stellen der Zellenreichtum ab. An den sugillierten Stellen 
sind die Maschen des Bindegewebes auseinandergedrängt und von dioht- 
gedrängten Blutkörpem erfüllt Drüsen sind an allen diesen Stellen 
nioht nachweisbar. 

Die Musoularis mucosae ist streckenweise verdiokt, enthält aber noch 
Muskelzellen; die Verdickung ist am Gardiateil beträchtlich. 

Das stark verdickte submucöse Bindegewebe verhält sich ungleich 
indem dasselbe teils den gewöhnlichen Bau schwieligen Bindegewebes 
zeigt, teils von mehr lookerer Beschaffenheit ist und zahlreiche, zum Teil 
grosse Spalträume enthält, was vermuten lässt, dass im frischen Zustande 
schwielige und ödematose Stellen miteinander abgeweohselt haben. An, 
beiderlei Stellen ist das submucöse Bindegewebe sellenarm. 

Die stellenweise enorm verdiokte Muskelsohioht ergiht den Befund 
einfacher Hypertrophie.* 

1) Nothnagel, Girrhotisohe Verkleinerung des Magens und Sohwund 
der Labdrüsen unter dem klinischen Bilde der pernioiösen Anämie. 
D. Arch. f. klin. M., 1879, Bd. 24, S. 853—366. 
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In der Pylorusgegend fand W. Müller den Bau der Magen wand 
mehr normal. Besonders zeigte hier die Sohleimhaut einen erheblichen 
Reichtum an Drüsen, die allmählich nach der Cardia zu spärlicher und 
unregelmässiger wurden. 

Die Aebnlichkeit zwischen diesem Nothnagel’schen und dem 
oben beschriebenen Fall ist selbst in den Einzelheiten so in die Augen 
spriDgend, dass mir ein Hervorheben des beiden Fällen Gemeinsamen 
völlig unnötig erscheint. Da infolge grosser Stupidität des Patienten 
die Anamnese recht dürftig und unzuverlässig erschien, war Noth¬ 
nagel für die Aetiologie der MagenschrumpfuDg in seinem Fall mehr 
oder minder auf Vermutungen angewiesen. Obwohl manches in der 
Angaben des Patienten ausdrücklich auf eine abgelaufene Gastritis 
phlegmonosa hinwies, meinte Nothnagel doch, den Angaben nicht 
unbedingt trauen zu dürfen, und lieber eine chronische Gastritis, für 
deren Zustandekommen Alkoholismus keine Rolle spielen konnte, als 
Aetiologie annehmen zu sollen. 

Die merkwürdigste Uebereinstimmnng zwischen dem Noth- 
n&gel’schen und dem von mir beobachteten Fall scheint mir 
aber die Tatsache zu sein, dass in beiden Fällen von totaler 
Magenschrumpfung die Patienten unter dem Bilde der pernieiösen 
Anämie zugrunde gingen. Ich sage mit Absicht „unter dem 
Bilde der pernieiösen Anämie“, da es trotz allem zweifelhaft sein 
dürfte, ob diese Fälle schwerster Anämie nicht als sekundäre 
Anämien von der eigentlichen essentiellen pernieiösen Anämie zu 
trennen sind. Immerhin sind klinische und mikroskopische 
Unterschiede des Blutbildes so gering, dass eine scharfe 
Trennung unmöglich sein dürfte. Nothnagel erörtert aus¬ 
führlich die Frage, ob die Magenschrumpfung die Ursache der 
Anämie ist, wobei er besonderes Gewicht auf das Zugrundegehen 
der Labdrüsen legt, und kommt zu einer Bejahung der Frage. 
Auch für den von mir beobachteten Fall wird man meines Er¬ 
achtens diesen Zusammenhang zwischen Magenkrankheit und 
Anämie annehmen müsqpn, da nach der ausführlichen Anamnese 
und sorgfältigen ärztlichen Beobachtung die MagenerkrankuDg 
zum mindesten sehr viel früher als die Anämie begonnen hat. 
Ich glaube, dass man auch für den vorliegenden Fall der Auf¬ 
fassung Notbnagel’s wird zustimmen müssen, dass das Zu¬ 
grundegeben der Schleimhaut der für das Zustandekommen der 
Anämie wichtige Faktor ist, denn irgendwelche langdauernden, 
nennenswerten Blutungen, die zur Anämie führen könnten, liegen 
nicht vor. Das Einzige, was uns darüber berichtet wird, ist die 
Angabe, dass ziemlich im Beginn der Erkrankung bei einer 
Magenspülung reichlich Blut gefunden wurde, was wohl auch die 
leichte damals festgestellte Anämie erklärt. Sonst fehlt jeglicher 
Anhalt dafür, dass Magenblutungen stattgefunden haben, und wir 
hören auch nichts darüber, dass der Patient etwa einen stark 
anämischen Eindruck gemacht hätte, was bei den sonst so 
genauen anamnestischen Angaben doch wohl kaum übersehen 
worden wäre. Das scheint durchaus dafür zu sprechen, dass 
eine hochgradige Anämie erst später auftrat, als die Magen¬ 
krankheit schon ins chronische Stadium eingetreten war. Auch 
da aber können, wie es scheint, nennenswerte Blutungen nach 
dem anatomischen Befund ausgeschlossen werden; die geringen 
Blutspnren, die sich bei der Sektion im Dünndarm fanden, 
finden in kleinen dort vorhandenen Schleimhautblutungen eine 
völlig ausreichende Erklärung. 

Solche Fälle wie der Nothnagel’sche und der vorliegende 
scheinen mir für die Frage, ob die bei der pernieiösen Anämie 
so häufig gefundenen atrophischen Veränderungen der Magen¬ 
schleimhaut, die bis zu vielen kleinen Einzelheiten mit den im 
vorliegenden Fall festgestellten übereinstimmen, als primäre oder 
sekundäre aufzufassen seien, von erheblicher Wichtigkeit zu sein, 
ln der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von pernieiöser Anämie 
dürfte diese Frage nicht zu beantworten sein; wenn aber, wie in 
den besprochenen Fällen, die Anämie sich erst so spät beim 
Besteben schwerster chronischer Magenveränderungen einstellt, 
dann scheint die Beantwortung relativ leicht und wird doch als 
Unterstützung für die Ansicht derer gelten müssen, die in pri¬ 
mären Erkrankungen des Magens oder Darms die Ursache der 
pernieiösen Anämie sehen wollen. Einen Beweis für diese An¬ 
schauung können solche Fälle von Schrumpfmagen nicht geben, 
dazu sind sie viel zu seltene Vorkommnisse, bei denen eben der 
Zufall eine Rolle gespielt haben kann. Aus dieser Erwägung 
heraus untersuchte ich das in den Protokollen des Berliner 
Pathologischen Instituts festgelegte überreiche Material an 
Magencarcinomen in bezug auf das Vorkommen schwerer 
Anämien vom Typus der pernieiösen, konnte aber zu einem zur 
Beantwortung dieser Frage brauchbaren Resultat nicht kommen. 
Wohl konnte ich eine grosse Anzahl schwerster Anämien bei 
Magencarcinomen feststellen, und es ist interessant, dass darunter 


sich mehrere Fälle befanden, bei denen klinisch das Carcinom 
unbekannt geblieben und die Diagnose auf pernieiöse Anämie 
gestellt war, aber in keinem Fall konnte mit einiger Sicherheit 
die Entstehung der Anämie aus chronischen Magenblutungen 
ausgeschlossen werden. So verdienen also meines Erachtens 
solche seltenen Fälle von Magenschrumpfung mit dem Ausgang 
in pernieiöse Anämie für diese Frage erhöhte Bedeutung. 


Aus dem pathologischen Institut Posen (Leiter 
Professor Dr. Winkler). 

Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfell¬ 
hernien nach Gewehrschussverletzungen. 

Von 

Dr. K. Roehg, 

Assistent am pathologischen Institut der Universität Berlin, Assistenzarzt d. R., kommandiert 
zum pathologischen Institut Posen. 

Man unterscheidet angeborene und erworbene Zwerchfell- 
lücken. Jene beruhen auf Missbildungen, diese sind Folgen von 
Traumen. Man bezeichnet dementsprechend die auf Grund con¬ 
genitaler Defekte entstandenen Verlagerungen von Baucheingeweiden 
in die Brusthöhle als angeborene, die als Folge von Verletzungs¬ 
lücken aufgetretenen Vorfälle als erworbene oder traumatische 
Zwerch fei lbrüche. Bei beiden Formen findet man fast nie einen 
Brncbsack, da in der Regel auch in den das Zwerchfell über¬ 
ziehenden serösen Häuten ein Defekt vorhanden ist. Wir haben 
also in der überwiegenden Mehrzahl namentlich der erworbenen 
Zustände einen Prolaps und keine Hernie im strengen Sinne des 
Wortes vor uns. Hinsichtlich der genauen Nomenklatur sei auf 
die Ausführungen Eppinger’s hingewiesen. Sie haben mehr 
theoretisches Interesse, da der einmal bestehende Name Zwerch¬ 
fellhernie für derartige Zustände allgemein eingebürgert ist and 
sich kaum verdrängen lassen wird. Die Bezeichnung traumatische 
Zwerchfellhernie wird also gebraucht für einen pathologischen 
Zustand, „bei welchem es sich nm die Verlagerung von Bauch¬ 
eingeweiden in die Brusthöhle durch eine erworbene Kontinuitäts¬ 
trennung des Zwerchfells handelt“ (Eppinger). 

Für ihre Entstehung kommen snbeutane and perentane 
Traumen in Betracht. Bei jenen, den sogenannten Rupturen, 
handelt es sich nm Folgen von Stoss, Sturz und Verschüttung, 
bei diesen am Stich- and Scbussverletzungen. 

Im Gegensatz za den Stichwunden des Zwerchfells kommt es 
bei Verletzungen mit kleinkalibrigen Geschossen so gut wie nie¬ 
mals zum Prolaps von Baucheingeweiden bis in die äussere 
Wunde, sondern höchstens bis in die Pleurahöhle, der zunächst 
keine charakteristischen subjektiven Beschwerden macht, daher 
meist nicht erkannt wird. Es ist zwar anzunebmen, dass nicht 
alle Zwerchfel Verletzungen, wenigstens nicht sofort, zu einer Ver¬ 
lagerung von Baucheingeweiden in die Brusthöhle führen, doch 
ist sicher die Zwerchfellhernie eine recht häufige Folge der 
Zwerchfellwunden jeglicher Art (s. Iselin). Unter welchen Be¬ 
dingungen die Hernienbildung begünstigt wird, wollen wir später 
näher begründen. Zunächst seien, um unnötige Wiederholungen 
zu vermeiden, vor weiterer Berücksichtigung der Literatur unsere 
Fälle mitgeteilt. Herrn Professor Winkler bin ich für die 
Ueberla8sung des zum Teil im hiesigen Institut sezierten Ma¬ 
terials und seine Unterstützung bei dieser Arbeit zu besonderem 
Danke verpflichtet. Unsere drei ersten Fälle betreffen frische 
linksseitige Zwerchfel Verletzungen, die folgenden Befund boten: 

Fall I. 45jähriger Landsturmmann, Gewehrschuss aus etwa 1500 m 
Entfernung, Unglüoksfall. Tod nach 24 Stunden. Sektion (19. VI. 1916) 
ergab: Einschuss drei Querfinger unterhalb und zwei Querfinger nach 
innen von der linken Brustwarze. Schuss durch linke Lunge, Zwerch- 
fellverletzung für Mittelfinger durchgängig, dioht links neben Herzbeutel- 
basis. Sohusskanal geht durch Magen, Mesooolon, streift den absteigen¬ 
den Diokdarm, Patrone (Infanteriegeschoss) liegt am unteren Pol der 
linken Niere. Verblutung in die Bauchhöhle. 

Die Verletzung des Mesocolon transversom hatte hier eine starke 
Blutung hervorgerufen, bei einem, wie aus der Anamnese und dem ana¬ 
tomischen Befunde hervorgeht, nur noch mit geringer Durchschlagskraft 
auftreffenden Gesohoss. Ein Eingeweideprolaps in die Brusthöhle fand 
sioh nicht. 

Im Fall 2 handelte es sioh um einen wenige Stunden nach der 
Einlieferung in einem Feldlazarett gestorbenen Soldaten. 

Sektion (15. V. 1915): Einschuss vorn links direkt über Achsel¬ 
höhle, Pleuraeinsohuss unter Splitterung der dritten Rippe an ihrem 
unteren Rande. Verletzung der Arteria intercostalis, Schusskanal durch 
linke Lunge, Pleurahöhlenaussohuss auf dem Zwerchfell, dreimarkstück- 
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gross, einen Querfinger links neben Herzbeutel. In der linken Pleura¬ 
höhle 1200 ccm flüssiges Blut, talergrosses längliches Loch am Fundus 
des Magens, oberer Milspol zertrümmert. Bauchhöhlenblutung, Schuss¬ 
kanal durch linke Niere in die Rüokenmuskulatur. Hier steokt die 
Kugel, Gewehrpatrone mit abgerundeter Spitze, die sohräg nach oben 
und medial gerichtet ist. 

Wie aus dieser Lage der Patrone hervorgeht, muss sie sich während 
des Verlaufs im Körper gedreht haben. Trotzdem hier ein talergrosses 
Looh in der linken Zwerchfellkuppe sich fand, war es nicht zum Ein¬ 
geweideprolaps in die Brusthöhle gekommen. 

Die letzte der beobachteten frischen linksseitigen Zwerchfellver- 
letsungen, Fall 3, betraf einen kriegsgefangenen russischen Soldaten, 
gestorben 11 Tage nach der Verletzung unter den Zeichen von Sepsis. 

Sektion: Einschuss dicht neben Mittellinie unter linker Scapula, 
Ausschuss in mittlerer Axillarlinie in Höhe der 10. Rippe. 9. und 
10. Rippe am Ausschuss zersplittert, etwa 2000 ccm schokoladebraunes 
Exsudat in der linken Pleurahöhle. Lungen- und Rippenfell dicht be¬ 
legt mit zum Teil eitergelben Belägen, linke Lunge vollkommen luftleer, 
gegen Wirbelsäule angedrüokt. In den stark geröteten Bronchien eiter¬ 
gelber Inhalt. Schusskanal durch linke Lunge nur sehr kurz, in der 
Höhe des Pleuraausschusses im Zwerchfell ein talergrosses Loch, durch 
dieses ein faustgrosses Paket Netz in die Brusthöhle vorgefallen, das die 
Wundöffnung fest verschliesst. Septische Milz. 

Es fand sich unter diesen drei Fällen also nur einmal ein Prolaps, 
und zwar war das Netz in die Bauchhöhle vorgefallen bei einem 10 Tage 
nach der Verwundung Gestorbenen. In keinem der Fälle war klinisch 
die Zwerchfellwunde beachtet worden, auch in den vier folgenden Beob¬ 
achtungen, die ältere Verletzungen betreffen, war weder direkt nach der 
Verwundung noch später die Zwerchfellwunde, die dann die Ursaohe des 
Todes wurde, erkannt worden. 

Es handelt sich um folgende Fälle: 

Fall 4. 27jähriger Reservist, Zivilberuf Bergmann. Verwundet 

27. XII. 1914. Gewehrschuss linke Brust, gestorben 3. IV. 1916 unter 
den Symptomen einer Peritonitis unklarer Herkunft. Er war mittler¬ 
weile ganz gesund, sogar wieder im Felde gewesen. Sektion (Professor 
Winkler): Links handbreit nach aussen von der Brustwarze eine 
glatte, flache Narbe, zwischen 6. und 7. Rippe. Hinten 2 cm links 
neben Wirbelsäule zwischen 4. und 5. Rippe ebensolche Narbe. Zwerch¬ 
fell links zwischen 6. und 7., rechts an 5. Rippe. In der rechten 
Leistengegend frische Operationsöffnung, aus der zwei Gummirohre her¬ 
vorragen. Diffuse eitrige Peritonitis. Linke Brusthöhle: Nur der Ober¬ 
lappen der Lunge siohtbar, der übrige Teil erfüllt von einem kugeligen, 
grauroten Gebilde von 15—18 cm Durchmesser, das beim Betasten den 
Eindruck eines mit Luft gefüllten Sackes macht. Herzbeutel nach rechts 
versohoben, Herz und Gefässe ohne Veränderung. Rechte Lunge gebläht. 
Die weitere Untersuchung ergibt, dass das eben erwähnte Gebilde in der 
linken Brusthöhle dem Dickdarm entspricht, der vom grossen Netz all¬ 
seitig umhüllt und in dem unteren Teile der Brusthöhle festgehalten ist 
durch Verklebungen des Darmes mit Brustfell und dem Unterlappen der 
linken Lunge. Zwischen Basis des linken Unterlappens und dem Zwerch¬ 
fell ein Eiterherd. In der linken Zwerchfellkuppe, zum kleinen Teil in 
der muskulösen, zum grösseren in der sehnigen Partie liegend, eine 
rundliche Oeffnung von 6 cm Durchmesser. Sie umsohliesst mit ihrem 
Rande fest die vorgefallenen Baucheingeweide und ist mit diesen ver¬ 
wachsen. Nur an der hinteren Fläche ein Fistelgang, der die Ver¬ 
bindung zwischen dem Eiterherd im Brustraum und der Bauchhöhle 
darstellt. Der in der Brusthöhle liegende Darm teil enthält etwa 12 cm 
des Querdarmes und die 16 cm lange, der Milzkrümmung entsprechende 
Schlinge. 

Fall 5. 26 jähriger Ersatzreservist, verwundet 27. VII. 1915. Sohuss 
linke Brust. Nach Verletzung 8 Tage Bluthusten. Aus Lazarett ent¬ 
lassen 1. III. 1916; beschwerdefrei bis Ende Juni. Am 3. VII. Lazarett¬ 
aufnahme; vorher einige Tage Verdauungsbeschwerden, jetzt Symptome 
von Heus, bereits naoh wenigen Stunden Collaps und Exitus trotz 
Digitalis, Adrenalin, Coffein und Campher. 

Sektion: Handbreit vom linken Brustbeinrand an der 5. Rippe gut 
vernarbte Schussöffnung, eine weitere handbreit unter dem linken unteren 
Schulterblattwinkel und etwas naoh aussen von ihm. Weichteile un¬ 
verändert, Bauchfell glatt und glänzend. Zwerchfell rechts 5., links 
8. Zwisohenrippenraum. Aus der linken Brusthöhle fliesst in sehr grosser 
Menge eine schwarzbraune, übelriechende Flüssigkeit ab. Linke Lunge 
zusammengedrückt, nach hinten oben an die Wirbelsäule angepresst, 
luftleer, zeigt keine Spuren älterer Verletzungen, im Brustfell ent¬ 
sprechend dem Einschuss ein weissgrauer Fleck. Zwerchfell enthält an 
der Grenze von sehnigem und muskulösem Teil links ein Loch, rundlich¬ 
oval, Durchmesser 4:3 cm, Rand glatt, narbig fest. Durch diese Oeffnung 
ragt ein Teil des Dickdarms (entsprechend der Milzkrümmung) in die 
Brusthöhle, stark gebläht, in einer Länge von 80 cm, desgleichen ein 
faustgrosses Netzpaket. Bauohfell des vorgefallenen Darmes stark ge¬ 
rötet, mit schmierigen Belegen bedeckt, die sich auch auf dem unteren 
Teil der Lunge finden. Auf der linken Seite zeigt der Darm eine 1 mm 
weite, sobarfrandige Oeffnung (Punktionseinstich ?), aus der sich bei 
Druck dünnflüssiger Kot entleert. Herz nach rechts gedrängt, rechte 
Lunge lufthaltig, vereinzelte alte tuberkulöse Herde. 

Fall 6. 23jähriger Soldat, im April 1916 nach Lungenschuss 

(wann?) als d. u. entlassen. Gestorben am 29. VII. naoh 8tägiger Krank¬ 
heit unter den Symptomen eines Ileus unklarer Herkunft. 

Sektion: Am linken Arm, aussen über dem Schaltergelenk rund¬ 


liche Narbe. Resektion der 8. linken Rippe, Anus praeternaturalis in 
der Coecumgegend. Zwerchfell reohts 5., links 9. Rippe. Brust- und 
Rippenfell links mit sohmierigen, schwarzbraunen Belägen bedeckt. 
Lunge zusammengepresst, nach hinten oben verdrängt, durch ein sack¬ 
artiges Gebilde von 12 cm Durchmesser, welches dem in die Brusthöhle 
vorgelagerten Diokdarm (im Bereich der Milzkrümmung) entspricht. 
Darmwand brandig, an ihrer hinteren Seite faustgrosser Klumpen Netz, 
mit Brustfell und Lunge verwachsen, desgleichen Verwachsungen zwischen 
Lunge, Brustwand, Darm und Zwerchfell. In diesem eine rund lieh-ovale 
Oeffnung von 4:2 cm Durchmesser. Zu einem Drittel im sehnigen, zu 
zwei Drittel im muskulösen Teil. Ihr Rand ist scharf und stellt einen 
deutlich gegen das anstossende Zwerchfell abgrenzbaren Ring dar. Auf 
der Oberfläche der Milz, deren oberer Pol mit dem Zwerchfell verwachsen 
ist, eine schräg über die Oberfläche ziehende, glatte Narbe. Uebrige 
Organe ohne Veränderung. 

Die* Diagnose unserer letzten 3 Fälle lautet also überein¬ 
stimmend: 

Linksseitige ältere, nicht verheilte Schussver¬ 
letzung des Zwerchfells, Vorfall von Dickdarm und 
Netz in die Brusthöhle, Einklemmung der vorgefallenen 
Teile. Gangrän des Dickdarms. Ileus. Eitrig-jauchige 
Pleuritis links. Kompressionsatelektase der linken 
Lunge. Verdrängung des Herzens nach rechts. 

Ausserdem fand sich im Fall 4 noch eine eitrige Bauchfell¬ 
entzündung infolge sekundärer Infektion der Bauchhöhle. 

In allen 3 Fällen ist der Tod demnach die Folge der nicht 
geheilten Zwerchfellschusswunde. Die tödliche Incarceration war 
8—11 Monate nach der Entlassung aus dem Lazarett, 8—16 Monate 
nach der Verwundung aufgetreten. In einem Fall (5) bestanden 
nach der scheinbaren Heilung zunächst keine Beschwerden. Im 
zweiten (4) blieben zunächst leichtere Symptome, zeitweise 
Atemnot, Bruststiche und nach der Schulter ausstrablende 
Schmerzen, zurück. Im letzten Fall wurde der Kranke zunächst 
wegen seiner Beschwerden als untauglich entlassen, dann aber 
bei einer Nachuntersuchung nach 2 Monaten als arbeitsverwendungs¬ 
fähig wieder eingezogen. 

An diese Fälle scbliesst sich ein weiterer, in einem aus¬ 
wärtigen Lazarett secierter an, dessen anatomisches Bild insofern 
von den vorigen abweicht, als hier ausser dem Netz der Magen 
in der Brusthöhle lag, der aber im wesentlichen Punkte mit den 
vorigen Fällen übereinstimmt, indem auch hier eine nicht geheilte 
Zwerchfellschnsswunde 18 Monate nach der Verletzung die Ursache 
des Todes wurde. 

Fall 7. 37 jähriger Landwehrmann, verwundet März 1915, ge¬ 

storben 9. IX. 1916. 

Sektion: Sehr geringes Fettpolster, in der Bauchhaut nur 2 mm 
diok. Dicht links neben dem 10. Brustwirbeldorn pfennigstückgrosse, 
runde, glatt verheilte Narbe, frische Operationswunden zwischen Brust¬ 
bein und Nabel und parallel dem linken Rippenbogen. Der grösste Teil 
des Magens ragt durch eine Zwerchfelllücke in die linke Brusthöhle, ist 
mit dem Zwerchfellwundrand selbst nicht verwachsen, wohl aber mit der 
Zwerchfellfläche der linken Lunge. Diese mit Brust- und -Zwerchfell aus¬ 
gedehnt verwaohsen. Herz naoh reohts verdrängt, Muskel blass, gelb¬ 
braun. Das eben erwähnte Loch im Zwerchfell ist kreisrund, hat einen 
Durchmesser von 3,5 cm und einen scharfen, sehnenartig festen Rand. 
Es liegt dicht nach oben und medial vom oberen Milzpol, an der Grenze 
von sehnigem und muskulösem Teil des Zwerchfells. Sein medialer Rand 
ist 5 cm vom Oesophagus entfernt. Gewehrkugel im linken Musculus 
psoas neben dem 8. Lendenwirbel, etwas verbogen, an der Spitze leicht 
eingedellt. Diese schräg nach oben gerichtet (wahrscheinlich Quer¬ 
schläger). Ausser schwerster Abmagerung sonst kein besonderer Befund. 

Dem im Anschluss an die vorigen Fälle Gesagten ist somit 
nur hinzuzufügen, dass hier nicht durch die Folgen einer Ein¬ 
klemmung der Tod erfolgt war, sondern dass infolge der Ver¬ 
lagerung des Magens dieser abgeknickt und die Nahrungsaufnahme 
aufs äusserste erschwert war, sich daher bei der Sektion das Bild 
schwerster Unterernährung bot. Die Operation konnte nicht mehr 
rettend wirken. 

Da über die klinischen Verhältnisse bereits eine reich¬ 
haltige Literatur besteht — wir verweisen auf die Monographie 
Eppinger’s, ferner auf die Arbeiten von Leichtenstern, 
Iselin, Wieting, Scudder, Waelli, Steckelmacher (Demon¬ 
stration eines Falles), Freund und Schwaer, Nobe —, so wollen 
wir hier nur die Lehren, die sich aus den anatomischen Befunden 
ergeben, berücksichtigen. 

' Wir können aus ihnen schliessen, dass bei entsprechender 
Lage und Grösse der Wunde ein früherer oder späterer Vorfall 
von Baucheingeweiden in die Brusthöhle bei Gewehrschussver¬ 
letzungen des Zwerchfells in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle zu erwarten ist. Es ist ohne weiteres verständlich, dass 
die linke Zwerchfellkuppe für die Entstehung von Hernien prä- 
| disponiert ist, da hier keine Eingeweide das Zwerchfell decken 
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und die Möglichkeit einer Wundverklebung mit gegenüberliegenden 
serösen Häuten, die im Komplementärraum für den Abschluss von 
Zwerchfellwunden eine Rolle spielt (Fritz König), hier nicht 
oder nur ausnahmsweise in Betracht kommt. Sicher ist auch 
von grosser Bedeutung die Möglichkeit des primären Netzvorfalles. 
Wenn Wieting in derartigen Fällen das Netz als „Leitband“ 
für die augehefteten Organe Magen und Colon bezeichnet, so sind 
die von uns beobachteten Fälle ein weiterer Beweis für die Richtig¬ 
keit seiner auch von Iselin, Heidenhain und Eppinger ge¬ 
stützten Anschauung. In unsern 7 Fällen fand sich 5mal ein 
Prolaps, stets war das Netz vorgefallen, in einem frischen Fall 
allein, in 4 älteren zusammen mit Dickdarm oder Magen. 

Betreffend die Grösse der durch Gewehrschüsse hervor¬ 
gerufenen Zwerchfellverletzungen ist hier auf die Ausführungen 
Wieting’s zu verweisen, dass die Wunde im Diaphragma um so 
kleiner ist, je mehr senkrecht, um so grösser, je mehr taDgential 
das Geschoss auftrifft. Dies ist sicher für die Mehrzahl der Fälle 
zutreffend. Auch unsere Beobachtungen sprechen dafür. Doch 
darf man nicht ausser acht lassen, dass bei Nahschüssen und 
Querschlägern auch senkrecht auftreffende Geschosse Defekte von 
mehreren Centimeter Durchmesser bedingen können. Auch können 
sich, wie neben anderweitigen Beobachtungen besonders unser 
Fall 2 zeigt, Patronen während ihres Verlaufes im Körper drehen 
und auch so das Zwerchfell zwar der Schussrichtung nach senk¬ 
recht, der Geschossachse nach aber quer treffen. Weiter mag 
hier, wenigstens bei Verletzungen des muskulösen Teiles auch von 
Bedeutung sein, ob das Zwerchfell im Kontraktions- oder Er¬ 
schlaffungszustand getroffen wird. 

Inwiefern die Grösse der Zwerchfelllücke für die weiteren 
Folgen von Bedeutung ist, erläutert Orth bereits 1872 gelegent¬ 
lich der Demonstration einer kongenitalen Zwerchfellhernie in der 
Niederrheinischen Gesellschaft für Natur nnd Heilkunde. Er 
nimmt an, dass sehr kleine und sehr grosse Defekte am wenigsten 
gefährlich sind, da es bei jenen weder zu Störungen der Zwerch¬ 
fellfunktion, noch ohne weiteres zum Eingeweideprolaps kommen 
wird, und da sehr grosse Zwerchfelllücken zwar das Durchtreten 
von Eingeweiden, aber auch ihre Reposition leicht gestatten. Dass 
sie jedenfalls kaum zur Incarceration führen, zeigen u. a. 3 von 
Iselin angeführte Beispiele. Die Störungen der Zwerchfellfunktion 
sind bei grossen Defekten zwar erheblich, doch weist Orth schon 
darauf hin, dass die anderweitigen Hilfsmuskeln der Atmung diesen 
Ausfall, namentlich bei einiger Hebung, auszugleichen vermögen. 
Als eigentlich gefährlich bleiben demnach die Defekte mittlerer 
Grösse übrig (Orth), da in solchen Fällen ein Durchtreten von 
Eingeweiden durch die Brucbpforte leicht, ihre Reposition dagegen 
sehr schwierig ist. Die 4 von uns beobachteten Fälle bestätigen 
diese Anschauung. Wir möchten als Defekte mittlerer Grösse 
solche mit einem Durchmesser von 3—6 cm bezeichnen. Ver¬ 
letzungen dieser Grösse sind gerade bei Gewehrschüssen das Ge¬ 
wöhnliche. Ihre Folge ist also sehr leicht eine früher oder später 
auftretende Hernie, die schwer zu reponieren und bei der sicher 
in einer grossen Zahl der Fälle die Incarceration nur eine Frage 
der Zeit ist, vorausgesetzt, dass die Lage der Verletzungen das 
Auftreten eines Prolapses begünstigt oder gestattet. 

Bemerkenswert ist, dass nach allen bisherigen Beobachtungen 
(Bardenheuer, Eppinger, Iselin, Wieting u.a.) die Ein¬ 
klemmung der prolabierten Eingeweide erst nach Monaten und 
Jahren erfolgt. Diese Tatsache wird leicht verständlich durch 
das anatomische Bild, das uns der Wundrand einer älteren 
Zwerchfellverletzung bietet. Wir finden hier als Bruchpforte „ein 
rundliches oder ovales Loch mit scharfem, narbigem Rande“ 
(Iselin). In unseren Fällen 4—6 ergab hier die histologische 
Untersuchung ein äusserst derbes kernarmes Bindegewebe (Häm¬ 
alaun, van Gieson), das nur ganz vereinzelt elastische Fäserchen 
enthielt (Weigert’s blaue Elasticafarbe). 

Besonders deutlich war im Fall 6 (siebe Abbildung) die Aus¬ 
bildung eines narbigen vorspringenden Ringes (Querschnitt durch 
Wundrand bei 30 facher Vergrösserung: r = narbiger Ring, scharf 
abgegrenzt gegen Zwerchfell, dieses ebenfalls narbig verändert (n), 
auf seiner pleuralen Fläche frische leukocytäre Infiltration (z), 
m = quergeschnittene Muskelfasern des Zwerchfells). 

Es ist also hier in ausgeprägter Weise ein Schnür ring 
vorhanden, der in frischem Zustande fehlt, sich erst im Laufe der 
Zeit bildet, dessen weitere Schrumpfung, je mehr sich das frische 
Granulationsgewebe in Narbengewebe umwandelt, zu einer Ver¬ 
engerung der Bruchpforte führt, und eine Einklemmung aus 
geringfügigen Ursachen hervorrufen kann. 

Wie bereits vorhin erwähnt, fehlt in einem kleinen Teil der 



frischen Verletzungen der Prolaps. Das ist für die weiteren 
Folgen der Zwerchfellwunden unwesentlich, da diese in der Regel 
nicht heilen (Iselin, Eppinger), somit der Eingeweidevorfall 
später jederzeit noch eintreten und zur Einklemmung führen kann. 

In praktischer Hinsicht ergibt sich, dass nur eine chirurgische 
Therapie erfolgreich sein kann. 

Schliesslich möchten wir noch die Tatsache hervorheben, 
dass bei einem Magenprolaps ausser der Einklemmung noch andere 
Gefahren drohen, einmal, wie schon erwähnt, die Abknickung mit 
ihren schweren Folgen, ferner aber die Möglichkeit der Entstehung 
eines Magenulcus als Folge der in diesen Fällen bestehenden 
Circulationsstörungen des Magens (näheres siebe bei Lacher). 
Auch durch direkte Druckwirkung an der Brucbpforte kann sich 
ein Geschwür bilden, wie ein von v. Hansemann 1902 in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft demonstrierter Fall einer 
echten Zwerchfellhernie zeigt. Wenn also unter besonderen Um¬ 
ständen bei einem Dickdarmvorfall sich die chirurgische Therapie 
mit einer Erweiterung der Zwerchfellwunde und damit einer Ver¬ 
hinderung der Incarceration begnügen kann, so muss man theo¬ 
retisch bei einem Magenprolaps in jedem Fall die Reposition der 
Eingeweide und die Vernähung der Zwerchfellwunde fordern. 

Als Ergebnis der bisherigen anatomischen Beobachtungen von 
Zwerchfellschusswunden können wir also, kurz zusammenfassend, 
folgern: Im Anschluss an eine linksseitige Zwerchfellschuss¬ 
verletzung kommt es, wenn Lage und Grösse der Wunde dies 
gestatten, sofort oder später in der grossen Mehrzahl der Fälle 
zu einem Eingeweideprolaps in die Brusthöhle, wobei das Netz 
fast regelmässig zuerst vorfällt, ein „Leitband“ (Wieting) für 
die angehefteten Organe ist. Auch wenn in frischem Zustand der 
Prolaps ausbleibt, schiiesst sich die Zwercbfellwundöffnung in der 
Regel nicht. Die Einklemmung der prolabierten Teile erfolgt erst 
nach Monaten und Jahren, wahrscheinlich weil anfangs der 
Zwerchfellwundrand noch nachgiebig, in späterer Zeit aber ein 
derbes, narbig schrumpfendes Gebilde ist, das als Schnürring 
wirkt. Als besonders gefährlich sind hinsichtlich ihrer Grösse 
die mittelgrossen Defekte (Orth) anzusehen. Die Prädispositions¬ 
stelle für Zwerchfellhernien ist die linke Zwerchfellkuppe, be¬ 
sonders die Grenze von sehnigem und muskulösem Teil. 
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Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

K. v. Bar de leben-Jena: Einige Briefe von Rudolf Virchow an 
Adolf Bardeleben aas den Jahren 1847—1853. (Virch. Arob., 1916, 
Bd. 223, H. 1.) Veröffentlichung einiger Briefe aus dem Nachlass 

y. Bardeleben’s. Schönberg. 

F. March and-Leipzig: Nochmals die sog. „agonale Thrombose“ 
Ribberts. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 20.) Verf. erörtert nochmals 
einige Punkte, welche für eine postmortale Entstehung der un- 
gleiohmässigen Verteilung der einzelnen Bestandteile des Blutes in Herz 
and Gefässen sprechen. Er zeigt, dass die Längsfaserung des Fibrins 
im gerinnenden Blute nicht durch die Strömung des Blutes erklärt zu 
werden brauoht, sondern dass sie sich auch im Versuch bei Gerinnen¬ 
lassen yon Kaninohenblut in paratfinierten Glassröbren beobaohten lässt. 

Sooin. 

Th. Volkhardt-Freiburg i. Br.: Ueber den Eintritt der Totenstarre 
am menschlichen Herzen. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H 3.) Der 
Eintritt der Totenstarre kann am menschlichen Herzen häufig nach 
1—2 Stunden, manchmal nach 7a Stunde völlig ausgesprochen sein. 
Dies findet man hauptsächlich bei Menschen, deren gesundes Herz bis 
zum Tode kräftig arbeitete. Aus dem Befunde eines bei der Autopsie 
fest kontrahierten linken Ventrikels darf nicht auf einen systolischen 
Herztod geschlossen werden. Durch die Totenstarre wird das Herz im 
queren Durchmesser verkleinert, es spitzt sich zu, verhärtet sich und 
entleert weitgehend seinen Inhalt. Im Gegensatz zur vitalen Kontraktion 
bleibt aber die Entleerung eine ungenügende, indem namentlich im 
rechten Ventrikel noch Blut übrig bleibt. Findet man also ein sohlaffes 
Herz mit leerem linken Ventrikel — Fälle von absolutem Verblutungs¬ 
tod ausgenommen — so kann man annehmen, dass das Herz inzwischen 
eine Periode der Totenstarre durchgemaoht bat. Findet man bei einem 
sonst wohlgebauten Herzen einen weiten schlaffen oder doch weichen 
linken Ventrikel, der mit Blutgerinnseln mehr oder weniger angefüllt 
ist, so kann man annehmen, dass keine oder nur eine ungenügende 
Totenstarre eingetreten ist. Die Gründe dafür werden gewöhnlich in 
einer schweren akuten Erkrankung des Herzmuskels zu suohen sein. 
Findet man einen schlaffen linken Ventrikel mit flüssigem Inhalt, so 
sind zwei Möglichkeiten gegeben. Für die ersten 4 Stunden nach dem 
Tode wird an ein Ausbleiben der Totenstarre aus Mangel an Zeit oder 
aus pathologischen Gründen gedacht werden müssen. In späteren Zeiten 
wird man mehr und mehr an eine bereits erfolgte Lösung der Toten¬ 
starre bei flüssig gebliebenem Blut zu denken haben. Das pathologische 
Moment liegt hier nicht im Herzmuskel, sondern im Blut. Diese Be¬ 
funde gelten nur für makroskopisch normal gebaute Herzen. 

Hedinger. 

S. Schönberg-Basel: Primäre Schilddrüsen tuberkulöse and all¬ 
gemeine Miliartuberkulose. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 20.) Den 
Ausgangspunkt einer allgemeinen Miliartuberkulose bildet ein kleiner 
verkäster, in eine Vene durchgebrochener tuberkulöser Herd in der Glan¬ 
dula thyreoidea. Im übrigen Körper finden sich, mit Ausnahme zweier 
kleiner verkalkter Herdchen, in den Bronchiallymphdrüsen keine Zeichen 
von chronischer Tuberkulose. Sooin. 

Fr. Harbitz - Christiania: Ueber das gleichzeitige Aaftrtten 
mehrerer selbständig wachsender („mnltipler“) Geschwülste. (Beitr. 

z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H 3.) An einem grossen Material gibt H. 

Beispiele multipler Geschwulstbildungen. Man kann dabei folgende vier 
Gruppen aufstellen: 1. Geschwülste der gleichen Art in ein und dem¬ 
selben Organ oder Organsystem (Lipome, Neufibrome, Sarkome [der 
Haut], Strumae, Carcinome). 2. Gesohwülste der gleichen Art, doch in 
verschiedenen Organen (insbesondere Carcinome). 3. Geschwülste ver¬ 
schiedener Art, typische und atypisohe in verschiedenen Organen und 
Organsystemen. 4. Das Sarkocarcinom oder Caroinosarkom, d. h. das 
an derselben Stelle gleichzeitige Erscheinen sowohl eines Carcinoms wie 
Sarkoips — beide Geschwülste in ätiologischer Beziehung vermutlich 
zusammengehörig. Hedinger. 

E. Bauer-Temesvar: Zur Kasuistik der Oesophagosmyome; ein 
Beitrag zur Lehre der Myome. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 223, 
H. 1.) Kasuistische Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen. Bei der 
zweiten Beobachtung fand sich neben dem Tumor eine Verlagerung von 
Bindegewebe der Submucosa in die Muskulatur des Oesophagus, wodurch 
diese verschoben wurde. Verf. nimmt als Entstehungsursache des Tumors 
eine Entwicklungsstörung an, wobei aber die Myomzellen von den aus 
den Kapillaren ausgewanderten Leukooyten stammen sollen. 

E. Weisshaupt-Berlin: Ueber Adenomyome and Pankreasgewebe 
im Magen nnd Dünndarm mit Beschreibung eines Falles von congeni¬ 
talem Duodenaladenomyom. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 223, 
H. 1.) Bei der Sektion eines 2 Tage alten Kindes fand sich in der dor¬ 
salen Wand des Duodenums dioht am Pylorus ein erbsengrosser Knoten. 
Mikroskopisch zeigte sich in der Submucosa eine Insel von Pankreas¬ 
gewebe, darunter in der Muscularis ein Adenomyom, das nach Ansicht 
des Verf. aus abgeschnürter Schleimhaut und der Darmmuskulatur ent¬ 
standen war. Die Ringmuskulatur war auf der Höhe der Geschwulst 
hypertrophisch, wodurch eine Stenose des Lumens bedingt war. 

Sohönberg. 


A. Co mol Ie -Stettin: Zur Frage des Pseudomyxoma peritonei e 
processu vermiformi. (Frankf. Zsohr. f. Path., 1916, Bd. 19, H. 3.) 
Bei der Frage des Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi ist 
immer noch nicht entschieden, ob bei dieser Pseudomyxomform ähnlich 
wie beim Pseudomyxoma ex ovario eventuell weit von der Appendix 
entfernt epitheliale Elemente haften bleiben und unter Sohleimbildung 
selbst wuchern können. Der Verf. beschreibt ausführlicher einen Fall 
von ausgedehnter Pseudomyxombildung bei einem 64jährigen Mann, der 
über das ganze Peritoneum zerstreute Cysten und Gallertmassen auf¬ 
wies, die stellenweise einschichtiges kubisches bis hochcylindrisohes 
Epithel zeigten, das viele Becherzellen enthielt. Der Wurmfortsatz war 
zum grössten Teil obliteriert, peripberwärts war eine cystische Erweiterung. 
An der Spitze lag eine kleine Perforationsöffnung, durch die man in 
einen grösseren, mit gallertigen Massen gefüllten Hoblraum gelangte. 
Da nach dem Verf. ein Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi 
in seinem Fall wohl weitaus die nächst liegende Annahme ist, so würde 
diese Beobachtung dafür sprechen, dass auch bei dieser Form von 
Pseudomyxoma peritonei eine Implantation und Proliferation phy¬ 
siologischer Darmschleimhautepithelien auf dem Peritoneum Vorkommen. 
Im Anschluss an diese Beobachtung beschreibt der Verf. zwei mit 
Cylinderzellen ausgekleidete Pseudomyxomoysten in der Muskulatur der 
Appendix einer 58jährigen Frau. Hedinger. 


Orth-Feier. 

Musste die Feier von Orth’s Geburtstag, die im gesohmückten 
Hörsaal seines Instituts stattfand, den Zeitumständen entsprechend 
auch einen einfachen Charakter tragen, so wird ihr würdiger Verlauf 
doch dem Jubilar hinreichend bewiesen haben, wie sehr sein Wirken 
und Schaffen anerkannt wird, wie lebendig sich die von ihm ausgestreute 
Saat entwickelt hat. Gleich die ersten Worte Aschoff’s, dessen in Form 
wie Inhalt gleich bedeutende Festrede unsern Lesern denselben Genuss ver¬ 
schaffen wird, den sie allen Zuhörern bereitete, gab den reohten Ton an: 
Sie lautete: 

„Hochgeehrter Herr Geheimrat! 

Ew. Excellenzen, Ew. Magnifioenz und Spektabilität, 

Sehr geehrte Herren und werte Kollegen, liebeKommi- 
litonen! 

Ihre Schüler und Freunde, sehr verehrter Jubilar, haben mioh be¬ 
auftragt, die Gefühle des Dankes und der Verehrung zum Ausdruck zu 
bringen, die uns alle am heutigen Tage Ihnen gegenüber innerlich be¬ 
wegen. Ich glaubte dieser Aufforderung Folge leisten zu sollen. Bin 
ioh auch nicht der älteste Ihrer Schüler, so doch derjenige, der Ihnen 
über eine lange Zeit von Jahren als Gehilfe am nächsten stehen durfte. 
So ruht auoh auf mir die grösste Schuldenlast für das, was Sie als Vor¬ 
bild in Lehre und Tat einem jeden Ihrer Assistenten für seine wissen¬ 
schaftliche Laufbahn gewesen sind. Wir Aelteren wissen es und wollen 
es auch ruhig bekennen, dass es nicht immer leicht war, den Anforde¬ 
rungen gerecht zu werden, die Sie an Ihre Assistenten stellten. Solche 
Forderungen durfte nur ein Institutsdirektor erheben, der gegen sich 
selbst von einer geradezu eisernen Disziplin war. Wer es miterlebte, 
wie Sie unermüdlich neben allen wissenschaftlichen Arbeiten, neben 
dem theoretischen Unterricht und neben den Institutageschäften, die an 
sich schon umfangreich genug waren, den Tag auszufüllen, die schwere 
Last der 2 Uhr-Kurse auf sich nahmen, die Ihnen kaum die Zeit 
eiligster Mittagspause Hessen, wie opferwillig Sie persönlich an den 
späten Nachmittagsstunden die oft wenig angenehmen Sektionsübungen an 
den berüchtigten Göttinger Operationskursleichen leiteten, der allein 
weiss, was Sie sich selbst an Arbeit zugemutet haben, und kann ver¬ 
stehen, dass Sie Gleiches von allen Ihren Mitarbeitern erwarteten. Dass 
ein gelegentliches Versagen Sie zu einer strengeren Miene veranlasste, 
als den wirklichen Empfindungen entsprach, hat nichts geschadet. 
Wer längere Zeit am Institut arbeiten durfte, wusste bald, dass es sich 
weniger um eine dauernde persönliche Verstimmung als um den Aus¬ 
druck der duroh neuen Eifer schnell wieder zu behebenden Enttäuschung 
über die Nichterfüllung idealer Forderungen handelte, die nun einmal 
der leitende Gedanke aller Institutsarbeit sein sollten. Genaueste Be¬ 
obachtung, höchste Gewissenhaftigkeit, unbarmherzige Offenheit, das war 
das Dreigestirn, welches uns in der Institutsarbeit voran leuchtete. 
Jeden Morgen bei der Besprechung schlug uns das Herz in der leider 
selten getäuschten Erwartung, dass Ihr Auge noch vieles entdecken 
würde, was uns trotz eingebildeten eifrigsten Suchens doch noch ent¬ 
gangen war. Wenn sich die Brille langsam auf die Stirn schob und die 
kurz-, aber scharfsichtigen Augen die feinsten Kalkpünktchen an der 
Nierenoberfläche, den kleinsten Tuberkel an der Milzschnittfläche, die 
kaum sichtbaren Resorptionsfieckchen der Hirnhäute erkannten und uns 
demonstrierten, war es uns nur ein schwacher Trost, dass wir weit¬ 
sichtig, aber leider nicht ebenso scharfsichtig waren. So ergab es sich 
von selbst, dass keine Arbeit am Institut oberflächlich gemacht werden 
durfte. Und dabei musste alles mit den einfachsten Mitteln unter 
grösster Sparsamkeit erreicht werden. Wenn wir vieles von dem, was 
aodere nur an fixierten, eingebetteten und in allen Farben schillernden 
Präparaten erkennen zu können glaubten, sohon am frischen Abstrich¬ 
oder Zupfpräparat festzustellen lernten, so bedeutete das nicht nur Ge¬ 
winn an Zeit und Material, sondern gleichzeitig eine neue Offenbarung; 
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denn man sah vieles, was man sonst nicht za sehen bekommen hätte. 
Dabei führte dieses Streben nach Einfachheit nie zu einem starren 
Konservatismus. Jeder Fortschritt auf dem Gebiete der Färbung, der 
Einbettung, der Fixierung wurde auf seine Verwendbarkeit geprüft, die 
Teohnik, wenn irgend möglich, nooh weiter ausgebaut. Wir Assistenten 
lernten duroh den histologischen Kurs allein eine weitgehende Be¬ 
herrschung der Färbemethoden nnd behielten denselben in dankbarer 
Erinnerung, wenn auch dem betreffenden Semester selbst ein gewisser 
Vorgeschmack von Dante’s Hölle zweifellos anhaftete. Denn es war 
selbstverständlich, dass trotz heissester Mühe, die man sich gegeben, 
gerade das Stadium der grauen Hepatisation, in welchem alles zu sehen 
war, was die neueste Auflage der Diagnostik in so mustergültiger Weise 
schilderte, nicht aufzutreiben war, dass gerade an dem Tage, wo das 
berühmte Weigert’sche Fibrinpräparat für 60 Kursteilnehmer gegeben 
werden sollte, die AnilinölXylol-Mischung hartnäckig zu stark oder zu 
wenig entfärbte, dass die multiple Sklerose der absteigenden Degeneration 
so verzweifelt ähnlich sah, dass sie nicht gegeben werden konnte, dass 
der Paraffinofen zum Trocknen der Schnitte in der Naoht ausgegangen 
war, kurz, dass die Tücke des Objektes sich ein derartig grausames 
Spiel an dem unglücklichen Assistenten gestattete, dass bei etwaiger 
Thymus persistens ich keine Sicherheit für sein Leben gegeben hätte. 
Dann aber kam das Zeitalter des FormaldehydB. Wurde auch die 
Gefriermikrotommetbode nicht am Göttinger Institut geboren, so erhielt 
sie dooh unter Ihrer Führung die Ausbildung, die sie heute zum un¬ 
entbehrlichen Hilfsmittel auch der klinischen Institute gemacht hat. 
Dass die bekannteste Modifikation der Formalinfixierungsgemische Ihren 
Namen trägt, beweist am besten die fördernde Teilnahme, die Sie den 
rein technischen, aber darum nicht minder wichtigen Fragen unserer 
Wissenschaft entgegen brachten. 

Ihrer Fürsorge verdanken wir es auoh, dass alle übrigen Zweige der 
Technik, insbesondere die Photographie und Mikrophotographie zu einer 
Zeit geübt werden konnten, als erst wenige besonders gut dotierte 
Institute diese Ansohauungs- und Unterrichtsmittel vorbildlich aus¬ 
zunutzen begannen. 

So waren wir nach jeder Richtung hin gut versorgt und empfanden 
es nur zuweilen drückend, wenn unserer alkoholischen Verschwendungs¬ 
sucht duroh allerhöob&te Maassregelungen in Gestalt der Verschluss- 
baltung duroh den Augur Spillner energische Grenzen gezogen wurden. 
Wir ahnten nicht, dass die Zeit kommen könnte, wo wir selbst uns 
wünschten, den Institutsbetrieb durch Bezugsscheine für jeden jungen 
Kollegen in den Grenzen des Etats durchführen zu können. Heute wissen 
wir es, dass es nur Ihr Pflichtgefühl gegenüber den staatlichen Vor¬ 
schriften war, welches Sie zu uns oft überflüssig erscheinenden Ein¬ 
schränkungen zwang. Aber wir lernten dadurch für die Zukunft und 
bitten nooh jetzt um Nachsicht, wenn wir, ein jeder zu seiner Zeit, 
nicht immer Ihren Wünschen gereoht wurden. 

Die hohen Anschauungen von dem Lern- und Pflichtgefühl, die Sie 
im Bewusstsein des eigenen Besitzes so grosser Werte auoh bei den 
anderen als selbstverständlich voraussetzten, mussten auoh in den 
Prüfungen zu gelegentlichen herben Enttäuschungen führen, über die 
Sie sich uns Jüngeren gegenüber oft in bewegter Weise äusserten. Es 
war nicht die Pedanterie des orthodoxen Fachlehrers, die Sie zwang bei 
den Prüflingen ein grösseres Maass von Kenntnissen zu verlangen, son¬ 
dern ausschliesslich das Verantwortlichkeitsgefühl gegenüber der leiden¬ 
den Menschheit. Selbst Sohn eines praktischen Arztes, wussten Sie 
genau, wie der Arzt, mag er ein noch so grosser Künstler sein, des 
gründlichen Wissens nicht entbehren kann, will er wirklich das alte 
hippokratische Prinzip zu Ehren bringen: dtpeAeetv ob ßij ßlairveiv. 

Aber Ihr strenges Empfinden für die wissenschaftlichen Anforderungen 
des Aerztestandes machte Sie nicht blind für die praktischen Bedürfnisse 
desselben. Selten wird man eine so unparteiische und selbstlose Dar¬ 
stellung der Bedeutung der einzelnen theoretischen und praktischen 
Fächer für die Entwicklung des jungen Mediziners finden, wie in Ihrem 
Vortrage auf der Naturforscherversammlung in Braunschweig. Hier 
wurden Sie den theoretischen und praktischen Problemen des Unter¬ 
richtes gleich gerecht. Dieses Streben nach „Gerechtigkeit“ war das 
Fundament alles Ihres Handelns. Das deutet auch der Wahlspruoh an, 
den Sie Ihren Ausführungen über den medizinischen Unterricht und ärzt¬ 
liche Praxis voranstellten: „niemand zu lieb, niemand zu leid“. 

Denn so streng Sie in der Prüfung waren, so warm war Ihr Em¬ 
pfinden gegenüber dem jungen Arzte, der nun seinen Weg duroh das 
Leben suchen sollte. Die grosse Bedrohung des Aerztestandes durch 
den ihm anfänglich aufgedrungenen Kampf mit den Krankenkassen, die 
notwendige Einbusse an tatkräftiger Prophylaxe, wie sie das Eingehen 
der Hausarztstellen mit sich bringen musste, war Ihnen eine stete Sorge, 
die immer wieder in Ihren Unterhaltungen mit uns durohdrang. So 
konnten Ihre Assistenten, auoh wenn sie nicht dem Fache treu blieben, 
sondern in die klinisehen Fächer oder in die Praxis übertraten, Ihrer 
steten Anteilnahme und Ihres Rates versichert sein. 

Wenn ich aber heute rühmen und danken darf, so geschieht es 
nicht nur für das, was wir im Institut und über die Institutszeit hin¬ 
aus als Assistenten von Ihnen empfangen, sondern auoh für das, was wir 
in Ihrem Hause, von Ihrer Gattin gütig versorgt, in regem Disput mit Ihnen 
über politische, studentische und nationale Fragen mitnehmen durften. 
Sie haben aus Ihrer politischen Ueberzengung nie ein Hehl gemacht, 
und Sie vertraten diese mit der ganzen Treue eines deutschen Mannes, 
und wir ehrten dieses Vorbild in Ihnen, selbst wenn wir Jüngeren nicht 
zu der gleiohen^Fahne zu schwören vermoohten.^Dass.Sie auoh Ihrer 


burschenschaftlichen Vergangenheit die Treue offen hielten, schätzten 
wir gleichfalls um so höher, je moderner es wurde, in dieser geheiligten 
Ueberlieferung deutschen Studentenlebens nur unbrauchbares Gerümpel 
alter Zeiten sehen zu wollen. Im Hause lernten wir auch einen Blick 
in das Hers des Mannes tun, der äusserlich so herb und verschlossen, 
dooh seine Kinder so zärtlich liebte und auch zu liebkosen verstand. 

So wie Sie damals auf der Höhe Ihrer Schaffenskraft, im glücklichen 
Besitz der Gattin und der Kinder, als Berater, Führer und Lehrer uns 
vor Augen standen, so lebt Ihr Bild in uns Aelteren fort. Das alles 
sehen wir wieder vor uns, wenn wir uns heute dem 70 jährigen nähern, 
der so gut wie nichts von seinem jugendlichen Ausdruck verloren, dem 
heute nooh das Haar blond das Haupt umleuchtet, während das 
Grau sich schon auf die Soheitel der Schüler legt. Ich sagte als Be¬ 
rater, Führer und Lehrer. Letzteres gilt ganz besonders von dem 
theoretischen Unterricht. Wenn Sie von Ihren Schülern vor allem me¬ 
thodisches Denken verlangten, so konnte sich keiner ein besseres Vor¬ 
bild wünschen, als Ihre Vorlesungen. Wohl darf sich auch manoher 
unter Ihren Fachkollegen eines beredten Vortrages rühmen, aber kaum 
einer ist unter ihnen, der Fragestellung und Antwort so klar aufeinander 
abzustimmen wusste, der die Begriffe so genau umgrenzte, die Be¬ 
nennungen so logisch durohführte, wie Sie. Darin sind Sie uns allen 
das Vorbild. Ihre Assistenten wissen aber auch, welche Mühe und Sorg¬ 
falt Sie von jeher auf Ihre Vorlesungen verwandt und wie persönlich 
Sie alle Vorbereitungen dazu getroffen, ein Fleiss, der uns heute nooh 
besobämt 

Das waren Sie uns und Ihren Schülern. So lange wir und unsere 
Schüler leben, wird dankbare Erinnerung den Namen Orth begleiten. 
Aber über unser und der Unserigen Leben hinaus trägt ihn die Wissen¬ 
schaft zum Strom der Ewigkeit. Als Forsoher und Gelehrter, als Medi¬ 
ziner nnd pathologischer Anatom haben Sie die Wissenschaft reich be¬ 
schenkt. Es ist natürlich, dass ioh hier an erster Stelle des Fachmannes 
gedenke, des Schülers und Nachfolgers eines Rudolf Virchow. Was 
dieses Haus, in dem wir weilen, Ihnen verdankt, wird ein kundiger Mund 
zu sagen wissen. Wir aber haben uns bewusst zu werden, was unsere 
Disziplin Ihnen an Sohutz, Anregung und Förderung schuldet. loh habe 
ausdrücklich den Beschützer vorangestellt. Wenn wir auf die Zeit zu- 
rüokblicken, die seit Ihrer Ernennung zum ordentlichen Professor der 
pathologischen Anatomie hinter Ihnen liegt — es sind fast 40 Jahre —, 
so umschliesst diese nicht nur den bisherigen Höhepunkt der pathologisch¬ 
anatomischen Differenzierung der medizinischen Wissenschaft, sondern 
gleichzeitig auch den schweren Gleichberechtigungskampf der pathologischen 
Anatomie mit der alles überschattenden bakteriologischen oder sagen 
wir kurz ätiologischen Forschung. Heute klingt es so selbstverständlich, 
wenn von der Bedeutung der Konstitution, dem Werte der inneren 
Krankheitsursachen gesprochen wird, ja eine ganz neue Wissenschaft, 
die Konstitutionslehre, scheint ein einigendes Band um die bislang oft 
widerstreitenden Disziplinen schlingen zu wollen. Man glaubt, mit der 
Lehre von der Konstitution eine Tote wieder zum Leben erweckt zu 
haben und man nennt mit Stolz die Kliniker, die dem Konstitutions¬ 
gedanken wieder Bürgerrecht in der Klinik verschafft haben. loh betone 
in der Klinik, denn in der theoretischen Wissenschaft war der Konsti¬ 
tutionsbegriff nicht tot, sondern wirkte lebendig fort in den Lehren und 
Arbeiten der pathologischen Anatomen. Die Begriffsverwirrung, welche 
den epochemachenden Entdeckungen Robert Koch’s und seiner Sohüler 
folgte und dazu führte, dass selbst ein Mann wie E. Klebs in dem 
Tuberkelbacillus die Krankheit sehen konnte, liess freilioh die patho- 
logisch-anatomisohe Forschung an Bedeutung gegenüber der bakterio- 
logisohen so zurücktreten, dass alle Mahnungen eines Virohow, eines 
Recklinghausen und so auch die unseres Jubilars ungehört verhallten. 
So blieb ihnen nichts anderes übrig, als an dem Schneewittchensarge 
der Konstitution treue Wacht zu halten und dafür zu sorgen, dass sie 
nioht ganz dem Bewusstsein der Kliniker entschwände. Das ist das 
grosse, von der Geschichte der Medizin nicht genug zu würdigende Ver¬ 
dienst unserer Führer, dass sie den Gedanken der Konstitution duroh 
die Sturmflut der Lehre von den exogenen Krankheitsursachen hinduroh¬ 
gerettet haben. Dass wir unter dem Einfluss Ihrer Lehre in einer solohen, 
heute allgemein als richtig anerkannten Anschauung von der Not¬ 
wendigkeit der inneren Faktoren für das Eintreten nosologischer Prozesse 
von früh auf erzogen und gefestigt worden sind und uns so ein kritisches 
Urteil gegenüber der Entwicklung der modernen Medizin haben bilden 
können, dafür wollen wir heute vor aller Welt noch einmal dankendes 
Zeugnis ablegen. Und der gleiche Dispositionsbegriff musste auoh in der 
Lehre von der Vererbung zur Geltung gebracht werden, wenn deren 
Gesetze überhaupt verständlich und erforschbar sein sollten. Und das 
geschah durch Sie, verehrter Jubilar! Heute, wo alle Welt von soma- 
togen und blastogen erworbenen Eigenschaften, von der Unterscheidung 
vererbbarer Krankheitsanlagen und nioht vererbbarer Krankheit, von dem 
Widersinn des Wortes „vererbter Tuberkulose“ spricht, hat man es fast 
vergessen, dass es vor 30 Jahren eine aus Ihrer Feder stammende 
Sohrift war, welche diese Fragen aufs schärfste formulierte und in einer 
nooh heute gültigen Weise beantwortete. 

Wir freuen uns, am heutigen Tage feststellen Zu können, dass die 
geschichtliche Entwicklung Ihnen in allem, was Sie als pathologischer 
Anatom im Kampf der verschiedenen Disziplinen um den wahren Fort¬ 
schritt der medizinischen Wissenschaft vertraten, recht gegeben hat. 

Wenn heute auf dem Gebiete der grössten Volksseucbe, der Phthise, 
die Erforschung der Konstitution in erster Linie auf die Bedeutung des 
lymphatisohen Gewebes Jiinzielt, wenn andererseits die Frage nach der 
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Einheit oder Vielheit der Tuberkuloseerreger als wichtigste exogene 
diskutiert, wenn schliesslich die verschiedenen Fragen der Pathogenese 
der Lungenphthise, ob kongenital oder extrauterin erworben, ob aerogen 
oder entero-hämatogen, ob durch exogene oder endogene Reinfektion 
gefordert, ob immunisatorisch beeinflussbar oder nicht in der sozialen 
Fürsorge das Interesse aller in Anspruch nehmen, so gibt es keines 
unter den genannten Gebieten, auf dem Sie nicht bahnbrechend tätig 
gewesen wären. War es nur Zufall, oder eine besondere Neigung 
und ein Zeichen der Beständigkeit Ihres Charakters, dass eine 
Studie über die Lymphknoten und bald darauf mehrere Aufsätze über 
Tuberkulose die Reihe Ihrer fach wissenschaftlichen Arbeiten eröffoeten, 
vier neue Gutachten über Tuberkulose diese vorläufig beschliessen ? Ich 
glaube, dass auch hier unbewusst Ihr tiefes Mitempfinden mit den Nöten 
unseres arbeitenden Volkes die Probleme gestellt und Sie zur ununter¬ 
brochenen Beschäftigung mit ihnen gezwungen hat 

Wie sehr die heutige Pathologie und Klinik in der modernen Auf¬ 
fassung der phthisischen Prozesse auf Ihren Schultern steht, will ich 
hier nicht weiter ausführen. Rin eigener Festband Ihrer Tuberkulose- 
Zeitschrift soll es allen künden. 

Aber ich möohte als Anatom nicht verschweigen, dass der für die 
Auffassung der phthisischen Prozesse dritter Ordnung, wie wir sie als 
sogenannte primäre Tuberkulose der Nieren, des männliohen und 
weibliehen Genitalapparates kennen, so wichtige Begriff der Aus¬ 
seheidungstuberkulose erst durch Ihre und Ihrer Schüler Arbeit das 
Heimatsreoht in der Medizin erworben hat. Dabei denken wir mit 
Ihnen in schmerzlicher Erinnerung eines Ihrer erfolgreichsten, leider so 
früh verstorbenen Schülers Nasse. 

Neben der Phthisis war das Careinom das zweite Problem, dem 
sieh Ihr stetes Interesse zuwandte. Hier war es die kritische Leistung 
Ihres Verstandes und Ihre wissenschaftliche Erfahrung, die uns davor 
bewahrte, einen Forschungsweg zu gehen, der in die Irre führen musste. 
Als ähnlich, wie in der bakteriologischen, so in der Protozoen-Aera alle 
krankhaften Prozesse ätiologisoh von einem Punkt aus kuriert, d. h. 
geklärt werden sollten, lag die Versuchung, auch für die bösartigen 
Geschwülste das erregende Protozoon zu suchen, nur allzu nahe. Hier 
behielt dem Kliniker gegenüber der Pathologe den kühleren Blick. 
Dabei blieben Sie objektiv genug, der anders gerichteten Forschung jede 
verständige Unterstützung zu leihen, und ich kann dafür auf kein 
besseres Beispiel hinweisen, als auf das blühende Institut für Krebs¬ 
forschung in Buffalo, dessen Leiter Gaylord, zwar selbst Anhänger der 
parasitären Theorie, doch keinem Urteil grösseres Gewicht beilegte, als 
dem Ihrigen. Aber Sie blieben nioht bei der Kritik stehen, sondern 
förderten durch zusammenfassende Darstellungen der präoareinomatösen 
Krankheitsprozesse das Verständnis für die Pathogenese des Carcinoms 
selbst in ähnlicher Weise wie das für die Pathogenese der Phthise. 

So könnte ich aus der Fülle Ihrer Arbeiten, die neben dem Spezial- 
faohe die klinische und soziale Medizin, die Gesohichte der Medizin und 
selbst die schöne Literatur umfassen, noch manches Problem als Gegen¬ 
stand Ihrer Lebensarbeit zur Schilderung mir wählen, um zu zeigen, wie 
Sie das Denken und die Arbeiten Ihrer Schüler und Ihrer Zeitgenossen 
beeinflusst haben. 

Aber zu dem Kranz des Dankes, den wir heute vor Ihnen nieder¬ 
legen, haben nioht nur die Schüler und Faohkollegen die Blätter ge- 
floohten. Auch die Universität und die Fakultät, die stolz darauf sind, 
einen Johannes Orth zu den ihrigen zu zählen, Ihre engeren und 
weiteren Kollegenkreise, die sich stets bereiter Auskunft und Hilfe er¬ 
freuen durften, die Vertreter der staatlichen und städtischen Behörden, die 
den Wert so opferwilliger und gewissenhafter Arbeit im Dienst des akade¬ 
mischen Unterrichtes, der öffentlichen Gesundheit, der sozialen Fürsorge, der 
militärärztlichen Ausbildung wohl zu schätzen wissen, die zahlreichen wissen¬ 
schaftlichen Gesellschaften, die in Ihnen ihr Ehrenmitglied oder korrespon¬ 
dierendes Mitglied feiern, sie alle empfinden das Bedürfnis, mit uns den 
heutigen Tag als einen festlich geweihten zu begehen. Das Wort des 
Dankes verklingt nur allzu schnell. Wir aber möchten unsere Dank 
gern in eine Form giesseo, die unser Leben überdauert und auch der 
Nachwelt Kunde giebt von dem Mann, der Virehow’s Erbe so treu 
gehütet und so wirksam gemehrt. Keinen besseren Helfer konnten wir 
finden als den grossen Künstler, der unseren innersten Wünsch im 
erzenen Bildnis so wundervoll zu erfüllen verstand. 

Von der Zukunft lenken wir den Blick zur Gegenwart zurück. Noch 
sprechen wir nicht zum Bildnis, zum Symbol alles dessen, was wir am 
Lebenden verehrt, sondern zum Lebenden selbst und fühlen uns in 
seinem Besitze beglüokt. 

Es ist Kriegszeit, und wir alle wissen, wie warm Ihr Hers 
dis gewaltige übermenschliche Tat unseres Volkes verfolgt. So werden 
Sie auoh die Tiefe unseres Dankes und unserer Liebe nicht an der Zahl 
der Schüler und Freunde messen, die heute hierher geeilt. Viele, die 
den Posten vor dem Feinde nioht verlassen dürfen, haben nur schmor- 
lieh auf die Teilnahme an der Ehrung ihres alten Chefs und Lehrers 
verzichtet. Und manche deckt sohon der kühle Rasen. Wir aber, die 
wir Ihnen in die ernsten und doch zur rechten Zeit kindlich frohen 
Augen blicken können, in dieses Antlitz schauen dürfen, das die Ge¬ 
rechtigkeit verkörpert, zu diesem Manne spreohen dürfen, der unser Ver¬ 
trauen niemals getäuscht, wir fühlen uns getragen von den Tausenden, 
die linst zu Ihren Füssen gesessen, und rufen Ihnen zu: 

Bleib uns und unserer Jugend, was Du uns warst, 

Vorbild, Lehrer und Freund!" 


Die ehrenvollen Begrüssungsworte des Herrn Ministers Exc. v. Trott 
zu Solz, des Ministerialdirektors Kirchner, des Generalarztes 
Schnitzen, des Präsidenten des Kaiserlichen Gesundheitsamts Bumm 
verliehen der Schätzung beredten Ausdruck, deren Orth sich bei den 
Behörden und innerhalb der von dieser eingesetzten wissenschaftlichen 
Institute erfreut. Seiner Lehrtätigkeit gedachten der Rektor der 
Universität, Geheimrat Bumm, der Dekan der medizinischen Fakultät 
Geheimrat Flügge, der Subdirektor der Kaiser Wilhelms-Akademie Ober- 
Generalarzt Grossheim, seiner kollegialen Mitarbeit an der Leitung der 
Charitö Generalarzt Demuth und Geheimrat Pütter; und ein wie leben¬ 
diges Andenken an der Göttinger Universität die »Aera Orth“ hinter¬ 
lassen hat, kam in Prof. Kaufmann^ Ansprache zu beredtem Ausdruok. 
Dass alle medizinischen Gesellschaften, denen Orth angehört, ihm zu 
lebhaftem Dank verpflichtet sind, sprach zunäohst Geh. Rat Landau 
aus, der dem verdienten Vorsitzenden der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft in Anerkennung seiner gerechten und kraftvollen Leitung das 
Ehrenmitgliedsdiplom überreichte; für die Deutsche pathologische Gesell¬ 
schaft sprach Prof. Schmorl-Dresden, für das Centralkomite für ärzt¬ 
liche Fortbildung Prof. Adam, für das Centralkomite für Krebsforschung 
Geh. Rat Watzdorff, namens des Krebsinstituts Prof. Blumenthal. 
An Festschriften überreichten die Herausgeber dieser Wochenschrift diese 
Festnummern, Frau Lydia Rabinowitsch einen stattlichen Band der 
Tuberkulose-Zeitschrift, Prof. Neuberg einen ebensolchen der Zeitschrift 
für Biochemie, endlich Prof. Carl Rüge ein Erinnerungsblatt namens 
der Universitäts-Frauenklinik. Den Beschluss machte die Gabe der 
Studentenschaft, ein kostbares Schreibzeug und die Uebergabe der 
Orthbüste und die Ueberreiohung der Orthstiftung duroh Prof. 
Biokel mit einer Adresse folgenden Wortlauts: 

»Hochverehrter Herr Jubilarl 

Sie blicken an diesem festlichen Tage auf eine duroh reiche Erfolge 
gekrönte, der wissenschaftlichen Forschung und dem Unterrioht der her¬ 
an wachsenden medizinischen Jugend gleichmässig gewidmete Lebensarbeit 
zurück. Generationen von Aerzten haben zu Ihren Füssen gesessen, von 
Ihnen unbefangenes Sehen der duroh Krankheiten bedingten Verände¬ 
rungen, unbefangene von vorgefassten Meinungen unbeeinflusste Deutung 
des anatomischen Befundes gelernt. In nimmermüder Arbeit haben Sie 
sich viele Jahrzehnte der Ausbildung von Aerzten zum Heile der leidenden 
Menschheit gewidmet. Sie haben den Unterricht planvoll organisiert in 
einem Institute, um dessen Ausbau und Einrichtung Sie sich die grössten 
Verdienste erworben haben. Jahrelang haben Sie sich dieser Aufgabe 
mit voller Hingebung gewidmet. In Verehrung und Dankbarkeit blicken 
Ihre Schüler zu Ihnen, dem Meister treuester Pflichterfüllung und 
leuchtendem Vorbild empor. Ihre Schüler, Amtsgenossen und Freunde 
haben sich vereinigt, um Ihnen zu Ihrem Ehrentage eine von der 
Meisterhand Lederer’s geschaffene Büste zu überreichen, die zur 
bleibenden Erinnerung vor Ihrer Schöpfung, dem Pathologischen Institut, 
aufgestellt werden soll. Gleichzeitig erlauben sioh diese Ihnen eine 
Ehrengabe zu überreichen, die den Namen »Johannes Orth-Stiftung“ 
tragen soll und deren Verwendung Ihrem Ermessen überlassen bleibt. 
Möge Ihnen, verehrter Herr Jubilar, noch eine lange Reihe von Jahren 
in unverminderter Frische beschieden sein! Das ist unser innigster und 
herzlichster Wunsch.“ 

Orth dankte in sichtlicher Ergriffenheit; wenn er dabei die Absioht 
aussprach, am Ende des nächsten Semesters von seiner Lehrtätigkeit 
zurückzutreten, so dürfen wir zu unserer Freude sagen, dass sein 
blühendes Aussehen und seine körperliche und geistige Frische den 
Gedanken nioht aufkommen lassen, als Bei eine Erschütterung seiner 
Gesundheit die Ursache dieser Absicht; die überstandene Krankheit hat 
keinerlei Spuren hinterlassen und so hoffen wir, dass er doch vielleicht 
seinen Plan aufgebe und seinem Amte noch auf lange Jahre hinaus er¬ 
halten bleiben möge! Seine Wünsche für Ausgestaltung des Unterrichts 
in der Pathologie — die allgemeine Einführung von Demonstrationskursen, 
wie von Zwangsscheinen über den Besuch der Vorlesungen und Kurse 
in diesem Fach als Bedingung für das medizinische Staatsexamen sowie 
die Errichtung selbständiger Institute für pathologische Physiologie — 
werden hoffentlich in Erfüllung gehen, sobald friedliche Verhältnisse es 
gestatten werden, hier eine Neuordnung in seinem Sinne vorzunehmen. 


Tagesgeschichtllche Notizen. 

Berlin. Der 70. Geburtstag von Johannes Orth, dem diese und 
die vorangegangene Nummer unserer Wochenschrift gewidmet sind, wurde 
am 14. d. M. an der Stätte seiner Wirksamkeit unter Teilnahme der 
Ministerien, Institute und Gesellschaften, denen Orth vorsteht oder 
angehört, und unter zahlreicher Beteiligung seiner Sohüler und Freunde 
durch einen Festakt gefeiert. Ein ausführlicher Bericht über diese Feier 
findet sioh auf vorstehenden Seiten. 

— In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner medizinische Gesellschaft) vom 10. Januar stellte vor der Tages¬ 
ordnung Herr Warnekros einen Kranken mit Transplantat im Unter- 
kieferknoohen vor. In der Tagesordnung hielt Herr Jungmann den 
angekündigten Vortrag über wolbynisches Fieber (Aussprache: die Herren 
His, Fleisohmann, Werner). 

— Eine Verfügung vom 3. Januar besagt: Landsturmpfliohtige, mit 
einer Kriegsstelle auf Widerruf beliehene Aerste besitzen allgemein den 
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militärischen Rang als Sanitätsoffizier und sind Unteroffizieren und 
Mannschaften gegenüber „Rohere im Dienstrang*. Unteroffiziere und 
Mannschaften haben den Anordnungen der landsturmpflichtigen Aerzte 
im Sanitätsdienst Folge zu leisten. Das Kriegsministerium erlässt hierzu 
folgendeAu8führungsbestimmungen: 1. Sämtliche mit wehrpfiichtigenAerzten 
bestehende Verträge sind zwecks Durchführung der allgemeinen Wehr¬ 
pflicht fristlos zu kündigen, und die Aerzte alsbald mit Kriegsstellen 
widerruflich zu beleihen. 2. Nicht mehr wehrpflichtigen, vertraglich 
verpflichteten Aerzten ist anheimzugeben, sich als Freiwillige in den 
Landsturm einstellen zu lassen, wonaoh einer Beleihung mit einer ent¬ 
sprechenden Arztstelle niohts im Wege steht. 8. Die weitere vertrag¬ 
liche Beschäftigung nioht mehr wehrpflichtiger Aerzte ist im Feld¬ 
heer-, Operations- und Etappen bereich fortab nicht mehr zulässig. Im 
Besatzungsheer steht ihrer vertraglichen Verwendung nichts ent¬ 
gegen. 4. Die mit Assistenzarztstellen beliehenen landsturmpflichtigen 
Aerzte erhalten an beiden Kragenseiten aussen neben der Mitte des 
Aeskulapstabs je einen goldenen Stern nach dem Muster der auf den 
Achselstücken der Sanitätsoffiziere getragenen Sterne, die mit Stabsarzt- 
steilen Beliehenen an beiden Kragenseiten zwei Sterne und zwar aussen 
neben dem oberen und unteren Ende des Aeskulapstabs je einen Stern. 
Ferner tritt zu der Uniform der landsturmpfliohtigen Aerzte der Helm 
der Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes hinzu. 

— In Ergänzung zu der Notiz in Nr. 2 über die Beurlaubung von 
Medizinstudierenden aus dem Felde zur Ablegung von Prüfungen bringen 
wir folgenden neuerdings bekanntgegebenen Erlass: „Beurlaubungen 
der im Heere stehenden Medizinstudierenden zur Fortsetzung 
des Studiums erfolgen grundsätzlich nioht, da sie mit den 
militärdienstliohen Interessen nioht vereinbar sind. Dagegen darf Ur¬ 
laub zur Ablegung der Vorprüfung und der Staatsprüfung denen 
erteilt werden, die alle Bedingungen für die Zulassung zu diesen 
Prüfungen erfüllt haben. Zur Vermeidung von Härten ist ihnen neuer¬ 
dings zugebilligt, das letzte Semester vor der Staatsprüfung in einem 
besonderen Kursus zu erledigen und daran anschliessend die Staats¬ 
prüfung abzulegen. Hierzu werden sie auf die Dauer von drei Monaten 
beurlaubt. Ferner ist den in der Vorprüfung Stehenden, die ihre Dienst¬ 
pflicht mit der Waffe vor dem Kriege abgeleistet haben oder mit deren 
Ableistung begonnen hatten, die Möglichkeit gegeben, in einem Kursus 
von zwei Monaten das letzte Semester zu erledigen und daran an¬ 
schliessend die Vorprüfung abzulegen. Dadurch wird die Härte be¬ 
seitigt, dass Studierenden, die ihrer Dienstpflicht vor dem Kriege ganz 
oder teilweise genügt hatten, Kriegszeit auf die Studienzeit nicht an- 
gereohnet werden konnte, während ihren gleichaltrigen Kameraden der 
Kriegsdienst angerechnet wurde, so dass sie imstande waren, die Vor¬ 
prüfung abzulegen.* 

— Der Deutsohe Verein für Sohulgesundheitspflege, der 
aus den Kreisen der Verwaltungsbeamten, Lehrer, Aerzte und Architekten 
alle die Männer umfasst, denen die in den heutigen Zeiten doppelt 
wichtige Förderung der Oesundheitsverhältnisse unserer Sohuljugend 
am Herzen liegt, wird am Sonnabend den 17. Februar 1917 seine 
Jahresversammlung in Berlin im Königlichen hygienischen 
Institut der Universität, Dorotheenstrasse Nr. 28 abhalten. 
Es sind diesmal nur zwei, aber recht bedeutungsvolle Verhandlungs¬ 
gegenstände auf die Tagesordnung gesetzt worden, nämlioh erstens die 
Wirkung des Krieges auf die Gesundheit der Jugend, worüber 
die Stadtschulärzte Dr. Thiele-Chemnitz und Professor Dr. Baohauer* 
Augsburg referieren werden, und zweitens die Notwendigkeit der 
schulärztlichen Ueberwaohung für die gesamte Jugend und 
ihre Ausgestaltung nach dem Kriege, wofür Stadtarzt Professor 
Dr. Gastpar-Stuttgart, Rektor Höhne-Berlin und Oberlehrer Professor 
Dr. Roller-Darmstadt die Berichterstattung übernommen haben. Nähere 
Auskünfte erteilt der derzeitige Vorsitzende des Vereins, Professor 
Dr. Abel-Jena. Vorausgehen wird am Nachmittag des 16. Februar 
am gleichen Ort eine Sitzung der Vereinigung der Schulärzte Deutschlands 
(Vorsitzender Stadtarzt Geheimrat Dr. 0 ebb ecke-Breslau), in der die 
Mindestanforderungen an den schulärztlichen Dienst verhandelt 
werden sollen. 

— Der Vorstand der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin 
hat beschlossen, um die Kräfte der besonders geschwächten erwerbs¬ 
unfähigen Kassenmitglieder zu heben, in allen Fällen, in welchen die 
behandelnden Kassenärzte dies für angebracht halten, auf Rechnung 
der Kasse Mittagessen aus den öffentlichen Küchen, zu be¬ 
willigen. Auf ärztliche Verordnung empfangen die Patienten in der für 
sie zuständigen Zahlstelle besondere Speisekarten, von denen täglich in 
der nächsten Speiseanstalt ein Tagesabschnitt abgetrennt und dagegen 
eine Portion Mittagessen ausgeh an digt wird. 

— Zwischen dem L. W. V. und der Inspektion des Kraftfahrwesens 
ist eine Vereinbarung wegen der Abgabe von Benzol für Aerzte- 
kraftwagen zustande gekommen, nach der der L. W. V. die Verteilung 
des von der Inspektion zur Verfügung gestellten Benzols übernimmt. 
Nur Landfabrten kommen in Frage. Sämtliche Aerzte müssen ihren 
Bedarf beim L. W. V. angeben. Die einzelnen Gesuohe werden von 
Vertrauensärzten, die für die verschiedenen Bezirke bestimmt werden, 
vorerst geprüft. Die Bezieher setzen sich dann mit der zur Lieferung an¬ 
gegebenen Benzol-Firma direkt in Verbindung. Es wird nur Benzol für 
2 bis 8 Wochen (höchstens 150 kg) zugewiesen. 


— Die Redaktion des Korrespondenzblattes des Württem- 
bergisohen ärztlichen Landesvereins ging von Geheimrat De ah na, 
der aus Gesundheitsrücksichten zurücktritt, auf Dr. Beuttenmüller über. 

— Oberstabsarzt Dr. Hetsoh in Hannover erhielt den Titel Professor. 
Die Mitglieder des Kaiserlichen Gesundheitsamtes, Regierungsrat Dr. Hamei 
und Professor Spitta, wurden Geheime Regierungsräte. Dem Oberassistent 
am Königl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch* in Berlin, 
Dr. phil. Fritz Groner, wurde das Prädikat Professor beigelegt; des¬ 
gleichen dem Abteilungsvorsteher am Königl. Institut für Hygiene und 
Infektionskrankheiten in Saarbrücken, Dr. phil. F. Guth; ferner den 
wissenschaftlichen Mitgliedern der Königlichen Landesanstalt für Wasser¬ 
hygiene in Dahlem, Dr. Robert Woldert und Dr. Hartwig Kluth. 

— Dr. Bäräny in Wien hat einen Ruf als Professor nach Upsala 
erhalten und angenommen. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. L. Richard Gaiser, 
Stuttgart, Stabsarzt d. R. Knieriem, Tübingen, Feldunterarzt Wilhelm 
Reckendorf, Reoklinghausen, stud. med. Walter Rothe, Berlin, 
Stabsarzt d. R. Rudolf Sohömann, Neustettin, Assistenzarzt d. R. 
Heinrich Spaioh, Marineassistenzarzt d. R. Karl Weisskopf. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (81. XU. 
bis 6. I.) 28. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warsohau(17.—28.XII.) 8. — Fleckfieber: Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warsohau (17.—28 XII.) 247 und 26 f. 
Ungarn (27. XI. bis 8. XU.) 11, (4. XlI bis 10. XIL) 10. — Genick¬ 
starre: Preussen (24.—80. XU.) 4 und 8 +. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: (24.—30.XII.) 1 und 2 +. — Ruhr: Preussen (24.—80. XII.) 
48 und 12 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern 
und Röteln in Harburg; Diphtherie und Croup in Berlin-Lichterfelde, 
Brandenburg a. H., Coblenz, Eisenach. 

Hochsohulnachrichten. 

Berlin. Prof. Gildemeister in Strassburg wurde als Nachfolger 
des im Felde gefallenen Prof. Piper zum Abteilungsvorsteher am physio¬ 
logischen Institut ernannt. — Düsseldorf. Den Dozenten an der 
Akademie für praktische Medizin, Stadt- und Kreisarzt, Medizinalrat 
Dr. Schrakamp (Soziale Hygiene und Medizinalgesetzgebung), Dr. 
Fromme (Bakteriologie und Hygiene) und Dr. Bauer (Serotherapie und 
Kinderheilkunde) ist der Titel Professor verlieben worden. — Frank¬ 
furt a. M. Prof. Kolle in Bern hat den Ruf als Nachfolger Paul 
Ehrlioh’s als Direktor des Instituts für experimentelle Therapie in 
Frankfurt a. M. endgültig angenommen und wurde zum Geheimen Med.- 
Rat ernannt. — Giessen. Prof. Trendelenburg hat den Ruf als 
Direktor des physiologischen Instituts in Tübingen angenommen. 
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Aus dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle 
Therapie in Berlin-Dahlem. 

Zur Frage der Zuverlässigkeit der Wasser- 
mann’schen Reaktion. 

Von 

A. vom WassermaBn. 

Vielleicht mag es manchen Leser überraschen, wenn ich 
unter dem obigen Titel heute noch einmal die Zuverlässigkeit 
einer Reaktion bespreche, die vor einem Decenninm durch den 
verewigten A. Ne User, meinen damaligen Assistenten Bruck 
und mich mitgeteilt wurde, und seitdem in der ganzen Welt als 
weitest verbreitete biologisch-klinische Methode in täglicher An¬ 
wendung steht. Veranlassung hierzu sind mehrere Arbeiten, die 
in der letzten Zeit von seiten Berliner Dermatologen, nämlich 
der Herren Heller, Freudenberg nnd Saalfeld erschienen 
sind. Alle Arbeiten enthalten die Mitteilung, dass ihre Autoren 
Sera zwecks Anstellung der Wassermann’schen Reaktion teilten, 
in verschiedene Untersuchungsstellen einsandten and von dort die 
widersprechendsten Resultate betreffend ein and dasselbe Sernm 
erhielten. Diese Tatsache, dass man von verschiedenen Unter¬ 
suchern verschiedene Resultate erhalten kann, würde mich nicht 
veranlassen, das Wort zu ergreifen. Ich hätte dazu gar keinen 
Grund, da ich weiss, dass nur in sehr seltenen Fällen die Unter- 
sucher sich an die von mir angegebene Vorschrift für Anstellung 
der Reaktion streng halten, und ich natürlich nur für den Ausfall 
einer Reaktion verantwortlich sein kann, die genau nach meinen 
Angaben angestellt wird. Was mich veranlasst, heute das Wort 
zu nehmen, ist die Art der Darstellung in den Arbeiten von 
Heller und Freudenberg. Die genannten beiden Autoren 
sprechen einfach von einer Unzuverlässigkeit der Wasser- 
mann’schen Reaktion, mahnen znr Vorsicht gegenüber der 
Reaktion im Vergleich mit den klinischen Beobachtungen, er¬ 
wecken also den Eindruck, als ob die von mir angegebene 
Reaktion in der Hand verschiedener Untersucher verschiedene 
Resultate ergeben müsse. Wenn das unabänderlich der Fall wäre, 
dann würde die Reaktion tatsächlich unbrauchbar sein. Nan 


hätte schon eine einfache Ueberlegung den Herren Heller und 
Freudenberg Vorsicht auferlegen sollen, derartige verallge¬ 
meinernde Angriffe gegen die Wassermann’scbe Reaktion zu 
richten. Sie hätten sich sagen müssen, dass diese Methode doch 
unmöglich seit 10 Jahren Allgemeingut der wissenschaftlichen 
Medizin hätte werden können, wenn sie wirklich überall derartige 
nach Zufall wechselnde Ergebnisse lieferte. — Halten die ge¬ 
nannten Autoren die ersten Serologen nnd Bakteriologen unserer 
Zeit und aller Länder wirklich für so beschränkt oder so leicht¬ 
fertig, dass sie in ihren Instituten eigene Abteilangen für diese 
Reaktion errichtet oder sogar staatliche Organisationen getroffen 
hätten, ohne sich vorher durch genaueste Untersuchungen von 
deren Zuverlässigkeit überzeugt zu haben? Oder wenn sie schon 
diese geringe Meinung von der Scharfsichtigkeit der Bakteriologen 
haben, glauben sie wirklich, dass sämtliche Kliniker der Welt 
eine Methode in ihren Krankenhäusern eingefübrt hätten und täg¬ 
lich anwenden lassen würden, wenn sie überall solche klinisch 
widersprechenden Zufallsresultate nach Art eines Würfelbechers 
lieferte, wie sie von Heller und Freuden berg berichtet werden? 
Die beiden Autoren hätten sich auch sagen sollen, dass die von 
mir zur Wassermann’schen Reaktion benutzte Methodik, nämlich 
die von Bordet nndGengou entdeckte Komplementbindung, eine 
nicht nur für Syphilis, sondern auch für aodere Infektionen 
gültige und in ihrer Zuverlässigkeit absolut erwiesene Arbeits¬ 
methode ist. Ich brauche ja nur daran zu erinnern, dass ich 
ungefähr gleichzeitig mit meinen Veröffentlichungen über Syphilis 
eine analoge Methodik für die Serodiagnostik des Rotzes der 
Pferde angab, welche seitdem in vielen Houderttausenden von 
Fällen ausgeübt wurde und zwar sehr häufig unter nachträglicher 
autoptischer Prüfung. Dieselbe hat sich dabei als so zuverlässig 
erwiesen, dass sie staatlich eingeführt ist. Mein Standpunkt bei 
den gegenwärtigen Ausführungen ist also klar, vorgezeichnet. Ich 
habe mit meinen Mitarbeitern zürn erstenmal nachgewiesen, dass 
im Laufe der syphilitischen Infektion gewisse Stoffe in den 
Körpersäften auftreten, die für die Diagnose verwertbar sind, und 
habe unter Benützung der Bordet-Gengou’schen Komplement¬ 
bind ung eine Methodik ausgearbeitet und genaue Ausführungs- 
regelu angegeben, wie man diesen Nachweis führen kann. Diese 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 








106 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 6. 


Methodik ist unter dem Namen Wassermann’sche Reaktion be¬ 
kannt geworden. Die Herren Heller und Freudenberg ver¬ 
öffentlichen nun Arbeiten, durch welche der Eindruck erweckt 
wird — vielleicht lag das nicht in der Absicht der Autoren —, 
als ob diese von mir angegebene Methodik unzuverlässig sei, 
indem sie in der Hand des einen bald solche, io der Hand 
des anderen bald andere Resultate ergebe. Sie knüpfen daran 
eine Warnung vor der Anwendung bzw. Verwertung der Wasser- 
mann’schen Reaktion. Die Warnung ist sogar in die Tagespresse 
gedrungen, den höchsten Behörden zugesandt worden und musste 
daher das grösste Misstrauen gegen die Wassermann’sche Reaktion 
in weiteste Kreise tragen. Demgegenüber habe ich nachzuweisen, 
dass die von mir angegebene Methodik bei gleichmässiger Aus¬ 
führung gleichartige Resultate ergibt, d. h. dass es sich ver¬ 
meiden lässt, dass von dem einen Untersucher ein Serum als 
positiv, von dem anderen als negativ erklärt wird, wie das 
Heller und Freudenberg als scheinbar unvermeidlich hin¬ 
stellen. Ich gebe zu, dass graduelle Unterschiede vereinzelt Vor¬ 
kommen können, dass also jemand ein Serum noch für zweifelhaft 
erklärt, während der andere Beobachter den Grad der Hemmung 
nicht mehr für ausreichend hält und deshalb als negativ be¬ 
zeichnet oder umgekehrt ein Untersucher ein Serum noch für 
positiv erklärt, während dieses dem anderen Untersucher zweifel¬ 
haft erscheint. Das sind Differenzen, die auch bei der genauesten 
chemischen Methode Vorkommen, die aber, wohl gemerkt, ein 
Unheil nie anrichten können, da jeder Arzt bei der Diagnose 
zweifelhaft noch einmal Serum einschickt, bis dahin aber zu 
seiner Diagnose den Serumbefund nicht heranziebt. Diese mini¬ 
malen Differenzen können also eine praktische Rolle nicht spielen. 
Heller und Freu denberg bemerken auch ausdrücklich, dass 
sie derartige geringe Unterschiede nicht für erwähnenswert halten. 

Selbstredend habe ich nach Lesen der genannten Arbeiten 
als der eigentlich darin Angegriffene die Verpflichtung der Richtig¬ 
stellung sofort gefühlt und mich ihr nicht einen Augenblick ent¬ 
zogen. Ich wählte aus der wohl richtigen Ueberzeugung, dass 
zur Widerlegung der von Heller und Freudenberg aus ihren 
Erfahrungen gegen die Wassermann’sche Reaktion verallgemeinerten 
Ausführungen nicht Gegenbehauptungen, sondern Gegenbeweise 
geeignet seien, den direktesten Weg, indem ich am 12. Oktober 
Herrn Professor Heller schrieb, ich sei bereit, Sera in Gemein¬ 
schaft mit einem anderen Institute, von dem ich sicher war, dass 
dort genau wie in dem meinigen die Wassermann’sche Reaktion 
ausgeführt”wird, zu untersuchen. Ich schlug zu diesem Zweck 
neben dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie 
die augenblicklich unter der Leitung des Herrn Kreisarztes 
Dr. Mohrmann stehende hygienisch-bakteriologische Abteilung 
der Kaiser Wilhelm-Akademie für das militärärztliche Bildungs¬ 
wesen in Berlin vor, an welche seit Kriegsbeginn Herr Dr. Lange, 
der mehrere Jahre als Assistent bei mir bakteriologisch und sero¬ 
logisch tätig war, kommandiert ist. Ich nahm für diesen Ver¬ 
such die schwersten Bedingungen, denen ein Serologe sich unter¬ 
ziehen kann. Denn ich schlug Herrn Professor Heller vor, die 
Sera einem völlig unbeteiligten Kollegen zu übersenden. Gewählt 
wurde Herr Stabsarzt Professor Dr. Bickel, Vorstand der 
experimentell biologischen Abteilung am Pathologischen Institut 
der Charitö. Professor Bickel sollte die Sera teilen und ohne 
jegliche nähere Angabe unter verschiedenen Nummern einerseits 
der Kaiser Wilhelm-Akademie für das militärärztliche Bildungs¬ 
wesen, andererseits dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle 
Therapie zusenden. Die Resultate wurden von den genannten 
Instituten Herrn Professor Bickel gemeldet und von diesem dann 
festgestellt, ob und wieweit dieselben übereinstimmten. Vor 
Beginn dieses Versuches machte ich Herrn Professor Heller 
darauf aufmerksam, dass bei der Deutung der erhaltenen Resultate 
so verfahren würde, wie ich es stets für Diagnosen empfahl, 
nämlich, da98 als positiv nur diejenigen Sera bezeichnet würden, 
die eine absolute oder fast absolute (-|—f~f- oder 
Hemmung der Hämolyse zeigen. Als negativ werden alle Sera 
erklärt, die keine Spur von Hemmung der Hämolyse aufweisen, 
alles, was dazwischen liegt, also alle Sera mit -|—f- und zb wären 
mit der Diagnose zweifelhaft zu geben. Herr Professor Heller 
nahm in dankenswerterweise diesen Vorschlag an, und er wurde, 
da auch Herr Professor Bickel so liebenswürdig war, sich dieser 
Mühe, wofür ihm an dieser Stelle herzlichst gedankt sei, zu 
unterziehen, in der soeben geschilderten Weise in die Tat um¬ 
gesetzt. Ich stellte mich zu diesem Behufe durch zwei Wochen 
Herrn Professor Heller zur Verfügung — länger war es mir 
wegen Ueberlastung mit anderen dienstlichen Obliegenheiten nicht 


möglich —-, und es gingen den beiden Instituten in runder Zahl 
50 Sera zu. Den Ausfall der Versuche möge die beifolgende 
Tabelle beleuchten. 


Laufende Nr. 

Befunde der Kaiser 
Wilhelm-Akademie für 
das militärärztliche 
Bildungswesen 

Name 

Befunde des Kaiser 
Wilhelm-Institut für 
experimentelle Therapie 

1 

negativ 

P. 

negativ 

2 

zweifelhaft 

M. 

zweifelhaft 

3 

negativ 

B. 

negativ 

4 


B. 


5 

positiv 

G. 

positiv 

6 

negativ 

St. 

negativ 

7 

positiv 

K. 

positiv 

8 

* 

G. 


9 

negativ 

R. 

negativ 

10 

positiv 

K. 

positiv 

11 

negativ 

K. 

negativ 

12 

positiv 

C. 

positiv 

18 


G. 


14 

zweifelhaft 

Soh. 

zweifelhaft 

15 

positiv 

W. 

positiv 

16 


K. 


17 

negativ 

F. 

negativ 

18 


B. 


19 


F. 


20 


G. 


21 


F. 


22 


A. 


23 

positiv 

T. 

positiv 

24 

negativ 

H. 

negativ 

25 

9 

W. 


26 

fi 

B. 

m 

27 

n 

L. 

n 

28 

j> 

U. 

» 

29 

zweifelhaft 

S. 

zweifelhaft 

30 

negativ 

K. 

negativ 

31 

zweifelhaft 

R. 

zweifelhaft 

32 

negativ 

G. 

negativ 

33 

positiv 

L. 

positiv 

34 

negativ 

C. 

negativ 

35 

Ti 

V. 


36 

n 

H. 

n 

37 

positiv 

S. 

positiv 

38 

negativ 

A. 

zweifelhaft 

39 

y> 

W. 

negativ 

40 

positiv 

St. 

positiv 

41 

» 

s. 

zweifelhaft 

42 

zweifelhaft 

T. 


43 

» 

K. 

» 

44 

negativ 

R. 

negativ 

45 


H. 

n 

46 


A. 

ii 

47 


V. 

9) 

48 

positiv 

H. 

positiv 

49 

91 

S. 


50 

negativ 

w. 

negativ 


Diese Tabelle ergibt nun ein sehr eindeutiges Ergebnis. Wir 
sehen, dass unter diesen schwersten Bedingungen, wo von irgend 
welcher subjektiven Beeinflussung nicht die Rede sein konnte, wo 
ein Austausch der Ansichten über die Deutung des Ausfalles infolge 
der ganz verschiedenen Nummerangabe bei der Uebersendung und 
Fehlens jedes diagnostischen Anhaltspunktes ausgeschlossen war, 
wo mit verschiedenen Operationsnummern von Extrakten gearbeitet 
wurde, in 48 Fällen eine vollkommene Uebereinstimmung sich ergab. 
In 2 Fällen trat, als innerhalb menschlicher Kräfte, wie bereits 
oben erwähnt, unvermeidliche, aber praktisch durchaus unschäd¬ 
liche Differenz ein, dass ein Institut keine feste Diagnose stellen 
wollte, sondern die Diagnose als zweifelhaft offen liess. Mit 
dieser Belastungsprobe ist von neuem bewiesen, dass 
die Wassermann’sche Reaktion technisch vollkommen 
übereinstimmende Resultate in verschiedenen Händen 
zu liefern imstande ist.- Ich muss deshalb die Anwürfe der 
Herren Heller und Freudenberg, soweit sie sich in ihrer Ver¬ 
allgemeinerung gegen die Wassermann’sche Reaktion als Methode 
richten, als unbegründet auf das Schärfste zurückweisen. Denn 
die Herren Heller und Freudenberg hatten nur das Recht, 
auf Grund ihrer Erfahrungen zu behaupten, dass sie bei der Ein¬ 
sendung von Seren an verschiedene Institute keine guten Er¬ 
fahrungen in Bezug auf Uebereinstimmung der Resultate machten, 
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dass also die Ausführung der Reaktion nicht gleich- 
mässig su sein scheine. Sie batten aber kein Recht, die 
Zuverlässigkeit der von mir angegebeuen Methodik, d. h. 
die Wassermann’sche Reaktion als solche, su diskredi¬ 
tieren su versuchen. Denn das ist ein Vorgehen, das sich 
gegen meine Arbeiten wendet, und wenn sie etwäs derartiges 
unternehmen wollten, so hätten sie sich nicht an andere Unter- 
Sucher, sondern an mich mit ihren Serumeinsendungen wenden 
sollen. Die Wassermann’sche Reaktion trägt meinen Namen, für 
den habe ich oinsustehen, und ich gebe niemandem das Recht, 
auf Grund von Untersucbungsergebnissen, die andere ersielt haben, 
gegen die Früchte meiner Arbeiten in wissenschaftlichen und 
politischen Zeitschriften sowie bei Behörden Misstrauen erregen 
su wollen, ehe mir Gelegenheit geboten wurde, die Vollgültigkeit 
meiner Angaben zu erweisen. — Denn wie aus der vorliegenden 
Tabelle ersichtlich ist, verlief der „Teilungsversuch“ ganz anders, 
sobald das Natürlichste geschah, wenn jemand die technische Zu¬ 
verlässigkeit der Wassermann’schen Reaktion anzweifeln will, dass 
man nämlich mir selbst und einem mit mir gleichartig arbeiten¬ 
den anderen Institut gleichzeitig Untersuchungsmaterial einsandte. 
Ich möchte nicht verfehlen, besonders hervorzubeben, dass Saal- 
feld in seiner Arbeit diesen Unterschied sehr gerecht und scharf 
hervortreten lässt. Saalfeld, der die gleichen Erfahrungen wie 
Heller und Freudenberg hei Einsendung halbierter Sera an 
verschiedene Untersuchungsstellen machte, ist gerecht genug, seine 
Kritik nur an die verschiedene Ausführung der Wassermann’schen 
Reaktion zu legen, nicht aber, wie die anderen Autoren, die Wasser¬ 
mann’sche Beaktion als solche in Bausch und Bogen als unzuver¬ 
lässig hinzustellen. 

Nach dem von der Kaiser Wilhelm Akademie für das mili¬ 
tärärztliche Bildungswesen und meinem Institut gelieferten Beweis 
liegt also die Angelegenheit so, dass man mit der von mir an¬ 
gegebenen Reaktion wohl gleichmässige Resultate erreichen kann, 
dass diese aber bei der gegenwärtigen Orgenisation der Aus¬ 
führung der genannten Reaktion in der Praxis häufig nicht erzielt 
werden. Das ist eine ganz andere Sache, das hat nichts mit dem 
Wesen der Wassermann’schen Reaktion su tun, ein Punkt, der 
ungemein] wichtig ist. Denn wenn die aus den Arbeiten der 
Herren Heller und Freudenberg zutage tretende Ansicht, dass 
die Wassermann’sche Reaktion als solche unzuverlässig ist, richtig 
wäre, so wäre das ein nicht zu verbessernder Fehler. Wenn aber 
die Missstäode, von denen die genannten Autoren sprechen, nicht 
in der Methode, sondern in anderen Ursachen begründet sind, 
dann lässt sich der Mangel ausgleichen. Wie das geschehen kann, 
darauf möchte ich in einer späteren Arbeit eingeben. Ich möchte, 
aber schon heute betonen, dass die von Heller angeführten Ver¬ 
schiedenheiten der Ergebnisse nicht'etwa in einer unzureichenden 
fachmännischen Ausführung der Reaktion begründet sind. Ich 
brauche nur die Namen der Herren Franz Blumenthal, 
R. Ledermann, F. Lesser zu nennen, um damit auszudrücken, 
dass das Auftreten der Differenzen in anderen Ursachen begründet 
sein muss als in einer nicht genügend hohen Qualität der Insti¬ 
tute, an welche Heller seine Einsendungen machte. 

Mit der heutigen Arbeit sei also nur der technische Be¬ 
weis geliefert, dass die Wassermann’sche Reaktion eine beinahe 
absolute Sicherheit für unter sich übereinstimmende Resultate 
bietet, sofern sie yon den verschiedenen Untersuchern 
auch völlig übereinstimmend ausgeführt wird. Ich halte 
die Erreichung dieses Zieles für alle im Deutschen Reich aus- 
zufübrenden Wassermann’schen Reaktionen durch eine geeignete 
Organisation für durchaus möglich, und es wäre erfreulich, wenn 
die betreffenden Bestrebungen die Unterstützung der Herren 
Heller und Freudenberg sowie anderer hervorragender Prak¬ 
tiker anstelle ihr Ziel verfehlender Angriffe fänden. 

Zusammenfassung. 

In der vorliegenden Arbeit wird an der Hand von Unter¬ 
suchungen, welche in der Kaiser Wilhelm-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen und im Kaiser Wilhelm-Institut 
für experimentelle Therapie angestellt wurden, gezeigt, dass die 
Wassermann’sche Reaktion bei gleichmässiger Durchführung völlig 
übereinstimmende Resultate erzielt. Alle Ergebnisse, welche bei 
ein und demselben Serum ein verschiedenes Resultat liefern, sind 
demnach auf ungleich massiges Arbeiten oder auf Verwendung 
ungleichmässig eingestellter Reagenzien bei Anstellung der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion zurückzuführen. 


Aus der II. Frauenklinik in Wien (Vorstand Professor 
Dr. E. Wertheim). 

Diabetes insipidus in graviditate 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. Josef Novak. 

Den Wechselbeziehungen zwischen Diabetes insipidus und 
Aenderungen der Genitalfunktionen haben die Gynäkologen bisher 
sehr wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Der Mangel einer Ein¬ 
sicht in den kausalen Zusammenhang zwischen der Harnruhr und 
den dabei beobachteten Anomalien der Geschlechtssphäre sowie 
die Seltenheit der Fälle von Diabetes insipidus in dem Be¬ 
obachtungsmaterial der Gynäkologen dürften die Schuld daran 
tragen, dass dieses interessante Thema den Frauenärzten bis in 
die letzte Zeit fremd blieb. 

Wollen wir einen im Rahmen dieser Arbeit gehaltenen 
kurzen Ueberblick über die im Gefolge des Diabetes insipidus 
beobachteten Genitalveränderungen gewinnen, so müssen wir zu¬ 
nächst zwei Hauptformen der Harnruhr voneinander unterscheiden, 
die hereditäre und die sporadische Form. Die sehr seltene 
hereditäre Form, welche sich klinisch durch eine völlige Gut¬ 
artigkeit auszeichnet und die Lebensdauer des Individuums 
keineswegs beeinträchtigt, geht mit einer normalen Genitalfunktion 
einher. Die Glieder solcher Familien, von denen Weil einen 
sehr verzweigten Stammbaum beschrieb, zeichnen sich sogar 
durch eine gewisse Fruchtbarkeit aus. Im Gegensatz dazu finden 
wir bei dem häufigeren sporadischen Diabetes insipidus sehr oft 
Störungen der Genitalfunktionen: Impotenz bei Männern, 
Amenorrhoe, Genitalatrophie, Sterilität, Neigung zur vorzeitigen 
Unterbrechung der Schwangerschaft bei Frauen, Genitalhypoplasie 
bei jugendlichen Kranken beiderlei Geschlechtes. 

Während man bei einer Analyse der meisten Fälle den 
Eindruck gewinnt, dass hier die Störungen des Genitale Begleit¬ 
erscheinungen der Polyurie resp. der Polyurie coordinierte Folge¬ 
erscheinungen der zugrundeliegenden wesentlichen Erkrankung 
sind, finden wir einige Fälle, in denen primäre Veränderungen 
des Genitale die Ursache oder doch wenigstens das auslösende 
Moment des Diabetes insipidus darstellen. 

In einigen Fällen (E. Pfibram, Bennet, Dunoan) stellte sioh 
die Polyurie zuerst in einer Schwangerschaft ein, in anderen Fällen 
zeigte sie eine auffallende Verschlimmerung in der Schwangerschaft 
(Vinay, Esterle, Janzen). Im Gegensätze dazu stehen 2 Fälle, in 
denen die Kranheit sioh in der Schwangerschaft sogar besserte (Vinay, 
Merbach). Besonders interessant erscheinen 2 in der Literatur ange¬ 
führte Fälle, in denen sioh die Krankheit in mehreren aufeinander 
folgenden Schwangerschaften so auffallend verschlimmerte, dass man 
direkt von einem in der Gravidität intermittierenden Diabetes insipidus 
sprechen kann. 

In dem von Esterle beobachteten Falle handelt es sich um eine 
im 6. Monate der Schwangerschaft befindliche Frau, welche täglich 
12—15 Liter Wasser zu sich nahm, dabei über Appetitmangel, Oedeme, 
Asoites und Diarrhoen klagte. Das Leiden schwand im Woohenbett, 
um bei der näohsten Schwangerschaft wieder aufzutreten. Beide 
Schwangerschaften wurden durch eine vörzeitige Geburt im 7. Schwanger- 
schaftsmonate unterbrochen. 

Der 2. von Janzen beschriebene Fall betrifft eine 36jährige Frau, 
welche zur Zeit der 4. Schwangerschaft plötzlioh an einem heissen 
Sommertage von allgemeinen Unbehagen befallen wurde und 2 Tage 
zu Bette zubringen musste. Von dieser Zeit an litt sie an starkem 
Durstgefühl und entleerte dabei einen wasserklaren, liohten Urin mit 
einem spezifischen Gewichte von 1001—1002. Der Durst und die 
Diurese nahmen an Heftigkeit bis zur Geburt stetig zu, um im Wochen¬ 
bette wieder zurückzugehen. Die Wasseraufnahme, welche in der 
Schwangerschaft bis auf 15 Liter gestiegen war, sank bald nach der 
Geburt auf 2—3 Liter. Gleichzeitig mit der Besserung der Polyurie 
schwanden auch Mattigkeit, Abgeschlagenheit und Kopfschmerzen, an 
denen die Frau während der Gravidität litt. Dieser Zustand wiederholte 
sich in gleicher Weise in 2 späteren Graviditäten. 

Einen analogen Fall konnte ich an der 2. Frauenklinik beobachten. 

Am 16. VI. 1913 wurde eine 40jährige X. gravida aufgenommen, 
welche angab, seit gestern abend keine Kindesbewegungen mehr zu 
spüren. Die zum Teil nach der Geburt ergänzte Anamnese, welche bei 


1) Diese Arbeit war bereits längere Zeit vor dem Kriege druokfertig, 
wurde aber nicht veröffentlicht, weil ioh sie im Verein mit anderen 
Untersuchungen publicieren wollte. Da ich infolge des Krieges bis jetzt 
keine Gelegenheit zur Durchführung der geplanten Untersuchungen hatte 
und in letzter Zeit in dieser Wochenschrift (B.kl.W., 1916, Nr. 28) eine 
Arbeit von A sehn er erschien, in weloher der Autor zu ähnlichen 
theoretischen Schlussfolgerungen gelangte, so entschloss ioh mioh zur 
Veröffentlichung der vollkommen unveränderten Mitteilung. 

1 * 
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der misstrauischen, storrigen Patientin auf nioht geringe Schwierigkeiten 
stiess, ergab Folgendes: Der Vater ist ein gesunder Greis von 
78 Jahren, welcher als Weinbauer siemlich stark dem Alkoholgenuss 
ergeben ist Die Mutter war 17 mal gravid. Von den Kindern starben 
4 in frühem Kindesalter, ein Sohn, der ein ausgesprochener Alkoholiker 
gewesen sein soll, im 45. Lebensjahre an einer Bauchfellentzündung. 
Die Angaben, welohe die Patientin über ihre lebenden Geschwister 
machte, stehen mit den Erhebungen, die ioh teils durch direktes Auf- 
suchen dieser Gesohwister, teils duroh Anfragen bei den Aerzten der 
Ortsgemeinden gepflogen habe, im Widerspruohe. Während die Patientin 
angibt, dass iwei ihrer Schwestern in der Gravidität an vermehrtem 
Durstgefühl litten, stellten dies die Angehörigen in Abrede. Leider sind 
weder die Angaben der Patientin, welche nach der Aussage ihrer Ver¬ 
wandten eine Alkoholikerin ist und bei Besuchen in ihrer Heimat dureh 
Alkoholmissbrauch und dirnenhaftes Auftreten Aergernis bei den Ver¬ 
wandten erregte, noch die Angaben der Verwandten über sich selbst, 
hinreichend zuverlässig, da diese sich von der Ansicht, dass man sich 
nach ihrem Alkoholgenuss erkundigen wolle und irgend eine Nebenab¬ 
sicht mit den Eruierungen verfolge, auf keine Weise abbringen Hessen. 

Unsere Patientin war, abgesehen von einer im Alter von 8 Jahren 
durobgemachten englischen Krankheit, bis zu der ersten Schwangerschaft 
gesund. Sie hat seit dem 17. Jahre in vierwöohentliohen Intervallen 
eine regelmässige, drei Tage dauernde, schmerzlose Monatsblutung. 
Bisher 9 Schwangerschaften durobgem acht. 4 Kinder sind gesund, 

9 starben an verschiedenen Krankheiten, eine Schwangerschaft wurde 
duroh einen Abortus vorzeitig unterbrochen. Seit der ersten Schwanger¬ 
schaft besteht ein erhöhtes Durstgefühl und eine auffallend reichliche 
Harnabsonderung. Bei jeder folgenden Schwangerschaft verschlimmerte 
sich dieser Zustand derart, dass die Patientin schon aus der Zunahme 
des Durstgefühles auf den Eintritt einer neuerlichen Schwangerschaft 
schliessen konnte. In der Zwischenzeit zwischen den Graviditäten ver¬ 
schwand das erhöhte Flüssigkeitsbedürfnis nicht völlig, nahm aber doch 
soweit ab, dass sich die Frau für gesund hielt. Die Besserung setzte 
sohon nach der Geburt ein, machte aber besonders rasche Fortschritte 
nach der ersten Periode, welohe immer 2 Monate nach der Geburt auf- 
tritt. Angeblich sollen mit dem Einsetzen der Periode die Kinder die 
Mutterbrust nicht mehr genommen haben, trotzdem noch reichlich Milch 
vorhanden war. Nie traten Sehstörungen, Kopfsohmerzen oder sonstige 
Anzeichen einer oerebralen Erkrankung auf. Durch die Notwendigkeit, 
häufig zu urinieren, wird die Naohtruhe gestört, die Arbeitsfähigkeit der 
Frau, welche als Hausbesorgerin tätig ist, erscheint aber nicht beein¬ 
trächtigt. 

Die letzten Menses am 11. VIH. 1912. Eintritt der ersten Kindes- 
bewegungen im Januar 1918. Seit gestern verspürte die Frau keine 
Kindesbewegungen mehr. Auch in dieser Schwangerschaft setzte wie 
sonst das quälende Durstgefühl ein. In der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft traten Anschwellungen der Fasse auf. Am 16. VL 
Blasensprung. Da die Geburt angeblich trotz guter Wehen keine Fort¬ 
schritte machte, wnrde die Frau von einem Arzte an die Klinik 
gewiesen. 

Die mittelgrosse, korpulente Frau maohte bei der Aufnahme einen 
benommenen Eindruck. Temperatur 87°, Puls 180, hochgradige Oedeme 
an den unteren Extremitäten. Lungen- und Herzbefund ohne auffallende 
pathologische Veränderungen. Am Skelett kein Zeiohen von Rachitis. 
Beokenm&sse normal. Die Frucht befand sich in II. Schädellage, die 
kindlichen Herztöne waren nicht mehr zu hören. Bei der inneren 
Untersuchung fand man den Muttermund und den Cervioalkanal ver¬ 
strichen, die Blase gesprungen, den Schädel in Beckenmitte fixiert. 
Das Fruchtwasser war übelriechend und missfarbig. Im Harn EiweisS, 
kein Zucker. Im Sediment zahlreiehe rote Blutkörperchen, Leukocyten, 
Blasenepithelien, keine Gylinder. 

Mit Rücksicht auf den ungünstigen Allgemeinzustand und die 
sekundäre Wehensohwäche wurde die Spontangeburt des bereits ab¬ 
gestorbenen Kindes nioht mehr abgewartet, sondern die Geburt duroh 
Graniotomie und Extraktion beendet. Manuelle Lösung der Plaoenta. 
Intrauterine Ausspülung. 

Die Temperatur war nach der Geburt 37,6°. Der weitere Verlauf 
des Falles normal, das Wochenbett afebril, so dass die Frau auf eigenes 
Drängen schon am 24. VI. aus der Anstalt entlassen werden musste. 

Die Dringlichkeit des Eingriffes nach der Einlieferung der Patientin 
verhinderte eine ausführliche Aufnahme der Anamnese und des sonstigen 
körperlichen Befundes. Dies wurde nach Möglichkeit im Wochenbette 
naobgebolt. Unmittelbar nach der Entbindung fiel ein Tumor in der 
rechten Nieren gegen d auf, der sich — wie ein im Wochenbette vor* 
genommener Ureterenkatheterismus erwies — auf eine durch Stauung 
bedingte Hydronepbrose zurüokführen liess. Der Tumor versohwand 
bald vollkommen. Besonders auffallend waren die von der Patientin im 
Woohenbette ausgeschiedenen Harnmengen, welche zwischen 4500 bis 
11000 com im Tage schwankten. Der Harn war sehr licht, sein 
spezifisches Gewicht sehr niedrig. 

Dieses Verhalten veranlasste eine nähere Untersuchung der Patientin, 
soweit sie sich bei der stupiden, storrigen, aber nioht geistesgestörten 
Frau ausführen liess. Sie zeigte kein Zeichen von Akromegalie. Die 
zweimalige Untersuchung der Patientin in der Augenklinik ergab ausser 
einem Strabismus oonvergens nichts Abnormes. Die Röntgenunter¬ 
suchung der Schädelbasis, welche sowohl in der 2. Frauenklinik von 
Herrn Dr. v. Gr aff wie im Röntgeninstitut des Wiener k. k. allgemeinen 
Krankenhauses von Herrn Professor Schüller vorgenommen wurde, ergab 


keine Veränderungen der Sella turcica. Die Wassermann’sohe Reaktion 
war negativ. Eine genauere Prüfung der Harnausscheidung und die 
Konzentrationsfähigkeit der Nieren wurde durch die Weigerung der 
Patientin, sich einer näheren Untersuchung zu unterziehen, vereitelt. 

Ueber das Befinden der Patientin wurden wiederholt Erkundigungen 
eingezogen. Im Februar 1914 konnte festgestellt werden, dass sie sioh, 
wie gewöhnlich nach dem Wochenbett, wohler fühlte. Sie trank l*/j Liter 
Wasser täglich, hatte keine Beschwerden. Die Menses träten regelmässig 
auf und dauerten 3 Tage. 

Es handelte sich also bei der Patientin nm einen Diabetes 
insipidus, der erst in der Schwangerschaft auftrat, im Wochenbett 
swar nicht völlig ausheilte, sich aber wesentlich besserte, am 
bei jeder folgenden Schwangerschaft von neuem tu exacerbieren. 
Eine leichte Polyurie ist in der Schwangerschaft wohl nicht 
regelmässig, aber immerhin nicht selten. In extremen Fällen 
kann die Harnmenge selbst 8—4 Liter betragen (v. Rosthorn). 
Eine befriedigende Erklärung für diese noch im Rahmen des 
Physiologischen gelegene Harnvermehrung wurde bisher nicht 
gegeben. Vielleicht kommen wir einer plausiblen Erklärung 
etwas näher, wenn wir die angeführten äusserst seltenen Fälle 
von Diabetes insipidus in graviditate als eine pathologische 
Steigerung der leichten SchwaDgerschaftspolyurie betrachten und 
die für den Diabetes insipidus gangbaren Theorien einer 
kritischen Durchsicht unterziehen. 

Die bekannte Entdeckung Claude-Bernards, welcher eine 
vor dem Zuckerstichcentrum gelegene Stelle am Boden des 
4. Ventrikels nach wies, deren Verletzung eine Polyurie bedingte, 
bildete den Ausgangspunkt für eine Theorie des Diabetes 
insipidus, welche dessen Ursprung in einem Reizzustand dieses 
Gentrums suchte. Eckhardt und Kahler haben weitere Bei¬ 
träge zu dieser Frage geliefert. Waren auch diese Theorien 
durch manche Autopsiebefunde und klinische Beobachtungen ge¬ 
stützt, so konnten sie doch in Berücksichtigung einiger mit der 
Theorie schwer vereinbarer Befunde keine auf alle Fälle sich 
erstreckende Gültigkeit beanspruchen. Es schien überhaupt 
zweifelhaft, ob man alle Fälle von Harnruhr von einem einheit¬ 
lichen Gesichtspunkte werde erklären können. 

In neuerer Zeit hat Frank, fassend auf Untersuchungen 
von Magnus und Schäfer, welche zuerst die diuretische 
Wirkung des Extraktes aus dem Hypophysenhinterlappen nach¬ 
wiesen, und auf Grund von klinischen und experimentellen Be¬ 
obachtungen, die Theorie aufgestellt, dass der Diabetes insipidus 
seine Entstehung einer Ueberfunktion der Hypophyse, und zwar 
der sogenannten Pars intermedia, verdanke. Das Auftreten von 
Polyurien und eines ausgesprochenen Diabetes insipidus bei 
Tumoren der Hypophyse und ihrer Umgebung, die nicht allzü 
seltene Kombination von Diabetes insipidus mit bitemporaler 
Hemianopsie, die häufige Polyurie bei Akromegalie, bei Dystrophia 
adiposo - genitalis (Erdbeim-Götzel, Bartels, Sprinzels) 
sprechen entschieden für die hypophysäre Genese des Diabetes 
insipidus. Liegt angesichts dieser bestechenden Theorie nicht 
der Gedanke nahe, dass auch die physiologische Scbwaoger- 
schaft8polyurie, besonders' aber der Diabetes insipidus in gravi¬ 
ditate durch die bekannten SchwangerschaftsVeränderungen der 
Hypophyse bedingt sind? Wir müssen uns nur vorstellen, dass in 
den letzteren Fällen die Schwangerscbaftsvergrösserung der Hypo¬ 
physe besonders deutlich ausgesprochen ist. Freilich konnte in 
unserem Falle keine Vergrösserung der Sella turcica im Röntgen¬ 
bilde naebgewiesen werden. Doch dies wäre noch kein untrüg¬ 
liches Gegenargument. 

Aber es ergeben sich bei näherer Ueberlegung manche be¬ 
rechtigte Zweifel an der Richtigkeit der Frank’schen Theorie 
oder zumindest an ihrer Allgemeingültigkeit für den Diabetes 
insipidus. Wir wollen zunächst davon absehen, dass bisher weder 
über die Anatomie noch über die Physiologie der Pars intermedia 
eine volle Klärung besteht. Diese Frage bedarf noch einer ein¬ 
gehenden Bearbeitung. Ferner muss darauf bingewiesen werden, 
dass im Gegensätze zur Angabe über eine diuretische Wirkung 
der Hypophyseuextrakte Farni, van der Velden und Römer 
eine Herabsetzung der Urinabsonderung feststellen konnten. Aber 
auch die anatomischen Befunde, welche man bei den Sektionen 
von Patienten mit Diabetes insipidus erheben konnte, bereiten der 
pituitären Theorie nicht geringe Schwierigkeiten. So musste 
Simmonds, welcher bei seinen systematischen Hypopbysen- 
nnter8uchungen nicht selten metastatisebe Tumoren der Hypophyse 
beobachtete und auf Grund seiner ersten Beobachtung den Diabetes 
insipidus auf einen Reizzustand der Pars intermedia, also auf 
eine Hypersekretion dieses Abschnittes der Hypophyse zurück- 
fübrte, in einer späteren Publikation auf Grund weiterer Er- 
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fabrongen am Sektionstische die entgegengesetzte Annahme 
machen und die klinisch beobachtete Polyarie aaf eine Hypo- 
fanktion bzw. Ausschaltung der Pars intermedia beziehen. Auch 
die häufigen Befunde von Tumoren der Hypophyse ohne Polyurie 
verstärken die Bedenken gegen die hypophysäre Theorie des 
Diabetes iusipidus. Eher lassen sich noch Fälle von Harnruhr, 
bei denen pathologische Veränderungen im oder am Gehirne ent¬ 
fernt von der Hypophyse gefunden wurden, durch eine Fern¬ 
wirkung auf den Gebirnanhang erklären. 

Viel weniger gezwungen erscheint es mir, wenn wir 
annehmen, dass alle Fälle von Polyurie, die nicht auf 
einer unmittelbaren Erkrankung der Niere beruhen, auf 
die Erregung eines sympathischen Reizleitungssystems 
mrckzuföhren sind, welches nicht bloss an der von 
Claude Bernard gefundenen Stelle des 4. Ventrikels zu 
finden ist, sondern sich auch in das Zwischenhirn fort- 
setst. Jede gröbere Veränderung der Hypophyse oder ihrer Um¬ 
gebung könnte leicht einen Reizzustand dieser Nervenbahnen 
hervorrufen. Aber nicht bloss der Umstand, dass meines Wissens 
keine Tatsache vorliegt, welche mit der vorgebrachten Annahme 
im Widerspruch steht, spricht för ihre Richtigkeit, sondern auch 
einige spärliche positive experimentelle Beobachtungen. Eck¬ 
hardt sah Polyurie nach Verletzung der Corpora mamillaria. 
Aachner beobachtete nach Verletzung des Bodens des dritten 
Ventrikels eine ebenso starke Glykosurie, wie sie sonst nur durch 
den Claude Bernard’schen Zuckerstich am Boden des vierten 
Ventrikels erzielt wird. Die Glykosurie macht in den nächsten 
2—8 Tagen einer vorübergehenden Polyurie Platz. Zu berück¬ 
sichtigen wäre, dass auch einige andere Beobachtungen, das Vor¬ 
handensein eines Wärmecentrums im Thalamus opticus und im 
Corpus striatum, eines Sympaticuscentrums an einer Stelle des 
Zwischenhin*® lateral vom Tuber cinereum (Rarplus und 
Kreidl), der Nachweis eines Centrums für Darm und Blase im 
Stirnhirn dafür sprechen, dass die vegetativen Nervenbahnen nicht 
auf das Gebiet des 4. Ventrikels beschränkt siud (Ascbner). 
Es erscheint unter diesen Umständen die Annahme, dass die 
Polyurien, welche man bei Fällen mit Hypophysentumoren nicht 
selten beobachtet, sowie alle Fälle von echtem Diabetes insipidus, 
auf einer Reizung eines auch das Zwischenhirn passierenden 
Reisleitungssystems beruhen, durchaus ungezwungen. Ich möchte 
mich der Ansicht von Aschner anschliessen, welcher der Mei¬ 
nung Ausdruck verleiht, dass trophische Veränderungen und Stoff¬ 
wechselstörungen, die bisher nur der Hypophyse selbst zugeschrieben 
wurden, zum Teil auch von dem angrenzenden Hirnabschnitt, dem 
Hypothalamus ausgelöst werden. Selbst wenn die diätetische 
Wirkung des Hypophysenextraktes völlig einwandfrei bewiesen 
wäre, kann sie aus den von mir an anderer Stelle gegen die Be¬ 
weiskraft der Versuche mit Organextrakten angeführten Gründen 
keinen vollgültigen Beweis für die Beeinflussung der Diurese 
durch die Hypophyse unter normalen und pathologischen Ver¬ 
änderungen abgeben. Da wir genügende Anhaltspunkte für eine 
entscheidende Beeinflussung des vegetativen Nervensystems durch 
die Schwangerschaft haben, so wird uns ein Einfluss der Schwanger¬ 
schaft auf die von uns angenommene Reizleitungsbahn bei der 
Schwangerschaftspolyurie und den seltenen Fällen von Diabetes 
insipidus in graviditate nicht Wunder nehmen. 
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Aus dem Vereinslazarett der Stadt Berlin in Buch 
(Abt. Stabsarzt Prof. Dr. Katzenstein). 

Zug-flebelwirkung zur Behandlung der Cl&vi- 
cularfraktur. 

Von 

Dr. Erich Messe, Assistenzarzt, 

zurzeit kommandiert tu einer Snnititskotiipagnio. 

Die schlechten Resultate bei Clavioularfrakturen sind jedem Chirurgen 
bekannt. Der Grund dieser Misserfolge beruht in der speoifisohen, ge- 
wissermaassen im Körper eingekeilten Lage des Schlüsselbeins, so dass 
man mit den gewöhnlichen Methoden der Frakturbehandlung nicht viel 
erreicht. Gipsverband, direkter Zug oder Distraktionsklammern kommen 
aus Mangel an geeigneten direkten Angriffspunkten nicht in Betraoht. 
Will man also einen Erfolg erwarten, so kann man entweder nur blutig 
Vorgehen, indem man die Fragmente zurechtstutzt und ineinanderspiesst, 
oder man wendet eine indirekte Methode an, die in folgendem näher er¬ 
örtert werden soll. 

Die Dislokation der beiden Fragmente erfolgt nach bestimmten 
physikalischen Prinzipien. Und zwar wird das mediale Fragment durch 
den Zug des Muse, sternooleidomastoideus nach oben, das laterale duroh 
den Muse, pectoralis nach hinten gezogen. Da die Clavicula unter 
normalen Verhältnissen gewissermaassen wie ein Qaerpfeiler das Schulter¬ 
gelenk vom Thorax abhält, so wird nunmehr nach ihrem Bruch duroh 
die vom Rumpf zur Schulter ziehende Muskulatur (im wesentlichen also 
durch den Pectoralis) die Schulter medialwärts gezogen, so dass die 
beiden Fragmente in weitgehendster Weise eingekeilt und in der durch 
nebenstehende Figur (Abbildung 1) schematisierten Weise aneinander 
vorbeigezogen werden. 

Abbildung 1. 

Schlüsselbein 



Eine fruchtbare Behandlungsmethode hat also folgende Aufgaben 
zu erfüllen: 1. das mediale Fragment herabzudrücken oder das laterale 
zu heben, 2. das laterale Fragment naoh vorne zu ziehen und 8. die 
Fragmente auseinanderzuziehen, d. h. die Punkte a und c so weit von¬ 
einander zu entfernen, dass die Gerade abdo entsteht, wobei b und d 
in einen Punkt zusammenfallen. 

Das bisher hauptsächlich geübte Sayre’sche Heftpflasterverfahren 
erfüllt diese Bedingungen in nur sehr unvollkommener Weise. Einmal 
steht der Arm in Wirklichkeit kaum in anderer Haltung als beim ein¬ 
fachen DesaulPsohen Verband, andererseits ist die Fixation mit Heft¬ 
pflaster an und für sich schon völlig unzureichend, abgesehen davon, 
dass die Streifen auf feucht werdender Haut nicht halten, so dass an 
dem Verband dauernd geändert werden muss. Das Zurückziehen beider 
Schultern, zu dessen Erreichung neuerdings ein zwischen Ellbogen und 
Rüoken durchgeschobener Stab empfohlen wird 1 )» erreicht zwar ein Naoh- 
vornegehen des äusseren Fragmentes, kann aber die Einkeilung nioht 
verhindern. Ausserdem ist der Verband so primitiv, dass er höchstens 
für Feldlazarette in Betracht kommt. 

Um vielmehr die oben angeführten Aufgaben eines idealen Ver¬ 
bandes erfüllen zu können, glauben wir folgenden Weg einschlagen zu 
müssen. 

1. Das Ellbogengelenk muss so stark als möglich medial an die 
Brust und darüber hinaus gesogen werden, während gleichzeitig in die 
Aohselhöhle ein grösseres Kissen zu legen ist. Dadurch wird einmal — 


1) Schweis. Korr.-Bl., 1916, Nr. 13. 
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wie aus der punktierten Linie in Abbildung 1 ersichtlich — das laterale 
Fragment nach oben gehebelt und andererseits die Entfernung von ac 
in der gewünschten Weise verlängert. 

2. Das Handgelenk muss mit dem Vorderarm möglichst nach aussen 
gebracht werden, wodurch dem Pektoraliszug entgegengewirkt und das 
laterale Fragment nach vorne gehebelt wird. 

Diese beiden Forderungen haben wir zunächst durch einen Gips- 
verband zu erreichen versucht, dessen Binden den in der angegebenen 
Weise fixierten Arm mit der Brust und beiden Schultern verbanden. 
Jedoch ergab sich schon nach einer Stunde die Notwendigkeit, den Ver¬ 
band wieder abzunehmen, da infolge des Druckes der Brust auf den 
Plexus und Arterie die Hand kalt und empfindungslos wurde. 


Abbildung 2. 



Wir lehnen deshalb die Verwendung des Gipsverbandes bei Clavi- 
cularfrakturen prinzipiell ab und halten den Zug verband für die ge¬ 
gebene Methode. 

Man verfährt dann folgendermaassen: Das Ellbogengelenk wird 
durch eine rechtwinklig gebogene Kramer’sche Schiene an der Beugeseite 
des Oberarms und Radialseite des Vorderarms fixiert. Darauf werden 
zwei mit Zugfäden versehene breite Flanellstreifen je um Ellbogen und 
Handgelenk so geführt, dass der Faden am Ellbogen nach innen, der am 
Handgelenk nach aussen zu liegen kommt. Alsdann wird der ganze Arm 
mit Cambric- oder Mullbinden so weit eingewickelt, dass nur die beiden 
Fäden heraussehen. Diese werden über zwei an beiden Betträndern an¬ 
gebrachte Rollen geführt und mit Gewichten (Ellbogen ca. 5 kg, Hand¬ 
gelenk ca. 2 V 2 kg) beschwert. Abbildung 2 zeigt dann den fertigen Ver¬ 
band. Die Schmerzen in der Schulter sind mit reichlichen Dosen von 
Morphium und Veronal zu bekämpfen. Sollten sich von seiten des Plexus 
während des Liegens im Verbände Beschwerden einstellen, so sind die 
Gewichte jeweilig um so viel zu erleichtern, dass die Beschwerden gerade 
behoben sind. Nach 14 Tagen kann der Verband abgenommen werden. 
Die bedeutende Verbesserung der Fragmentlage wurde röntgenologisch 
kontrolliert. 

Fassen wir alles zusammen, so glauben wir den Vorteil des Ver¬ 
bandes vor den sonst gebräuchlichen darin zu sehen, dass er auf Grund 
mechanisch-physikalischer Prinzipien vielleicht kein in jedem Fall ideales, 
aber sicher das bestmögliche Resultat ergeben wird. 


Beobachtungen über Stomatitis ulcerosa, 
Angina Vincenti und Noma. 

Von 

Stabsarzt Dr. Heinemann, 

kommandiert als osmanischor 8a litatsmnjor aura Centrallazarett Adrianopel. 

Etwa zu gleicher Zeit wie die auf der Infektionsabteilung des 
Centrallazaretts zu Adrianopel von Sanitätshauptmann Dr. Sauerwald 
beobachtete Epidemie einer besonders schweren Form von Plaut- 
Vincent’scher Angina kamen auf die chirurgische Abteilung des Laza¬ 
retts eine Anzahl Erkrankungen äbnlioher Art. Im Ganzen sind in den 
Monaten Februar bis einschliesslich April 1916 sicher 25 Fälle von mir 
gesehen worden, bei denen die Diagnose Stomatitis ulcerosa mit 
Plaut-Vincent’schem Bacillen- und Spirochätenbefund lauten 
musste. Wurde auch aus äusseren Gründen nicht bei allen die bakterio¬ 
logische Untersuchung durchgeführt, so war der klinische Befund doch 
in allen Fällen ein derart übereinstimmender, dass an der Gleichartig¬ 
keit der Erkrankung kein Zweifel bestehen konnte. 

Die Station bekam die Kranken teils von aussen, teils von anderen 
Abteilungen des Lazaretts meist in bereits vorgeschrittenem Erkrankungs¬ 
zustand, so dass die ersten Anfänge nicht mehr beobachtet werden 
konnten. Zu Beginn der obengenannten Zeit waren die Fälle ent 
schieden schwerer als in den letzten Wochen. 

Die Kranken kamen in einem Zustand, dem man die Schwere der 
Erkrankung auf den ersten Blick ansah. Fast jedesmal aber wurde an¬ 
gegeben, dass sich das bedrohliche Bild erst innerhalb weniger Tage 


entwickelt habe, ohne dass der Beginn von den Leuten recht beachtet 
worden war. 

Das Gesicht, welches manchmal einen eigenartig gleichgültig¬ 
stumpfen, manchmal einen unverkennbar schmerzlichen Ausdruck trug, 
war meist einseitig, nicht selten aber auch auf beiden Seiten erheblich 
geschwollen. Gewöhnlich sass die Schwellung in der unteren Wangen¬ 
partie, entsprechend dem horizontalen Unterkieferast und hing dann 
sackartig herunter. In der Regel war die Hauptschwellung mehr nach 
der Kiefermitte als nach dem Kinn zu gelegen. Erstreckte sie sich 
mehr nach oben, so konnten durch Lidölem die Augen völlig ver- 
schwellen. Gelegentlich war auch die Oberlippe rüsselförmig geschwollen. 
Die Schwellung fühlte sich weich und sulzig an; nur die Stellen, denen 
im Mund die Geschwüre entsprachen, fühlten sich härter und infiltriert 
an, waren auf Betasten mehr oder weniger empfindlich. Aus dem Mund 
floss reichlich Speichel, der viel mit schwärzlich schmierigen, scheusslich 
stinkenden Massen gemischt war. Beim Versuch, den Mund zu öffnen, 
wurden die Zähne nur wenige Centimeter auseinander gebracht. 

Im Mund sah man in der Regel schlechte Zähne mit grossen Zahn¬ 
lücken. Die Zähne waren schmutzig, häufig locker, der Zahnfleischrand 
vom Zahn abgehoben, gerötet oder missfarben. Die Schleimhaut des 
Mundes, vorzüglich der Backentaschen, war geq lollen, sah opak-weisslich 
aus und zeigte fast ausnahmslos in mehr oder minder deutlicher Aus¬ 
bildung Zahnabdrücke. Ueber die letzten unteren Molaren hing das 
Zahnfleisch in der Regel schirmartig über. Und dort war meist der 
erste Sitz der Geschwüre. Der Richen war gewöhnlich gerötet. Ich 
habe aber auf den Mandeln nie, an den Gaumenbögen selten Beläge ge¬ 
sehen. Eine wesentliche Verengerung des Isthmus faucium bestand in 
keinem Fall. Auch an der Zunge war in der grossen Mehrzahl der Fälle, 
abgesehen von einem hässlichen, feuchten, schmierigen Belag in der 
Mitte und wechselnd lebhafter Röte an den Rändern, nichts Besonderes 
zu finden. 

Die regionären Drüsen waren in mässigem Grade geschwollen und 
schmerzhaft. 

Die Geschwüre, welche im Ganzen nicht sonderlich empfindlich 
waren, zeichneten sich durch bedeutende Unterschiede in der Grösse 
aus. Offenbar kam es dabei viel auf das Alter ihres Bestehens an, doch 
sicherlich nicht darauf allein. Sie konnten bohnengross sein, aber auch 
fast eine ganze Backenseite einnehmen. Ihre Ränder waren fast immer 
unregelmässig ausgezackt, leicht wallartig erhaben und von einer wenige 
Millimeter breiten dunkelroten, langsam auslaufenden Zone umgeben. 
Der Geschwürsgrund war kraterförmig ungleich vertieft — manchmal 
hätte man gut eine grosse Kirsche in solche Tasche versinken lassen 
können — und mit graugelblichen, nekrotischen Gewebsmassen, schwarzen 
Blutgerinnseln und fauligen Speiseresten belegt. Abgestorbene Gewebs- 
stücke hingen flottierend in den Mond hinein. Die Beläge Hessen sich 
mit der Pincette meist nur unvollkommen, mit dem scharfen Löffel leicht 
entfernen — dann blutete es lebhaft — sie waren bemerkenswert hart¬ 
näckig. War auch im Ganzen die Form der Geschwüre eine ziemlich 
unregelmässige, so kamen andererseits auffallend runde und bandartig 
läogsverzogene vor. Die letzteren namentlich dann, wenn sich ein hinten 
in den Backentaschen beginnendes Ulcus nach den Mundwinkeln zu aus¬ 
dehnte. Die Geschwüre sassen zumeist an den letzten Mablzähnen 
und dann häufiger unten als oben; sie traten aber auch vorn an den 
Lippen, dann meist oben rechts oder links neben dem Bändchen auf. 
Eine besondere Bevorzugung einer Seite ist nicht aufgefallen. Und wenn 
die Affjktion auch gewöhnlich eine einseitige war, so griff sie doch auch 
auf die andere Seite über oder trat in mehrfachen Geschwüren rechts 
und links gleichzeitig auf. 

Die Ulcera wuchsen sehr schnell, sowohl in der Fläche wie nach 
der Tiefe zu. Die Progression erfolgte einmal, indem die Ränder fressend 
vorwärts liefen, und zwar — das liess sich namentlich in letzter Zeit 
beobachten — so, dass in der Nähe der ersten Geschwüre sich gruppen¬ 
weise etwa linsengrosse Rötungen in der Wangenschleimhaut zeigten, 
die sich bald leicht gelblich verfärbten, fHch erhaben wurden, auf¬ 
brachen und ein neues Ulcus bildeten, wie es Sauerwald beschreibt. 
Das fbss dann unter Einschmelzung der dazwischen liegenden Gewebs- 
brücke mit dem ursprünglichen zusammen. Die Geschwüre verschonten 
bei ihrem Weitergreifen kein Gewebe. Schleimhaut und submucöses 
Gewebe fiel ihnen in allen Fällen zum Opfer. In der bei weitem grössten 
Mehrzahl der Erkrankungen griffen sie aber auch die tiefer liegenden 
Gebilde an und zerstörten Muskeln, Fascien und Knochen. Manchmal 
sah man über den Grund der Ulcera vorübergehend Stränge ziehen, die 
sehr empfindlich und wohl Nervenfäden waren. Knochenstücke wurden 
als mehr oder weniger grosse, sehr ausgefressene Sequester früher oder 
später abgestossen. Einmal fand ich auch einen grossen Teil der Zunge 
in ein tiefes Geschwür verwandelt. 

Wenn ein Wangengeschwür besonders nach der Tiefe zu weiterfrass, 
oder wenn es bei mehr oberflächlicher Entwicklung den Mundwinkel 
erreichte, entstand in wenigen Stunden das klinische Bild des Noma. 
Unter stärkster, missgestaltender Schwellung der ganzen Gesichtshälfte, 
die sich dann ziemlich derb anfühlte, schmerzhaft und meist auch mit 
einem geringen Ocdem der anderen Seite verbunden war, wurde die 
Haut umschrieben bläulich, schliesslich blauschwarz. Der unheilkündende 
Fleck wurde schnell gröjser und führte io kürzester Zeit zu einer 
jauchigen Gangrän der Wange. Wenn es die Lebensdauer des 
Patienten zuliess, sah man nach spontaner Abstossung oder Abtragung 
der nekrotischen Partien bald durch ein handtellergrosses Loch in den 
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Mond mit seinem schmierigen Ulcns am Alveolarrand and den wackeln- 
den Zähnen. 

Ein scheusslicher Foetor ex ore verpestete die Luft des Zimmers 
während des ganzen Prozesses. 

Neben diesen örtlichen Erscheinungen boten die Kranken in der 
Mehrzahl der Fälle und zumal in der ersten Zeit, wie bereits erwähnt, 
das Bild eines schweren Leidens; selbst dann, wenn die lokalen Ver¬ 
änderungen relativ begrenzter Natur waren. Man bekam sehr bald den 
Eindruck, einen septischen Zustand vor sich zu haben. Metastatische 
Absoesse habe ioh nicht gesehen, auch keine Einsohmelzung der ge¬ 
schwollenen, regionären Drüsen beobachtet. 

Die Temperatur zeigte nicht viel Konstantes; manchmal erhob sie 
sich nicht erheblich über die Norm, in andereren Fällen kam es mit 
Frösten und Schweissen zu hohem, stark remittierendem Fieber. 

Der Puls aber war immer klein, frequent und vor allem weich. 

Anfangs waren die Patienten bei vollem Bewusstsein, zum Teil 
etwas unruhig, meist gleichgültig. Sie lagen gewöhnlioh auf einer Seite 
und Hessen die unter reichlicher Salvation in grossen Mengen entstehen¬ 
den, stinkenden Sekrete aus -dem Munde herauslaufen. Das dauernde 
Ausspuckenmüssen wurde ihnen bald zu anstrengend. Später trat mit 
zunehmender Progression der Nekrosen völlige Apathie, aus der man die 
Kranken durch energischen Anruf noch wachrütteln konnte, schliesslich 
tiefer und tiefer werdende Unbesinnlichkeit ein. Ein septisoh-coma- 
töser Zustand bei fortschreitendem Kräfte verfall war der Sohluss. 
Gelegentlich konnte man aber auch Leute mit ausgedehntem Wangen¬ 
brand ganz geordnet sich erheben sehen, um auf dem Abort ihre Not¬ 
durft zu verrichten. 

Meist Hessen sie unter sich. Oft bestand Durchfall. 

Die Nahrungsaufnahme war sehr erschwert. Nur flüssige und 
breiige Sachen konnten den Leuten, die immer noch leidlich schluckteo, 
beigebracht werden. Bei der geschädigten Funktion der Wangenmusku¬ 
latur und zum Teil auch der Zunge blieben viele Reste in den Backen¬ 
taschen Hegen. Ab und zu traten broncho pneumonische Erscheinungen 
infolge Verschluckens ein. Zur Bildung von Lungenabscessen kam es 
nicht. Die Lebensdauer der Kranken Hess dazu wohl keine Zeit. 

Unter toxischen Erscheinungen und zunehmender Herzschwäohe er¬ 
löste der Tod die Leute von ihren Leiden in den verschiedensten 
Stadien der Erkrankung. Meist trat nach 8—10 Tagen das Ende ein. 

Immer handelte es sich um Patienten, die neben dieser Er¬ 
krankung noch Zeichen anderer Affektionen boten oder durch 
jüogst überstandene Infektionen in ihrem allgemeinen Kräftezustand er- 
heblioh gesohädigt waren. Gewöhnlich litten sie schon an starkem 
Skorbut mit zahlreichen petechialen, weniger mit grossen Gewebs- 
blutungen. Häufig waren sie bereits zu Beginn der Munderkrankung 
nichts wie Haut und Knochen. 

Vorzüglich zu Beginn der Beobachtungszeit, als aus den verschie¬ 
densten Gründen die Verpflegung der Mannschaften bei der Truppe und 
in dem Lazarett zu wünschen übrig Hess, waren die Fälle äusserst bös¬ 
artig und schwer, verliefen in schneller Staffelung bis zum Bilde des 
Noma. 

Nur ein ( einziger dieser Patienten ist unter Verlust beider Mund¬ 
winkel und 'reichlich der Hälfte der Unterlippe und naoh Abstossang 
eines etwa 2 cm langen Knochensequesters neben dem linken, unteren 
letzten Molaren am Leben. Bei ihm war übrigens auch ein gewisses 
Reoidivieren zu beobachten. Jedenfalls trat nach Abheilung der ersten 
Geschwüre vorübergehend ein neues kleines in der Tiefe der linken 
Baokentasche auf. — Alle anderen schweren Fälle sind trotz vieler Be¬ 
mühungen gestorben. — Auoh die mittelschweren endeten sämt- 
lioh letal. Nur einige leichtere gelang es zu erhalten. Sie 
stammten aus den letzten Woohen, in denen es endlioh durch Dar¬ 
reichung frischer Gemüse und Salate möglich war, vor allem den Skorbut 
mit Erfolg zu bekämpfen; sie kamen meist schon zeitig in Behandlung 
und heilten — oder sind im Abheilen — unter mehr oder minder 
grosser, anfangs das Mundöffaen teilweise behindernder Narbenbildung. 

In der Mehrzahl der Fälle wurde der Abstrich aus den Geschwüren 
oder von den Belägen mikroskopisch untersucht. Jedesmal fanden 
sich Spirillen und fusiforme Bacillen in Unmenge. Zumeist Hess es sioh 
nicht entscheiden, welche von beiden Arten gerade das Uebergewioht 
habe. In einigen Präparaten überwogen entschieden die Spirillen, welche 
dann in dicken, verfilzten Zöpfen zu sehen waren, in anderen dagegen 
die lanzettförmigen Stinkstäbchen, teils in langen Reihen, teils in viel¬ 
gestaltigen Haufen und Sternen gelegen. loh kann nicht sagen, dass 
das Prävalieren der einen oder anderen Art mit Besonderheiten im 
kUnischen Bild in Zusammenhang gebraoht werden konnte. 

Sauerwald will beobachtet haben, dass bei einem mit Neosalvarsan 
behandelten Fall in späteren Präparaten die Spirillen in auffallender 
Minderzahl waren. Da aber die Krankheit sonst unbeeinflusst ihren 
Fortgang nahm, neigt er zu dem Schluss, dass eher die fusiformen 
Bacillen denn die Ringelstäbchen als Erreger in Frage kommen. Er hat 
auch Fälle gesehen, in denen vorgängig mit Neosalvarsan behandelte 
Recurrenspatienten bald darauf mit Angina Vincenti erkrankten. — Mir 
fehlen darüber genügend Beobachtungen. 

Im übrigen waren in den Präparaten Stäbohen und Kokken in 
grosser Zahl und verschiedener Form, ohne dass sioh die Notwendigkeit 
ergab, unter ihnen den spezifischen Erreger zu suchen. Diphtherie- 
baoillen habe ich nicht gesehen. Kulturelle Untersuchungen konnten 
nioht gemacht werden. 

Unsere Therapie war eine örtliche und eine allgemeine. Mit 


welchem Erfolg, habe ich oben gesagt. Die letztere suohte mit diäteti¬ 
schen und medikamentösen Maassnahmen die Kräfte der Patienten zu 
heben, den Skorbut zu bekämpfen und den sichtlich schnell geschädigten 
Herzmuskel zu starken, die erstere ging die lokalen Veränderungen mehr 
oder minder energisch an. Priessnitz’sche Umschläge und Mundspülungen 
— aktive oder passive — sind selbstverständlich. Zu letzteren benutzten 
wir: Borwasser, essigsaure Tonerde, Kaliumpermanganat und H 2 0 2 - 
Lösungen. Die mechanische Mundreinigung steigerte sich vom einfachen 
Austupfen bis zum rücksichtslosen Gebrauch des scharfen Löffels, von 
Sohere und Messer. Die Geschwüre und der ganze Mund wurden mit 
reinem H 2 0 2 , 2 proc. Salieylspiritus, Döhnitz’scher Terpentinemulsion und 
mit 10 proc. Jodtinktur betupft, die Backentaschen mit Jodoformgaze 
stundenlang austamponieit, die nomatösen Nekrosen energisch abgetragen. 
Die kleinsten Ulcera habe ich gelegentlich mit dem Höllensteinstift 
touohiert. 

Schliesslich haben wir auch Neosalvarsan intravenös und örtlich als 
1 prom. Lösung versucht. loh gab in mehreren Fällen 0,45, in einigen 
0,9 in die Vena cubitalis. Der Eingriff an sich wurde gut vertragen und 
hat örtliche Reizerscheinungen nicht gezeitigt. Selbst in schweren Fällen 
mit ausgedehnten Zerstörungen reinigten sich dann wohl mitunter die 
Geschwüre. Es trat auch eine Besserung so weit ein, dass man die 
Patienten über die Gefahr gebracht zu haben glaubte. Dann aber setzte 
nach einigen Tagen, meist völlig unerwartet und ohne sichtbare oder 
nachweisbare besondere Veranlassung, eine rapid zunehmende Herz¬ 
schwäche ein, die keinem Mittel auch nur vorübergehend wich und inner¬ 
halb weniger Stunden zum Tode führte. Es ist mir passiert, dass ich 
einen Fall als den ersten, schweren, geheilten vorstellte, zu dessen Agonie 
ioh 3 Stunden später gerufen wurde. Embolie war auszuschliessen. Ich 
habe deshalb Bedenken gehabt, Neosalvarsan intravenös in solchen Fällen 
weiter zu geben. Die Lösung I : 1000 haben wir bei einigen leichteren 
Erkrankungen zum Betupfen verwandt — ein türkischer Arzt rühmte 
damit in Konstantinopel erzielte Erfolge — mit gutem Resultat. Die 
Geschwüre reinigten sich und heilten. Nur habe ich nicht den Ein¬ 
druck, dass man schneller als mit Curette und Jodtinktur zum Ziele 
kam. Bei so ausgedehnten Geschwüren, wie wir sie in den schweren 
Fällen hatten, halte ich bei der schnellen Resorptionsmögliohkeit im 
Munde und den grossen in Betracht kommenden Flächen die nach¬ 
gewiesene leichte Zersetzlichkeit der Lösung für nicht ungefährlich. 

Den besten Erfolg sah ich — aber wie gesagt nur in den leichten 
und mittleren Fällen und erst, seitdem mit steigendem Jahr die all¬ 
gemeinen Heilungsbedingungen besser wurden — vom soharfen Löffel 
und der Jodtinktur. 

Sonst war die ^Prognose eine trübe. 


Ueber Angina Vincenti und Noma. 

Von 

Sanitätshauptmann Dr. Saierwald, 

Assistent beim beratenden Hygieniker der Kaiser!, osman. Armee. 

Im März d. J. trat auf der Abteilung für Infektionskranke im 
Centralhospital A., deren Leitung mir übertragen war, eine Epidemie 
von 45 Krankheitsfällen auf, die als eine besonders bösartige Form der 
Plaut-Vincent’schen Angina anzusprechen waren. Ihr eigenartiger Ver¬ 
lauf veranlasst mich, meine Erfahrungen hier niederzulegen. 

Es handelte sich bei fast allen Kranken, die hier in Frage kommen, 
um unterernährte Individuen. Ihr Alter schwankte zwischen 18 und 
45 Jahren. Sie waren wegen Recurrensfieber oder Dysenterie in die 
entsprechenden Baracken gelegt worden. Die Recurrenskranken waren 
schon mit Neosalvarsan behandelt. Alle befanden sich auf dem Wege 
der Besserung. Bei einigen Kranken zeigte sioh neben der Infektions¬ 
krankheit eine skorbutisebe Diatbese. 

Da trat plötzlich auf einem Recurrenssaale die Vincent’sche Angina 
auf. Sie griff sofort auf andere Säle, dann auf alle 4 Baracken der 
Abteilung über,* trotzdem die ersten Fälle sofort isoliert wurden. Die 
skorbutisebe Diathese kam nur bei wenigen Fällen als ätiologischer 
Faktor in Frage. Da wegen Mangels an jeglicher Körperpflege Mund 
und Zähne vornehmlich wegen Auftretens von Gingivitiden täglich 
kontrolliert wurden, so konnten die Fälle von Anfang an genau beob¬ 
achtet werden. 

Der Krankheitsverlauf war nun so, dass sich unter kaum merk¬ 
licher Schwellung der betreffenden Gesichtsseite meist gegenüber dem 
letzten unteren Molarzahn — kein Zahnabdruck! — oder auf dem 
vorderen Gaumenbogen eine linsengrosse Rötung auf der Wangen¬ 
schleimhaut zeigte. Beschwerden irgendwelcher Art verursachte das 
Leiden im Beginne nicht. Sohon nach wenigen Stunden wölbte sich an 
der geröteten Stelle die Schleimhaut kugelig vor, wieder nach wenigen 
Stunden war an gleicher Stelle ein fünfpfennigstückgrosses, krater¬ 
förmiges Ulous mit gezacktem Rand und schmutziggelbem, schmierigem 
Belage siohtbar. Jetzt zeigten sioh auch neben dem ersten Ulous schon 
weitere herdförmige, gerötete Partien auf der Schleimhaut, die schnell 
den gleichen Prozess bis zur Ulcusbildung durchmachten; sie waren in 
der Richtung längs der unteren Zahnreihe naoh dem Mundwinkel zu 
angeordnet. In vereinzelten Fällen traten zu gleicher Zeit auoh Ulcera 
am gleichseitigen Zungenrand auf, ohne dass es zu einer hochgradigen 
Schwellung der Zunge kam. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





112 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 5. 


Die Gesichtshälfte war jetzt stark geschwollen, teigig anzufühlen, 
härter in der Umgebung der Ulcera. Ebenso die Lider und die Ober¬ 
lippe. Die Ulcerationen zeigten die Tendenz, sioh in der Fläche auszu¬ 
breiten und mit ihren gezackten Ausläufern zusammenzufliessen zu 
einer vom vorderen Gaumenbogen bis fast zum Mundwinkel reichenden, 
mit graugelben Belägen bedeckten Fläche. Jetzt schwollen in massigem 
Grade auch die regionären Lymphdrüsen an. Die Mandeln beteiligten 
sich nicht am Prozess, ausser durch eine, den ganzen Rachen er¬ 
greifende Rötung. Eine Ulousbildung wurde hier in keinem der Fälle 
beobachtet. Die Schwellung der Gesichtsseite nahm noch mehr zu. Die 
Kranken konnten jetzt nur wenig den Mund noch öffnen, aus dem 
ständig übelriechender Speichel floss, der mit abgestossenen Membran¬ 
fetzen, Blutfäden vermengt war. Die Kranken äusserten beim Betasten 
der Wange heftige Schmerzen, drehten auf ihrem Lager den Kopf nach 
der kranken Seite, um dem Speichel Abfluss zu verschaffen und wurden 
zusehends hinfälliger. Ein ekelhafter Fötor machte die Kranken sich 
und ihren Mitkranken unangenehm. Das Schlucken blieb unbehindert, 
ln diesem Zustande wurden die Kranken am 2.-3. Tage nach Beginn 
des Leidens angetroffen. Der weitere Verlauf war nun der, dass in dem 
grösseren Teil der Fälle die Krankheit haltmaohte, dass es nicht zu 
weiteren Zerstörungen kam. Blutungen traten hier nach Abstossung 
der Membranen und nekrotischen Gewebsfetzen auf. Im kleineren Teil 
aber griff der ulceröse Prozess auf den Mundwinkel über unter starker 
Anschwellung der Lippen und der anderen Gesichtsseite. Der Infiltration 
des Mundwinkels folgte in wenigen Stunden Gangrän, naoh Abstossung 
der nekrotischen Partien zeigte sich in der Wange ein Defekt am Mund¬ 
winkel bis zu Fünfmarkstückgrösse. Auch hier ging der Prozess sehr 
schnell vor sich. Die Nahrungsaufnahme war in diesem Stadium sehr 
behindert, der Speichelfluss sehr stark, die Schmerzen waren unerträglich, 
die Kranken wurden schnell somnolent und gingen in den nächsten 
24 Stunden nach Auftreten des Noma an akuter Herzschwäche zu¬ 
grunde. 

Die ersten Erkrankungen verliefen am schwersten, die Dauer betrug 
24—96 Stunden bis zum Exitus. Die Prognose war absolut infaust. 
Selbst in dem Teil der Fälle, wo sich die Ulcerationen reinigten, trat 
unter Apathie akute Herzschwäche ein. Ein charakteristischer Fieber¬ 
verlauf wurde nicht beobachtet, die Körpertemperatur war nur mässig 
erhöht. Der Puls war klein, frequent. Von seiten des Herzens waren 
sonst keine Veränderungen festzustellen, ebensowenig von seiten der 
Lungen. Der Urin zeigte in V« der Fälle Spuren von Albumen. 

Unter dem Mikroskop fanden sich im Gesohwürsbelag massenhaft 
Spirochäten und fusiforme Stäbchen, bald die einen, bald die anderen 
vorwiegend. 

Therapeutisch wurden feuchte Umschläge, Pinselungen mit Jod¬ 
tinktur, Mundwasser verabfolgt. Neosalvarsan wurde in Dosen von 
0,45 und 0,6 intravenös injiciert, auch als Mundwasser wurde es in 
Lösung gegeben. Nachteilige Wirkungen traten dabei nicht auf. Es 
sohien sogar eine Beeinflussung des Krankheitsprozesses dadurch her¬ 
vorzurufen, dass sich die Ulcerationen schneller reinigten. Doch ver¬ 
mochte es den tödlichen Ausgang nicht abzuwenden, nur ihn um Tage 
hinauszuschieben. In leichteren Fällen mag es grössere therapeutische 
Wirkung haben. Die Diät war vorwiegend Brei- und flüssige Diät. Die 
Kranken mussten zur Nahrungsaufnahme vielfach gezwungen werden. 

Gleichzeitig mit dieser Epidemie traten auch auf der chirurgischen 
Abteilung des Hospitals gehäufte Fällo der gleiohen Erkrankung auf, 
aber weniger deutlich als eigentliche Anginen, mehr als exuloerierende 
Stomatitiden beginnend. — Der chirurgische Kollege, Sanitätsmajor 
Dr. Heinemann, hatte ihre Behandlung übernommen und durch 
chirurgische Maassnahmen die Krankheit zu beeinflussen versucht. Doch 
auch hier mit keinem befriedigenden Erfolg. 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwüre nach der Salvarsan- 
therapie zeigte keine Aenderung im Befund: Spirochäten und fusiforme 
Stäbchen. Es hatte also den Anschein, als ob das Salvarsan auf diese 
Art Spiroohäten keine spezifische Wirkung ausübt, und es bleibt die 
Frage offen, ob nicht die fusiformen Stäbchen als die ursächlichen 
Erreger anzusprechen sind. 

Die Prognose der Erkrankungen war, wie bereits erwähnt, absolut 
infaust. Im Durchschnitt endete die Krankheit bei den anfangs beob¬ 
achteten schwersten Fällen in 2—4 Tagen. Bei den erst scheinbar 
durch Neosalvarsan Gebesserten betrug die Dauer bis zu 10 Tagen. 
Kranke, die sich zu erholen schienen, bei denen sich die Geschwüre im 
Mund schon gereinigt hatten und die zu der Hoffnung auf Genesung 
berechtigten, starben an akuter Herzschwäche. Von den zu Beginn der 
Epidemie Erkrankten ist nur ein Patient geheilt entlassen worden. Von 
den zuletzt während der Epidemie Erkrankten, bei denen die Angina 
Vincenti einen wesentlich harmloseren Verlauf zeigte, sind noch zwei 
Patienten auf dem Wege zur Genesung. Die zuletzt Erkrankten zeigten 
auch einen besseren Allgemeinzustand. Immerhin ist also die Mortalität 
erschreckend hoch gewesen. — Der plötzliche, unerwartete Tod legt, da 
von seiten anderer Organe keine besonderen Veränderungen, zumal sep- 
tisober Natur, nachzuweisen wareD, die Annahme nah, dass es sich um 
eine Intoxikation des Organismus handelte. 

Fasse ich meine Erfahrungen zusammen, so habe ich zu bemerken, 
dass es sich um eine höchst bösartige Form der Plaut-Vinoent’schen 
Angina handelte, die als Stomatitis ulcerosa begann und zum Teil in 
Noma auslief. Der Prozess war stets einseitig, Recidive konnten bei 
den rasch tödlich verlaufenden Fällen nicht beobachtet werden. Befallen 
waren körperlich reducierte Personen mittleren Alters. Die Prognose 


war absolut infaust. Die Salvarsantherapie hat nicht den erwarteten 
Erfolg gezeigt. Die Epidemie, die mit sehr schweren Fällen plötzlich 
einsetzte, ist unter einer milder verlaufenden Form ebenso plötzlich 
wieder nach 2 Monaten zum Versohwinden gekommen. 


Zur Aetiologie der akuten gelben Leberatrophie. 

Von 

Dr. med. Gerhard Salemei- Charlottenburg +. *) 

Unter den im allgemeinen recht häufigen Erkrankungen der Leber 
und des Gallengangsystems nimmt die akute gelbe Leberatrophie hin¬ 
sichtlich ihrer Aetiologie, Pathologie und ihres Verlaufes eine eigenartige 
Sonderstellung ein. Ewald konnte sie in 15 Jahren nicht ein einziges 
Mal beobachten, Eichhorst unter 31 562 Patienten nur dreimal; im 
London Westminster Hospital sah man sie bei 3928 Sektionen siebenmal. 
Wenn im Gegensatz zu diesen Angaben eines sporadischen Vorkommens 
andere Autoren über ein endemisches Auftreten berichten, dürfte diese 
Meinungsverschiedenheit ihren Grund finden in einer ungenügenden 
Trennung von Krankbeitsbildem, die wohl ähnlich in ihren Endzuständen, 
ätiologisch und anatomisch aber völlig verschieden sind. 

Pathologisch-anatomisch verstehen wir unter einer akuten gelben 
Leberatrophie einen akut verlaufenden Zerstörungsprozess im Leber- 
gewebe, der ganze Bezirke von Organzellen zu groben Detritusmassen 
umformt, eine reaktive Bindegewebsentwicklung unter ständiger Ver¬ 
kleinerung der Leber hervorruft und physiologisch-chemische Umsetzungen 
mit Ausscheidung von Leucin- und Thyrosinkörpern bewirkt. Das ganze 
Organ orhält dadurch jene eigenartige Schlaffheit und rötlichbraune 
Fleckung, die uns bereits bei makroskopischer Betrachtung als ein 
Charakteristicum der Erkrankung in die Augen springt. 

Das klinische Bild stellt die von der Schädigung des Lebergewebes 
ausgehenden Erscheiuungsn in deu Vordergrund: Verdauungsbeschwerden, 
Ioterus mit seinen Folgen, rasch zunehmende Cholämie, durch die eine 
schnell einsetzende Allgemeinintoxikation des Körpers zustande kommt. 

Es dürfte sich empfehlen, die unter dem Syndrom einer akuten 
gelben Leberatrophie verlaufenden Krankheitsfälle zu sondern in Er¬ 
krankungen, welche durch eine Störung der Leberfunktion eine ALlgemein- 
vergiftung des Körpers hervorrufen, und solche, welche als Teilersoheinung 
eines Allgemeinleidens auch die Symptome der Lebererkrankung mit 
einschliessen. Zu diesen gehören sicherlich jene oben erwähnten Er¬ 
krankungen endemischen Charakters, ihnen sind auch die Formen xu¬ 
zuzählen, die im Gefolge von akuten und chronischen Infektionskrankheiten 
auftreten (nach Pneumonien, Diphtherie, Scharlach, Sepsis, Lues), weiter 
die, welche sich nach Vergiftungen durch verdorbene Nahrungsmittel 
(Pilze, angefaultes Fleisoh, schlechte Wurst) oder durch Chemikalien 
(Alkohol, Chloroform, Phosphor) einstellen. Eine Trennung der akuten 
Atrophien naoh ursächlichen Momenten ist schon darum geboten, weil 
letztere im Gegensatz zu den später zu besprechenden Formen vielleicht 
einer kausalen Therapie zugänglich sind, und weil auch bei diesen mehr 
oder weniger Allgemeinerkrankungen des Körpers eine eingehende ana¬ 
tomische Untersuchung recht häufig die der eigentlichen Atrophie gerade 
eigentümlichen Merkmale vermissen lässt. So hat uns z. B. das Studium 
der Phosphorvergiftung gelehrt, dass die sonst beobachtete Milzsohwellung 
hier fehlt und die Leber selbst eine andersartige chemische Zusammen¬ 
setzung aufweist. Hier haben wir auch jene im Verlauf von Schwanger¬ 
schaft und Wochenbett einsetzenden Toxikosen einzureihen, die schwerste 
Krankheitsbilder von Leberatrophien hervorrufen, sowie die im Gefolge 
von bakteriellen Unterleibsleiden entstehenden Erkrankungen. Diese 
letzteren werden wohl durch Stoffe verursacht, welche den bei der 
Amyloidentartung wirksamen ähnlich sein dürften. Die relativ höhere 
Erkrankungsziffer des weiblichen Geschlechts beruht zum guten Teil auf 
einer durch diese Affektionen gebildeten Prädisposition. 

Ob eine direkte bakterielle Einwirkung im Lebergewebe selbst eine 
akute gelbe Leberatrophie hervorzubringen vermag, muss noch unent¬ 
schieden bleiben. Hiergegen spricht allerdings einerseits das häufige 
Fehlresultat kultureller und histologisch-bakteriologischer Untersuchungen, 
andererseits die Mannigfaltigkeit der positiven bakteriologischen Befunde, 
während man gerade bei einem derartig von der sonstigen Bakterien¬ 
wirkung völlig verschiedenen Prozess nur einen einheitlichen und spezi¬ 
fischen Erreger vermuten sollte. So aber wurden Staphylokokken, 
Streptokokken, Coli- und Paraoolibaoillen usf. gezüchtet. Analog 
manchen Sepsisformen wird man hier eine hochgradige Virulenz des 
neben harmlosen Arten vielleicht in geringer Zahl vertretenen patho¬ 
genen Mikroorganismus annehmen, der sich aber durch eine reichliohe 
und energische Toxinwirkung auszeichnet. Diese Toxinbildung kommt 
wahrscheinlich erst im Bereich der Pfortader zustande und findet in der 
Leber ihre erste Entgiftungsstation, da wohl in der Mehrzahl der Sepsis¬ 
fälle die bereits vorher einsetzende Antitoxinbereitung eine so intensive 
Leberschädigung verhindert hätte. Die jetzt eintretende Antitoxinbildung 
aus Leberzellen (Brunton und Bookenham), sowie die Bindung des 
Giftes an die Nuoleine der Parenchymzellen (Bottberger und Winter¬ 
berg) erweisen sioh dem Eindringling gegenüber als unzureichend, so 
dass das Organgewebe selbst ihm zum Opfer fällt und durch seine 
Funktionsbehinderung — nicht durch das primäre Agens — die All- 

1) Der Verfasser ist vor einigen Monaten als Assistenzarzt d. R. 
einer beruflichen Infektion erlegen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





29. Januar 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


113 


gemeinintoxikation erfolgt. Die Untersuchungen vonJacoby, Joannowioz 
und Piok, die durch Extraktion der Lebersubstans mit Alkohol hämo- 
lytisohe Stoffe erhielten, sprechen für die Annahme derartiger pathologisch- 
chemischer Umsetsungen. Die Quelle dieser su so virulenter Toxin¬ 
bildung neigenden Mikroorganismen werden wir im Darm su suchen 
haben, der bereits normalerweise über eine reiche Bakterienflora verfügt; 
sind doch auch die beim Ileus entstehenden Ptomaine als eine Ursache 
der akuten gelben Leberatrophie, s. B. im Falle Campbell-Horsield, 
ansusehen. Unter diesen Gesichtspunkten wird man auch der Enteroptose 
und der sie begleitenden Obstipation eine ätiologische Bedeutung für 
das Leiden susprechen dürfen. 

Der Kreis der bisher geschilderten ursächlichen Momente wird durch 
eine eigene Beobachtung erweitert, die die Wirksamkeit des Pankreas¬ 
saftes bei der Erseugung des Krankheitsbildes dartut: 

Vorgeschichte: Beginn der Erkrankung des 51jährigen Patienten, 
eines Büoherreisenden, 5 Tage vor der Aufnahme in klinische Beobachtung 
mit einem plötzlich den nächtliohen Soblaf störenden, äusserst heftigen 
Schmerzanfall in der MageDgegend. Gleichzeitig quälendes Erbrechen. 
Ein Diätfehler soll nicht Vorgelegen haben. Vom Abend des 2. Krankheits¬ 
tages an bis zur Aufnahme zunehmende Gelbsucht, dabei anfallsweise 
heftige Koliken, in Zeiten der Sohmerzfreiheit SpannuDgsgefühl im Leibe. 
Nahrungsaufnahme wird aus Furcht vor Erbrechen nur auf Tee und 
Sobleimsuppen beschränkt; doch macht sich der Brechreiz auch un¬ 
abhängig vom Essen bemerkbar. Seit Krankheitsbeginn trotz ver¬ 
schiedener Abführmittel und Einläufe nur am 3. Tage Stuhlgang er¬ 
zielt. Klagen über „Herzangst“ und allgemeine Unruhe. 

Vor ungefähr 10 Jahren längere Zeit wegen Magenkrämpfen und zu 
reichlicher Magensäure ärztlich behandelt. In den letzten 2 Jahren 
typische Gichtanfälle in der linken grossen Zehe. 

Für Alkohol und Tabakmissbrauch sowie geschlechtliche Infektion 
kein Anhaltspunkt. Zwei gesunde Söhne; Frau keine Fehlgeburten 
durchgemacht. 

In den letzten Jahren hat Patient viel geschäftliche Aufregungen 
und Strapazen durobgemacht. 

Befund: Sehr adipöser Patient von fast bronzegelber Hautfarbe, 
ikterischer Verfärbung der Skleren und Schleimhäute. Gesichtsausdruck 
und Lage eines Schwerkranken, geringe Angenlidödeme. 

Temperatur mittags 38°, Puls 100, weich, bisweilen arrhythmiscb. 

Zunge: trocken, rissig, bräunlich-schmierig belegt. 

Lippen: rissig, an den Mundwinkeln borkig. 

Atmung: 86, unter völliger Schonung der Bauchmuskulatur. 

Bauchhöhle: Die Muskulatur des rechten Hypochondrinms und 
Epigastriums erscheint gespannt und leicht vorgewölbt. Bei vorsichtigem 
Palpieren, das durch sehr grosse Empfindlichkeit des Patienten geboten 
ist, glaubt man unter dem rechten Rippenbogen einen der Gallenblase 
entsprechenden Tumor zu fühlen, der bis Nabelhöhe reicht. 

Die Untersuchung der übrigen Körperorgane ergibt ausser der 
leichten Arrhythmie und einer Nierenbeteiligung keinen weiteren Befund. 

Im Urin: Va pM. Eiweiss, ikterisoh verfärbte Gylinder aller Arten, 
starke Bilirubin- und Urobilinreaktion. 

Die infolge des schweren Krankheitsbildes wegen Verdachtes auf 
einen inoaroerierten Choledochusstein vorgesohlagene Operation wird 
verweigert. Die Beobachtung während der nächsten 3 Tage liess zu¬ 
nehmende Verschlimmerung erkennen: grössere Schmerzen, wenig anfall¬ 
freie Zeit, Schlaflosigkeit, Erbrechen, Stuhlverhaltung, abendliche 
Temperatursteigerungen bis 39°. Am 9. Tage nach einem heftigen 
Schmerzanfall Aufregungszustände, an die sich eine leichte Benommen¬ 
heit anschloss. Nunmehr drängen die Angehörigen zur Operation, die 
von Herrn Professor Kausoh-Berlin-Schöneberg in Aethertropfnarkose 
aasgeführt wird. 

Operation: Eröffnung der Bauchhöhle durch den Kausch’schen 
Sohrägsohnitt. Bauohdecken sehr fettreich, von vielen Blutgefässen 
durchzogen. Naoh Durohtrennung des Peritoneums zeigt es sich, dass 
der dem Verlauf der Gallenblase gemäss gefühlte Tumor aus dicken, 
zusammengeballten Netzmassen bestand, in denen man einzelne grau- 
weisse Stippchen und Flecken verschiedener Grösse erkennen konnte. 
Nach Zurüokklappen des Netzes gelingt es mit vieler Mühe, eine kleine, 
geschrumpfte Gallenblase su Gesicht zu bekommen, die feste Ver¬ 
wachsungen zum Colon transversum und zum Duodenum hin aufweist. 
Eine Probepunktion der collabierten Gallenblase hatte ein negatives 
Ergebnis. Die grossen Gallengänge erscheinen ebenfalls ihrer Unterlage 
adhärent, die eingeführte Sonde lässt sich nur mühsam vorwärtsbewegen, 
ohne auf einen Stein zu stossen. Die Leber selbst liegt tief unter dem 
Rippenbogen, ist klein und weioh, weist harte Ränder auf. Das Pankreas 
ist in der Kopfgegend hart und zeigt im Körper einige grauweisse Fleoken 
wie im Nets. 

Die Verkleinerung der Leber im Verein mit dem schweren Icterus 
liess uns nunmehr eine akute gelbe Leberatrophie annehmen. Da 
ätiologisch vielleicht die Behinderung des Gallensaftflusses durch die 
Perioholicystitis und die Verwachsungen am Hepaticus und Cysticus mit 
in Betracht zu ziehen wären, so versuchte Herr Professor K aus oh 
durch eine T-förmige Drainierung der Leber für etwa vorhandene Galle 
einen Abfluss nach aussen zu sohaffen. Trotz subtilster Untersuchung 
gelang es nicht, im Urin Leuoin oder Thyrosin naohzuweisen, auch die 
Zuokerreaktionen blieben negativ. 

In der nächsten Nacht verschied der Patient. 

Die Obduktion bestätigte und erweiterte noch den Operationsbefund. 

Obduktionsbefund: Brustorgane: Lungen: ohne Besonder¬ 


heiten. Herz: Linker Ventrikel dilatiert und hypertrophiert; die Mus¬ 
kulatur weist an vielen Stellen bindegewebige Entartung auf. 

Bauchhöhle: Därme stark gebläht, glatt spiegelnd. Milz ver¬ 
größert, weich, ähnlich einem septischen Milztumor. Die Leber er¬ 
scheint' auffallend klein, tief unter dem Rippenbogen gelegen, von 
Darmschliogen überlagert, von braunroter Farbe, die an manchen Teilen 
eine Marmorzeichnung aufweist. Die mikroskopische Untersuchung er¬ 
gibt in der Hauptsaohe eine fettige Degeneration, vereinzelte Herde von 
kleinzelliger Infiltration im interlobulären Gewebe. Die ausserhalb des 
Lebergewebes verlaufenden grossen Gallenwege sind collabiert, die Wan¬ 
dungen fest mit der Unterlage verwachsen und verdickt; den gleichen 
Befund bietet die Gallenblase. Im Netz, Mesenterium und Pankreas 
finden sich zahlreiche punktförmige bis linsengrosse graugelbe Fleoken, 
der Pankreaskopf erscheint verhärtet. Histologisch entpuppen sich die 
Veränderungen als fettig entartete Detritusmassen, im Pankreaskopf als 
bindegewebige Wucherungen. Die Nieren sind leicht vergrössert und 
bieten das Bild der parenchymatösen Entzündung. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Myodegeneratio cordis, 
Dilatatio et Hypertrophia ventriculi sin., Atrophia flava hepatis acuta, 
Pankreatitis necrotio., Pankreatitis indurativa, Perioholicystitis adhaesiva, 
Cholangitis adhaesiva, Nephritis parenchymatosa. 

Die epikritische Ueberlegung des Falles führt zu folgenden Schlüsen: 
Die in der Vorgeschichte erwähnten „Magenkrämpfe“ sind als Gallen¬ 
steinanfälle zu deuten. Das beweist die abgelaufene Gallenblasen¬ 
entzündung und der Befund an den grossen Gallengängen, als deren 
Reste Schrumpfungen, Wandverdiokungen und Verwachsungen zurück¬ 
geblieben sind. Hierdurch wird uns aber auch die im Pankreaskopf 
gefundene oircumskripte Induration verständlich, die in der Regel durch 
Uebergreifen einer Entzündung aus der Nachbarschaft zustande kommt 
und sich recht häufig einer länger bestehenden Cholecystitis hinzugesellt. 
Auf dem Boden der chronisch verlaufenden Prozesse im Pankreas sind 
durch bakterielle und fermentative Wirkung als ein akutes Aufflammen 
die Fettgewebsnekrosen entstanden. Die hierbei freigewordenen Fer¬ 
mente vermögen bei örtlicher Berührung mit Geweben lokal sohädigend, 
bei Resorption in die Blut- und Lymphbahnen allgemein toxisch zu 
wirken. Die Allgemeinintoxikation führt den schnellen Pankreastod 
herbei, die lokale findet ihren Ausdruck in intra- und extraperitoneal 
gelegenen Fettgewebsnekrosen. Der. Weitertransport des nicht ent¬ 
gifteten Fermentes in das Pfortadergebiet hat im vorliegenden Fall die 
akute gelbe Leberatrophie zur Folge. Diese Vermutung findet in den 
Versuchen Fischler’s eine experimentelle Stütze, wenn sie auch andern 
Zwecken dienen sollten: Tiere, deren Cirkulation in der Leber duroh 
Anlegen einer Eck’schen Fistel vermindert war, zeigten naoh Hervorrufen 
einer geringgradigen Pankreasfettnekrose durch Zerren oder Drüoken 
des Organs centrale Nekrosen der Leberläppohen infolge der Einwirkung 
des Pankreassaftes. Die Vorbehandlung der Versuchstiere mit Trypsin 
liess diese Veränderungen nicht erkennen, so dass sie nicht nur auf die 
Circulationsstörung der Leber zurückzuführen sind. Wenn auch dem 
Verhalten der Lebergefässe im vorliegenden Fall keine eingehende Be¬ 
achtung zuteil wurde, darf man doch wohl bei den ausgedehnten Ver¬ 
wachsungen an der Porta hepatis eine Beeinflussung des Blutumlaufs 
voraussetzen. Weiter ist vielleicht noch mitheranzuziehen eine durch die 
Unwegsamkeit der Gallengänge bedingte Behinderung des Gallensaft¬ 
flusses. Darf man auch eine Gallenstauung an und für sich nicht als^ 
Ursache des Unterganges von Leberzellen ansehen, so ist doch anzu¬ 
nehmen, dass sie wie bei der Entstehung der Fettgewebsnekrosen des 
Pankreas einen aktivierenden Einfluss auf das Pankreassekret ausübt. 

Die Pathologie hat uns gerade im letzten Jahrzehnt die engen Be¬ 
ziehungen zwischen den Erkrankungen der Leber und der Bauchspeichel¬ 
drüse kennen gelehrt. In der Folge wird man auoh bei der ätiologischen 
Ergrüodung der akuten gelben Leberatrophie nicht achtlos an krank¬ 
haften Befanden des Pankreas vorübergehen, zumal wenn man sich er¬ 
innert, dass kleine und wenig zahlreiche Fettgewebsnekrosen völlig 
symptomlos verlaufen können, um uns dann bei der Autopsie als zu¬ 
fällige Befunde zu begegnen. Das Tierexperiment aber zeigt ja, dass 
diese geringen Veränderungen bereits genügend wirksam sind, Nekrose¬ 
herde im Lebergewebe hervorzurufen, vorausgesetzt, dass die Cirkulation 
bereits behindert ist. 

Die vorstehenden Ueberlegungen sollen einen Beitrag dazu liefern, 
dass bei der Entstehung der akuten gelben Leberatrophie in der Haupt¬ 
sache chemisch-biologische Produkte von ursächlicher Bedeutung sind. 
Sie werden durch Toxine, Ptomaine und im Körper selbst entstehende 
Verdauungssäfte dargestellt. Die Gefahrenquelle bietet wohl meistens 
der gesamte Verdauungskanal mit seinem komplicierten Chemismus, der 
steten Möglichkeit, krankmachendes Material aufzunehmen und den engen 
Wechselbeziehungen zwisohen seinen einzelnen Organen: Darm, Leberund 
Pankreas. 


BQcherbespreohungen. 

Flügge- Bari in: Grossstad twohauagei aad Kleinhaassiedelaagea in ihrer 
Eiswirkug auf die Volksgesaadheit Jena 1916, Gustav Fischer. 
160 Seiten. Preis 4M. 

Kein Lehrbuoh mit trockenen Zahlen und Tabellen und lehrhaften 
Auseinandersetzungen und doch ein durchaus erschöpfend belehrendes 
Buch, das über die ganze wiohtige Frage helles Licht verbreitet. „Eine 
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kritische Erörterung für Aerzte, Verwaltungsbeamte and Baumeister“, 
wie der Untertitel laatet, sehr erfrischend geschrieben, alle möglichen 
Verhältnisse mitbeleuchtend, schonungslos mit vielen hergebrachten 
Dogmen und Schlagworten aufräumend. Angesichts der durch den Krieg 
neu brennend gewordenen Wohnfragen und der neuen, hoffentlich end- 
lioh zur Durchführung gelangenden Vorlage eines preussischen Wohnungs¬ 
gesetzes ein sehr willkommenes Buch. Ueberall wird mit Recht hervor¬ 
gehoben, wieviel von den Uebelständen, die man in Grossstadtwohnungen 
zu finden pflegt, nioht allein auf die Wohnungen selbst zurückzuführen 
ist, sondern auf ihre Ueberfüllung, die mangelnde Reinhaltung, vor allem 
auf die schlechte wirtschaftliche Lage der Bewohner. Die Sterblichkeit 
der Grossstädter, speziell die der Säuglinge und die an Tuberkulose, 
war früher stets grösser als die auf dem Laude, aber obschon sich 
in der Wohndichtigkeit der Grossstädte wahrlioh nichts ge¬ 
ändert hat, ist dennoch ihre Gesammtsterblichkeit jetzt fast gleich der 
ländlichen, ihre Säuglingssterblichkeit unter dem Durcbsohnitt der des 
Staates, ihre Tuberkulosesterblichkeit ist zwar (wenigstens in Preussen) noch 
höher als auf dem Lande, zeigt aber einen noch rascheren Rüokgang als 
die ländliche. Gerade deshalb sind präzisere Fragestellungen und Unter¬ 
suchungen über den Einfluss der Wohnweise erforderlich und die 
analysierende und voraussetzungslose Art des Verfassers von besonderem 
Wert. So wird zunächst die Beschaffenheit der grossstädtischen Woh¬ 
nungen und ihr Einfluss auf die Gesundheit statistisch ermittelt, ohne 
dass das schier ungeheure Material, das wir hierüber besitzen, dem Leser 
irgend erdrückend vorgefiihrt wird, sodann werden die physikalischen 
Wirkungen der Wohnungen und die etwa von ihnen ausgehenden 
Schädigungen abgewogen und gewürdigt. Mit grossem Freimut werden 
dabei viele üblioh gewordene Uebertreibungen getadelt, so die Bezeichnung 
der Grünflächen und Parke als „Lungen der Städte“ (eine „törichte 
Legende“), so die der Tuberkulose als „Wohnungskrankheit“, was nur 
zu Missverständnissen Anlass gebe. Verf. klagt über die vielen „kritik¬ 
losen Zusammenstellungen“, denen man begegnet, über „den Wust von 
minderwertigen Arbeiten“, über „die schlechten populären Bücher über 
Hygiene“, welche an der Unzulänglichkeit und mangelhaften Ausbildung 
der Aufsichtspersonen schuld seien. Ein wenig zu abweisend scheint er 
uns zu urteilen, wenn er den (übrigens in Italien heimischen) Spruch: 
„wo die Sonne hereinkommt, kommt der Arzt nicht hinein“ als un¬ 
zutreffend rügt und die jetzt oft s^ls hygienische Wohnungsforderung ver¬ 
langte Möglichkeit der Durchlüftung unterschätzt. Er hält den Schutz 
gegen übermässige Sonnenstrahlung für bedeutsamer, — natürlich be¬ 
sonders mit Rücksicht auf die Schädigung der Säuglinge durch Wärme- 
Stauung —, und die Empfehlung des „Durchzugs“ bei den kleinen 
Wohnungen für eine Uebertreibung: dabei könne sich niemand für 
längere Zeit im Zimmer aufhalten, und gerade für Säuglinge sei der 
„Zug“ nicht unbedenklich, da sie sich nicht durch bessere Bedeokung 
oder Aenderung der Lage vor ihm schützen können. „Mit seltenen Aus¬ 
nahmen“ reiche die gewöbnlioho Lüftung aus, — die meisten Aerzte 
stimmen hiermit schwerlich überein, und sie werden nicht glauben, dass 
die Säuglinge bei Einhaltung der allereinfachsten Vorsicht bei Durch¬ 
lüftung „der Gefahr einer schweren Erkältung“ ausgesetzt sind. 

Im einzelnen ist die innere Beschaffenheit der Grossstadt- und der 
Kleinhauswohnuogen hygienisch gar nicht so verschieden, wie auch nicht 
die Sterblichkeit der Stadt- gegenüber den Landbewohnern. Und dennoch 
ist es Tatsache, dass die Landgeborenen an Gewicht und Umfang den 
Städtern überlegen sind und ebenso an Militärtauglichkeit, und dass die 
Pirquet’sche Reaktion bei den Kindern der Dörfer und der kleinen Städte 
nur zu 50 pCt. positiv ausfällt, in den grösseren Städten zu 66 und in 
den „Grossstädten“ zu fast 100 pCt. Für diesen Unterschied der körper¬ 
lichen Tüchtigkeit kann kein anderer Grund gefunden werden, als dass die 
Stadtbewohner und namentlich die Stadtjugend sioh nicht entfernt so 
viel in freier Luft ausgiebig bewegen. Deswegen sieht Flügge in 
Freiluftspielen und Wanderungen die wichtigste Korrektur des städ¬ 
tischen Lebens. Die hauptsächlichste Aufgabe der Wohnungsreform be¬ 
stehe darin, den Grossstädtern häufigen und reichlichen Aufenthalt im 
Freien zu verschaffen, der ihnen durch die Besiedelungsdiohte und das 
Wohnen in hohen Stockwerkshäusern unmöglich gemacht ist. Man müsste 
„die Steinmassen der Städte in kleine Häuser, die übermässig breiten 
Strassen in kleine Wohnstrassen zerlegen und Freiflächen in solcher 
Zahl und Anordnung beschaffen, dass jedem Bewohner gelegentlicher 
Aufenthalt im Freien und der Jugend ausgiebige Körperbewegung im 
Freien ermöglicht wird.“ Gewiss ein Ziel, aufs Innigste zu wünschen! 
Aber ob heute durchführbar? Heute, wo die Grossstädte überall ein so 
ungesund reissendes Wachstum zeigen und schon mehr als die Hälfte der 
gesammten Bevölkerung aufgenommen haben? Wenn von diesem furcht¬ 
baren Kriege wenigstens der eine Segen ausginge, dass die Erkenntnis 
von den Vorzügen des Kleinsiedelungswesens, die sich so vielfältig ge¬ 
zeigt haben, sich weiter ausbreiten möchte! 

„Bodenspekulation und Hygiene passen nicht zusammen“, — es ist 
verständlich, dass Flügge für Neusiedelungen und Stadterweite¬ 
rungen fordert, dass die Häuser nicht mehr als 2, nur aus¬ 
nahmsweise 3 Stookwerke haben dürfen (nur für sogenannte 
„herrschaftliche“, bei denen keine dichte Besiedelung zu fürchten ist, will 
er mehr gestatten und bei Geschäftshäusern sogar Wolkenkratzerhöhen). 
Aber auch hier warnt er vor Uebertreibungen und hält das Verlangen 
von Einzelhäusern für unbemittelte Familien mit vollem Recht für zu¬ 
weitgehend, obschon „aus sozialen und ethischen Gründen eino möglichste 
Abgeschlossenheit erwünscht“ sei. Ich kann diesem Wunsche nicht ein¬ 
mal beipfliohten und glaube auch nioht, dass das Volk ihn hegt, — die 


Mehrzahl unserer Volksgenossen will, wie Flügge selbst hervorhebt, von 
engen Verkehrssohranken nichts wissen. Und dass Einzelhäuser, be¬ 
sonders wenn sio ganz freistehen, sowohl im Bau, wie in Unterhaltung 
(Heizung!) zu teuer sind, versteht sich von selbst, —Rollen sie Eigen¬ 
heime werden, so bedeuten sie eine Festlegung des Besitzers an seinen 
Wohnsitz und haben noch den Nachteil, dass sie dem schwankenden 
Raumbedürfnis (je nach dem Wachstum der Kinderzabl oder ihrer Ab¬ 
wanderung) nicht zu entsprechen vermögen. Jedenfalls kann die Schaffung 
von Kleinsiedelungen, die jetzt so vielfach für Kriegerfamilien erstrebt 
und erörtert wird, nur ausserhalb der grösseren Städte in*Frage kommen. 
Für diese selbst aber wird, wie wir zu Flügge’s Darlegungen nooh er¬ 
gänzend hinzufügen möchten, die Sanierung der Mietskasernen 
immer noch erforderlich sein; und man darf nicht wegen der 
Schwere der Aufgabe an ihrer wenigstens teilweisen Lösbarkeit ver¬ 
zweifeln. Auch hier kann, wie gegenüber den Volkskrankheiten, durch 
Aufsicht und Fürsorge vieles gebessert werden. Wo die Hausbesitzer, 
die jetzt in der Tat zum Teil in grosser wirtschaftlicher Bedrängnis 
sind, nicht imstande sind, wirksame Abhilfe zu schaffen, wird die Unter¬ 
stützung der Gesammtheit nicht fehlen dürfen. Man erinnere sich nur, 
wie Rom mit den nach dem Gründungskrach verfallenen neuen Pracht¬ 
strassen aufgeräumt und die Luxuswohnungen in Arbeiter- und Klein¬ 
wohnungen umgewandelt hat. Landsberger-Charlottenburg. 


Hernain Vierordt: Medizi« Geschichtliches Hilfshuch. Mit besonderer 
Berücksichtigung der Entdeckungsgeschichte und der Biographie. 
Tübingen 1916, Verlag der Laupp’schen Buchhandlung. Preis broschiert 
10 M. 40 Pf. 

Das medizin-geschichtliche Hilfsbuch des bekannten Tübinger Klinikers, 
der schon mehrfach sein Interesse für Medizingeschichte in Publikationen 
bekundet hat, umfasst neben einem alphabetischen Sachregister zwei Teile: 
das Verzeichnis bemerkenswerter Abhandlungen, Aufsätze und Schriften 
sowie das Namensverzeichnis der Autoren mit biographischen Erläuterungen. 
Die Orientierung ist ausserordentlich einfach, so dass das handliche Buoh 
nicht nur für Medizingeschichte, sondern für jede Art medizinischer 
Publizistik sehr zu empfehlen ist. E. Tobias-Berlin. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

Roh rer: Bestimmung des MuehwigSYerhiltaisses vo« Albcmi« 
«nd Global!« im BUtsoram. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1 
bis 3.) Die beschriebene Methode bietet die Möglichkeit, das Albumin- 
Globulin-Mischungsverhältnis des Blutserums in rascher Weise an kleinster 
Menge zu untersuchen. 

H. Freund und Grafe: Ueber das Verhalten von^Gooamtztoff- 
wechsel a«d Eiweissimsati bei iaficierte« Tiere« ob«e Wärme¬ 
regulation. (Zugleich ein Beitrag zur Frage des topogenen Eiweiss¬ 
zerfalls.) (D. Arch. t. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—3.) Die Versuche 
dienen der Entscheidung der Frage, wie Gesamtumsatz und Eiweissstoff¬ 
wechsel sich bei Tieren verhalten, die an einer schliesslich tödlich 
endenden Infektion leiden, aber der Fähigkeit zu fiebern beraubt sind. 
Kaninchen und Hunde wurden durch kombinierte Brustmark- und Vagi- 
durchschneidung oder Halsmarkdurchtrennung ihrer Wärmeregulation 
beraubt und der Einfluss einer nachfolgenden, schliesslich tödlich 
endenden Infektion (mit Naganatrypanosomen, Bao. suipest. und Heuinfus) 
auf Temperatur, Eiweissumsatz und Gesamtstoffwechsel<im Hunger unter¬ 
sucht. Die Fieberreaktion blieb aus, Eiweiss- und Gesamtstoffwechsel 
zeigten keine Aenderung, obwohl die Tiere der Infektion ebenso rasch 
erlagen wie die Konfrontiere mit starker Steigerung der Stickstoff¬ 
ausscheidung. Somit war ein Anhalt für die Existenz^ eines topogenen 
Eiweisszerfalls nioht festzustellen. Zinn. 


Pharmakologie. 

M. Petzetakis: Die stimnlierende Phase des Atropins. Klinische 
und experimentelle Demonstration der excitierenden Atropinaktion auf die 
Vagi. Extrasystolen, sino-auriculäre und auriculo - ventriculäre Bissen 
oiationen durch das Atropin. (La presse m6d., 1916, Nr. 67, S. 549.) 
Eingehende, von Kurven unterstützte Studie, die beweist, dass das 
Atropin bei Beginn seiner Wirkung eine Steigerung der Reizbarkeit der 
herzverlangsamenden Elemente des Vagus veranlasst, die freilich auoh 
auf einer Verlangsamung der herzbeschleunigenden Elemente beruhen 
kann, wenngleich eine Reihe von Tatsachen mehr auf die erstgenannte 
Wirkung hinweist. Cordes-Berlin. 


Therapie. 

Loewy-Berlin: Ueber die adstringierende« Wirkungen der 
ameisensaaren Tonerde und speziell des Ormieete. (D. m.W., 1916, Nr. 49.) 
Ameisensäure Tonerde hat stärkere Wirkung als essigsaure Tonerde. Um 
die Lösung haltbar zu machen, hat L. Alkalisulfatsalze hinzugesetzt. 
Dieses Präparat wird unter dem Namen „Ormizet“ in den Handel ge¬ 
bracht. Es wirkt eiweisskoagulierend auf die Sohleimhautoberfläche, ge- 
fässverengend und damit zugleioh sekretbeschränkend. Dünner. 
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Radwansky-Neu Ülra: Die Behandlung des Kropfes Bit Alival- 
isjektioien. (Ther. d. Gegen w., Dez. 1916.) Verf. hat 50 Kröpfe mit 
Alival, einem hochprozentigen organischen Jodpräparat von den Farb¬ 
werken Höchst a. M., behandelt, teils intramusoulär, teils intrastrumös 
yon je einer Ampulle. Stets wurde eine Verkleinerung des Kropfes ohne 
Nachteile für die Patienten beobachtet. Es kamen weiche, diffuse 
parenchymatöse Kröpfe mit derben Knoten in Behandlung. Bei den 
Oystenkröpfen erfolgte vor der Alivalinjektion zunäohst eine Punktion. 
Da nach den Beobachtungen des Verf.’s noch längere Zeit nach den 
Injektionen die Kröpfe sich zurückbildeten, so empfiehlt Verf. nach fünf 
Injektionen eine Pause von mehreren Wochen zu machen. 

1 R. Fabian. 

Cholewa-Giaz: Ueber die Anwendung von Dispargen bei Erysipel. 
(D. m.W., 1916, Nr. 50.) Dispargen erwies sich intravenös als vollkommen 
unschädlich auch bei Dosen von 80—40 ccm 2 proz. Lösung pro die. 
Wenn es gleich nach Eintritt von Fieber und Rötung in Anfangsdosen 
von 5 oom (kleinere.Dosen erwiesen sich als weniger vorteilhaft) ge¬ 
geben wird, beeinflusst es den Prozess immer günstig, oft schon nach 
ein oder zwei Injektionen. Man soll in jedem Fall von Erysipel sofort 
bei dem Erscheinen der ersten Zeichen Dispargen einverleiben, zwei¬ 
stündlich die Temperatur messen und bei der ersten Temperaturerhebung 
sofort wieder Dispargen intravenös injicieren. 

Frey-Berlin: Ueber Modenol. Ein Beitrag zur Syphilistherapie. 
(D.m.W., 1916, Nr.49.) Modenol enthält 0,4pCt. Hg und 0,6 pCt. As. Es ist 
eine wasserhelle Flüssigkeit, deren Einspritzung örtlich und allgemein 
sehr gut vertragen wird. Er injiciert 0,5 ccm der gebrauchsfähigen 
Lösung und steigt langsam von der 6. Spritze an bis zu 1,0 ccm. Im 
ganzen genügen für eine Kur 16 Spritzen. Dünner. 

Weiss-Szeged:']: Eine Modifikation der Lang-Arning’schen Bnbo- 
hekandlnng. (W. m.W., 1916, Nr. 48.) Das Verfahren bezweckt, durch 
Einverleibung kleiner Mengen von Proteinkörpern eine Restitution an¬ 
zubahnen, durch Injektion grösserer Proteinmengen eine raschere Ein- 
Schmelzung des Gewebes herbeizuführen und bei vorhandener Fluktuation 
durch'Injektion von geringen Proteinmengen eine mässige Leukocytose 
zu erzeugen. • Reckzeh. 

0. Gross-Greifswald: Erfolgreiche Behandlung der Lungengangrän 
mit Salvarsan. (Ther. d. Gegenw., Dez. 1916.) Im ganzen wurden sechs 
Fälle von Lungengangrän mit Salvarsan behandelt. Hiervon 3 Fälle in 
überraschend kurzer Zeit vollkommen geheilt, bei 2 Fällen trat eine 
deutliche Besserung ein, der 6. Fall, welcher in sehr schwerem Zustande 
in die Klinik eingeliefert wurde, starb bald darauf. Das Fortschreiten 
der Besserung wurde kontrolliert durch das Röntgenbild und durch die 
Menge und Beschaffenheit des Auswurfs. Verabreicht wurde im ganzen 
2,5—2,7 g" Neosalvarsan intravenös, meistens dreimal 0,9 g. 

R. Fabian. 

Golliner - Burgdorf: Soor derVulva. (D. m.W., 1916, Nr. 50.) Die 
Diagnose wurde bakteriologisch gestellt. Therapeutisch erwies sich die 
Anwendung von 20 proz. Boraxglycerin als sehr zuverlässig. 

Hei mann-Breslau: Die Bewertung des Blutbildes naeh Be¬ 
strahlung beim Uteruseareinom. (D.m.W., 1916, Nr.49.) Das Blutbild bei 
mit Röntgenstrahlen oder radioaktiven Substanzen hat niohts kon¬ 
stantes. Man kann deshalb der Blutuntersuchung keine allzu grosse 
Bedeutung beimessen. Der Röntgenkater ist nach H. nicht eine Folge 
der Blutveränderungen, es handelt sich dabei vielmehr um Intoxi¬ 
kationen, hervorgerufon durch die Resorption der unter der Bestrahlung 
zerfallenden Caroinommassen. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

E. Krompecher-Budapest: Zur Histogenese und Morphologie der 
Cystenmamma (Maladie kystique Reclus, Cystadenoma Schimmelbuscb, 
Mastitis chronica cystica König), des intrakanalikulären Cystadenoms 
und der Cystadenocarcinome der Brustdrüse (Hydrocystoma, Hydro- 
oystadenoma, Hydrocystadenocarcinoma mammae). (Beitr. z. path. Anat., 
1916, Bd. 62, H. S.) Nach den Untersuchungen des Verfassers, die sich 
auf ein grosses Material stützen, ist die als Maladie kystique (Reclus) 
bekannte, von Sohimmelbuschals Cystadenom, von König als Mastitis 
chronioa cystica benannte Erkrankung, weder eine wahre Geschwulst im 
Sinne von Sohimmelbusch, noch eine entzündliche Affektion, noch 
endlich eine senile parenchymatöse Hypertrophie oder flbroepitheliale 
Degeneration, sondern eine fehlerhafte Bildung der Mamma, die im Auf¬ 
treten von kleinen, den Schweissdrüsencysten analogen Cystchen be¬ 
steht. Es handelt sich um ein Hydrocystoma mammae. Für diese Auf¬ 
fassung spricht der Umstand, dass die gleichen Cysten wie in der Mamma 
nicht selten auch in den grossen Schweissdrüsen der Achselhöhle an¬ 
zutreffen sind, und dass bei beiden histologisch vollkommen der gleiche 
Bau nachzuweisen ist. Man findet bei beiden die charakteristischen 
blassen Epithelien, die zum Teil alle Uebergänge zu abgeplattetem Epi¬ 
thel aufweisen, das der Verf. als Mosaikepithel bezeichnet. In den Cysten 
mit hohem, blassem Epithel findet man fast immer in ausgesprochener 
Weise die subepithelialen Muskelspindellagen, die in den Cysten mit 
Mosaikepithel gewöhnlich fehlen. Entzündliche Erscheinungen treten nach 
dem Material des Verf. ganz in den Hintergrund und können eventuell 
nur sekundärer Natur sein. Es handelt sich also nach dem Verf. bei 
der Maladie kystique von Reclus um eine infolge von Entwicklungs- 
Störungen entstandene Missbildung der Brustdrüse vom Typus der 


Schweissdrüsencysten. Die als blasse Epithelcysten bezeiohneten Ge¬ 
bilde entsprechen ganz sicher Schweissdrüsencysten und die Mosaik¬ 
epithelcysten sind ebenfalls zum grossen Teil durch Ektasie von 
Schweissdrüsenanteilen entstanden. Eine Untersuchung von normalen 
Mammae aus verschiedenen Altersperioden zeigt, dass man sehr häufig, 
etwa in einem Drittel der Fälle, ähnliche Cysten teils mit Mosaik- 
epithelien, seltener mit blassen Epithelien finden kann. Von diesen 
Cysten gibt es alle Uebergänge bis zur eigentlichen Maladie kystique. 
Neben diesen Cysten muss man dann noch die Retentionsoysten unter¬ 
scheiden, zu denen die Galaktocele während der Laktation und die 
kleinen Retentionsoysten in der sklerotischen Mamma gehören. Das 
Cystadenoma intracanaliculare mammae zeigt ebenfalls sehr häufig blasse, 
hohe Epithelien, die mit besonderer Vorliebe Papillen treiben. Dieses 
intrakanalikuläre Cystadenom ist nach dem Verf. eine wahre Geschwulst 
und muss von der Maladie kystique getrennt werden. In seinem histo¬ 
logischen Aufbau zeigt es zum Teil die grösste Aehnlichkeit mit dem 
papilloma Hydrocystadenoma der Hautschweissdrüsen. Das Cystadenoma 
proliferum destruens malignum und das Cystadenocarcinoma mammae 
zeigen fast konstant blasse Epitbelcysten und zum Teil eine direkte 
aktive Beteiligung der hellen Cysten bei der Krebsbildung. Der Verf. 
weist darauf hin, dass auch in Brustdrüsenkrebsen, welche nicht den 
intrakanalikulären Cystadenooarcinomen angehören, recht häufig blasse 
Epithelcysten naohzuweisen sind, die entweder zum Krebs in Beziehung 
stehen oder solche Beziehung nicht erkennen lassen. Diese Befunde 
sprechen dafür, dass ein Teil dieser Krebse direkt von diesen hellen 
Epitheloysten seinen Ausgang nehmen kann, oder dann dafür, dass 
durch das Vorkommen der Schweissdrüsen in der Mamma der Gleich¬ 
gewichtszustand des Brustdrüsengewebes derart gestört wird, dass das 
Drüsen- und Cylinderepithel der Brustdrüse selbst zur Krebsbildung 
veranlasst wird. Diese Schweissdrüsen enthaltenden Krebse und Fibro¬ 
adenome der Mamma würden den Hamartomen Albreoht’s entsprechen. 

Hedinger. 

O. H eitzmann-Berlin: Drei seltene Fälle von Herzmissbildnng. 

(Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 228, H. 1.) 1. Defekt des Septum 
ventriculorum, Dextroposition der Aorta, Atresie der Pulmonalarterie, 
Persistenz des Ductus Botalli und einer linken Vena cava superior. 
2. Defekt des Septum ventriculorum, Transposition der Gefässe, rudi¬ 
mentärer rechter Ventrikel und linker Vorhof, Fehlen des Ostiums und 
der Klappen der Tricuspidalis, offenes Foramen ovale, Persistenz des 
Ductus Botalli, Stenose der Aorta. 3. Abgang der linken Coronararterie 
aus der Pulmonalis. Dadurch war eine hochgradige schwielige Myocard- 
veränderung mit Aneurysma cordis im normalen Blutversorgungsgebiet 
der linken Kranzarterie bedingt. Sohönberg. 

P. Möller-Kopenhagen: Ueber multiple Phlebektasien in Dann- 

tractas. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 223, H. 1.) An Hand 
von 4 Fällen, von denen 3 histologisch auf Serien untersucht wurden, 
kommt der Verf. zu dem Ergebnis, dass diese Gebilde keine Angiome 
darstellen, sondern aus cylindrischen sackförmigen Phlebektasien hervor¬ 
geben, wobei Stauung in der Blutcirkulation keine Rolle spielt. Verf. 
konnte in seinen Fällen eine zuführende und eine abführende Vene kon¬ 
statieren. Die Affektion ist vermutlich erworben und macht klinisch 
keine Symptome. Schönberg. 

Fisch er-Düsseldorf; Ueber tödliche Spätblutungen iaeh Tracheo¬ 
tomie. (Zbl. f. Herz- u. Gefässkrkh., 1916, H. 18.) Bericht über 6 Fälle 
von tödlicher Blutung im Gefolge der Tracheotomie. Reckzeb. 

E. Christeller-Berlin: Funktionelles und Anatomisches bei der 
angeborenen Verengerung und dem angeborenen Verschluss der 
Lungenarterie, insbesondere über die arteriellen Collateralbahnen bei 
diesen Zuständen. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 223, H. 1.) 
Verf. schlägt vor, die Stenosen und Atresien der Pulmonalarterie vom 
funktionellen Standpunkt aus nach dem Fehlen oder der Ausbildung von 
Collateralen einmal für die Beförderung des venösen Blutes in den 
linken Ventrikel, dann des arteriellen Blutes zu den Lungen einzuteilen. 
Beim Fehlen der Collateralen geschieht die Kompensation durch Hyper¬ 
trophie des rechten Ventrikels. Mitteilung eines Falles einer angeborenen 
totalen Atresie der Pulmonalarterie im Bereioh der Klappen mit gleich¬ 
zeitiger Verengerung der Arterie und des Conus. Die kompensatorischen 
Vorrichtungen bestanden in einer Hypertrophie des ganzen Herzens, in 
Defekten im Septum der Vorhöfe und der Kammern sowie in Erweiterung 
der oberen Oesophagealarterie. Der Duotus Botalli war geschlossen. 

Sohönberg. 

Th. Fahr-Hamburg: Ueber maligne Niereusklerose (Kombinations¬ 
form). (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 21.) Verf. legt an Hand einiger 
charakteristischer Fälle seine Ansicht über die Pathogenese der von ihm 
als maligne Form der primären arteriosklerotischen Nierenveränderungen 
bezeichneten Form der Nierensklerose dar. Das Wesentliche des Pro¬ 
zesses ist eine Arteriosklerose der kleinen Nierengefässe; zu dieser treten, 
infolge herabgesetzter Leistungsfähigkeit der Niere, relativ leicht durch 
exogene und besonders endogene Schädlichkeiten irgendwelcher Natur 
hervorgerufene Entzündungserscheinungen in den Glomeruli (Halbmond¬ 
bildung) und degenerative Veränderungen der Tubuli (hyaline Tropfen¬ 
bildung) hinzu. Durch diese Veränderungen trennt sioh die maligne 
Sklerose von der meist ohne Funktionsstörung verlaufenden »benignen“ 
Form, der reinen Arteriosklerose der Nieren ab. Sooin. 
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Parasitenkunde und Serologie, 

E. Levin-Berlin: Neuere Fonchaigzergebiisse über Darstellungs- 
methoden, Kultur und Morphologie der Spirockieta pallida. (Denn. 
Wschr., 1916, Bd. 68, Nr. 49 u. 50.) Kritisches Referat. 

Immervabr. 

Uhlenhuth und Fromme: Untersuchungen über die Aetiologie, 
Imanifät md spezifische Behandlung der Weil’scben Krankheit 
(Icterus infeetiosus). (Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 25, H. 4—6, 
S. 817— 483.) Zur Uebertragung des Virus der Weirschen Krankheit 
eignet sich vorzugsweise das Meerschweinchen. Die Uebertragung gelingt 
am besten mit Blut aus den ersten Krankheitstagen, sie führt aber auch 
dann nicht regelmässig zum Erfolg. Von anderen Versuchstieren zeigt 
nur das Kaninchen gelegentlich Empfänglichkeit, der Krankheitsverlauf 
ist jedoch nur ein leichter. Beim Meerschweinchen ist der Krankheits¬ 
verlauf so charakteristisch, dass er zur Sicherung der Diagnose heran¬ 
gezogen werden kann. Durch Tierpassagen liess sich erweisen, dass das 
Virus vermehrungsfähig ist. Bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Organe wurden, besonders in der Leber, Spirochäten gefunden; sie 
sind mit Giemsa-Färbung leicht darstellbar. Bereits 7 Stunden nach 
der Infektion können sie in der Leber nachgewiesen werden; die Leber¬ 
punktion des lebenden Tieres ist nicht zuverlässig. Vom vierten Tage 
an sind die Spirochäten nur im Blut nachweisbar. Mit Ausnahme der 
Linse lässt sich das Virus in allen Organen nachweisen. Zur Ueber¬ 
tragung genügt 0,001 ccm Blut eines kranken Tieres; am zuverlässigsten 
ist die intraperitoneale Impfung. Für die direkte Impfung vom Menschen 
empfiehlt sich die intracardiale Methode als die sicherste. Durch Rekon- 
valescentenserum wird spirochätenhaltiges Blut entgiftet, auch bei nach¬ 
träglicher Einspritzung schützt es vor dem Ausbruch der Erkrankung; 
damit ist der Beweis für die spezifische Bedeutung der Spirochäten als 
Erreger der Weil’schen Krankheit erbracht: „Spirochaete icterogenes“ 
(Uhlenhuth-Fromme). Die Kultur gelingt in flüssigem Kaninchen¬ 
serum. Die Kulturspirocbäten sind virulent. Durch Schutzversuche 
lassen sioh im Rekonvalescentenserum hochwertige Schutzstoffe nach¬ 
weisen. Ihre Feststellung kann zur nachträglichen Diagnose benutzt 
werden. Rekonvalescentenserum entfaltet im Tierversuch Heilwirkung 
bis zu 8 Tagen nach der Infektion und Schutzwirkung gegen eine 
6—7 Tage später erfolgende Infektion. Damit ist eine Grundlage für 
die Therapie gegeben, die die Gewinnung hochwertiger Tiersera erstreben 
muss. Zur Erzielung einer aktiven Immunität ist lebendes Virus er¬ 
forderlich. Gegen Austrocknung ist das Virus recht empfindlich, eine 
Temperatur von 50—55° C tötet das Virus in V* Stunde ab. Mit den 
gebräuchlichen Desinfektionsmitteln (Kresolseifenlösung, Karbolsäure) ist 
das Virus schon in geringer Koncentration (1 pCt.) und in kurzer Zeit 
(72 Sekunde) abzutöten. Chemotherapeutische Versuche mit Neo- 
salvarsan, Optochin, Hydrargyrum atoxylioum, Argentum atoxylicum, 
Collargol waren ohne Erfolg. Einen gewissen heilenden Einfluss soheint 
Antimon (Stibium colloidale) zu haben und ähnlich auch Argentum 
colloidale. Für die Art der Uebertragung sind noch keine Anhalts¬ 
punkte gewonnen. Zwei Laboratoriumsinfektionen sprechen für die leichte 
Empfänglichkeit. Die Frage der Zwischenträger (Mücken?) ist nicht ent¬ 
schieden. Zur Bekämpfung ist Isolierung der Krankheitsfälle und 
Desinfektion der Abgänge erforderlich. Anhang: Berichte über praktische 
Diagnostik an klinischen Fällen und Stammbäume gelungener Tier¬ 
passagen. Langer-Charlotten bürg. 

F. Blumenthal-Berlin und Tsakalotis-Athen: Zur qiaititativei 

Bestimmung der Syphilisstolfe. (Derm. Zschr., Dez. 1916.) Es dürfte 
zweckmässiger sein, die Serummenge bei der Titration abzustufen und 
die Antigenmenge konstant zu lassen. Eine übertriebene praktische Be¬ 
deutung hat die Titration nicht, nur kann man durch sie die positiven 
Zufallsreaktionen mit Sicherheit ausschalten. Immerwahr. 

Eisenberg-Tarnow: Ueber spezifische Desinfektion. (W.m.W., 
1916, Nr. 46.) Grampositive Bakterien sind empfindlicher gegenüber 
fällenden Agentien, gramnegative gegenüber quellenden. Ausser dieser 
allgemeinen Gramspezifität der Desinfektion lässt sich noch eine Gruppen¬ 
spezifität nachweisen. Reckzeh. 

Weichardt: Beiträge zur Proteinktirpertberaple. (W. kl.W., 1916. 
Nr. 51.) Für das Verständnis der Wirksamkeit der Proteinkörpertherapie 
bei Infektionskrankheiten sind die hier von W. mitgeteilten Versuche 
von grosser Wichtigkeit. Dieser Autor konnte nämlich zeigen, dass 
parenterale Eiweisszufuhr zahlreiche Funktionen des Organismus im 
Sinne einer Leistungssteigerung beeinflusst, z. B. das ermüdete Herz, 
die Leukooytentätigkeit, die Drüsen Sekretion, die sauerstoffübertragende 
Eigenschaft des Blutkatalysators. Aber nicht nur Eiweisskörper, sondern 
auch andere Substanzen können im gleichen Sinne wirken. W. bezeichnet 
diese allgemeine Leistungssteigerung als Protoplasmaaktivierung. Er 
macht übrigens darauf aufmerksam, dass im Tierversuch fortgesetzte 
parenterale Eiweisszufuhr zu Kachexie führen kann. H. Hirschfeld. 


Innere Medizin. 

Hnatek-Prag: Malnm Rnstii. (D.m.W., 1916, Nr. 48.) Unter 
Malum Rustii versteht man den Symptomenkomplex, der sich bei tuber¬ 
kulöser Erkrankung der oberen Halswirbelsäule einstellt. Verf. schildert 
8 Fälle, bei denen es sich nicht um Tuberkulose, sondern um rheu¬ 
matische, luetische und gichtische Affektionen handelt. 


Bingel-Braunschweig: Menecyteileikimie? (D.m.W., 1916, Nr. 48.) 
Ausführliche Mitteilungen eines Falles von Leukämie, der unter dem 
typischen Bilde der akuten Leukämie verlief und der nach den Blut¬ 
präparaten als Monocytenleukämie ausgesprochen werden muss. B. steht 
auf dem Standpunkt, dass die Oxydasereaktion ein Unterscheiden der 
Lymphocyten von den myeloischen Zellen gestattet. 

Nowaczynski -Krakau: Ueber Harisäareaiissckeiding bei eiliges 
Fälle! von Blntdrüseierkraikugen. (D.m.W., 1916, Nr. 48 u. 49.) 
Die U-Aussoheidung unterliegt in allen Fällen mehr oder weniger einer 
Störung. In einigen Fällen fand N. verminderte U-Endogenwerte, dabei 
versohleppte U-Exogenausscheidung, in anderen normales Verhalten des 
endogenen U, aber mit Verschleppung der U-Exogenausscheidung, bei 
anderen wiederum normale U-Exogenwerte bei niedriger U Endogen¬ 
ausscheidung. In allen Fällen, insbesondere aber bei Basedowfällen, 
lässt sich keine Einheitlichkeit der Störung der U-Ausscheidung kon¬ 
statieren. Man ist nicht imstande, irgendwelche Regeln in der gestörten 
U-Ausscheidung bei Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
festzusetzen; man darf auch nicht den Hormonen der Blutdrüsen einen 
wesentlichen Einfluss auf den Purinstoffwechsel zuschreiben. Im grossen 
ganzen kommt man zu dem Ergebnis, dass Blutdrüsenextrakte keinen 
wesentlichen Einfluss auf die U-Ausscheidung besitzen. Unter manchen, 
wie z. B. Ovarin, Thyreoidin und Pituitrin, hauptsächlich Tbyreoidin, 
lässt sich zwar eine Steigerung der U-Exogenausscheidung bei einigen 
Fällen um SO pCt., bei anderen sogar um 50 pCt. konstatieren, man 
kann aber auf Grund des Untersuchungsmaterials von N. keine weit¬ 
gehenden Schlüsse in dieser Beziehung ziehen. 

Bab-München: Die Hypophyse als Regalattr der Diärese ud de« 
spezifischen Gewichts des Hans. (M.m.W., 1916, Nr. 48—50.) Die 
Durchblutung der Niere und damit die Diurese wird von den Hormonen 
der innersekretorischen Drüsen beeinflusst. Die Hypophyse hat den 
physiologischen Funktionen des Urogenitalsystems gegenüber, als eine 
Centralstation, regulatorische Aufgaben. Pathologische Polyurie ist 
als Folge einer Hyposekretion der Pars intermedia anzusehen, bzw. einer 
Störung der Sekretaufnahme im Hinterlappen oder der Sekretfortleitung 
in den cerebralen Lymphlakunen. Bei Hyposekretion der Pars inter¬ 
media entfällt auch der entsprechende hormonale Reis auf die sym¬ 
pathischen Nervenfasern in der Pars posterior. SubcutaniDjektionen 
von Hinterlappenextrakt erzielen bei Diabetes insipidus Hemmung der 
Diurese, Steigerung des spezifischen Gewichts des Harns, Hebung des 
Allgemeinbefindens. Eine Dauerwirkung hat diese Substitutionstherapie 
nicht. Orale Darreichung bleibt ohne Effekt. Von deutschen Prä¬ 
paraten hat sich Coluitrin, 20proc. (Freund und Red lieh-Berlin), gut 
bewährt. Abgesehen von der Hypophyse lieferte kein anderes inner¬ 
sekretorisches Organ einen Extrakt, der bei subcutaner Applikation die 
Diurese bei Diabetes insipidus irgendwie nennenswert zu beeinflussen 
imstande gewesen wäre. Nur der glanduläre Teil der Vorderlappen der 
Hypophyse lässt eine gewisse, wenn auch schwache Einwirkung auf die 
Diurese erkennen, vielleicht nur infolge der Beimengung von Substanzen 
aus der Pars intermedia. Die Hinterlappenextraktwirkung auf die 
Diurese bei Diabetes insipidus wurde durch gleichseitig gegebene andere 
Organextrakte in keiner Weise antagonistisch beeinflusst und beein¬ 
trächtigt. Die Zuführung des hypophysären Hormons genügt unter allen 
Umständen zur Regelung der Diurese. Hinterlappenextrakt steigert 
auch bei anderweitig erkrankten und bei normalen Individuen die 
molekulare Koncentration des Harns nioht. Die Niere ist bei Diabetes 
insipidus als gesund anzusehen; dass ihre Koncentrationsfähigkeit nioht 
aufgehoben ist, beweist ihr normales Funktionieren nach Hinter¬ 
lappenextraktinjektionen. Ein Hyperpituitarismus als Krankheitsursache 
ist bei Diabetes insipidus abzulehnen. Tumoren und Verletzungen des 
Hinterlappens bedingen Diabetes insipidus. Dieser findet sich auch 
gepaart mit der durch hyperpbysäre Unterfunktion bedingten Dystrophia 
adiposogenitalis. Hypophysenschädigung im Tierexperiment führt zu 
Polyurie. Kein anderer Organextrakt ausser Hinterlappenextrakt be¬ 
einflusst bei Subcutaninjektion die Diurese bei Diabetes insipidus. Nach 
alledem müssen wir eine Hinterlappenfunktion als Ursache dieser Er¬ 
krankung ansehen. Auch Nebennierenextrakt kann das spezifische 
Gewicht des Harns steigern. Jedooh führt die schwere Nebennieren¬ 
schädigung beim Morbus Addisonii nicht zum Diabetes insipidus. Dabei 
reguliert wohl die intakte Hypophyse die Diurese, während umgekehrt 
das Nebennierenmark für eine geschädigte Hypophyse nicht kompen- 
satorisoh einzutreten vermag. Die Hypophyse ist also hinsichtlich der 
Diurese das übergeordnete Organ. Die direkte oder indirekte Be¬ 
teiligung der Hypophyse bei Affektionen mit Wasserretention im Orga¬ 
nismus, wie Hydramnion, Hydrops foetalis, Hydrocepbalie, muss einer 
Prüfung unterzogen werden. Auch die Beziehungen der Hypophyse zur 
Graviditätspolyurie, zum Hydrops gravidarum, zur Nephropathia gravi¬ 
darum bedürfen der Klarlegung. Bei der Nephropathie scheint die Nieren- 
durcbblutung herabgesetzt. Die Funktion der Nierengefässe wird am 
ehesten durch Schwangerschaft beeinträchtigt. Der Hauptregulator der 
Nierengefässe ist jedoch die Hypophyse. Dünner. 

Bernstein und Falta: Ueber den Einfluss der Ernährungsweise 
auf den Ruhenfichternumsatz bei normalen und diabetischen Indfvidaen. 
(D. Aroh. f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—8.) Aus den Ergebnissen: 
Die Verwendung der Sauerstoffwerte als Maass der Wärmebildung gibt 
oft zu grossen Fehlern Veranlassung und ist daher zu verwerfen; es ist 
vielmehr notwendig, die Wärmebildung in jedem einzelnen Falle unter 
[ Berücksichtigung des respiratorischen Quotienten zu berechnen. Pie 
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Rahenüohternwerte werden daroh die verschiedenen Kostformen nicht 
unbeträchtlich beeinflusst and als Grundumsatz sollten daher nur jene 
Rabenächternwerte bezeichnet werden, die bei einer bestimmten Standard* 
kost (gemischte Kost von bestimmtem Eiweissgehalt) gewonnen werden. 
Aach bei Diabetikern steigert strenge Kost die Ruhenüchternwerte nur 
dann, wenn sie reichlich Eiweiss enthält and setzt Amylaceenfettkost 
bei Wärmebildung herab; letztere nur dann, wenn bei einigermaassen 
guter Verwertung der Amylaceen die Ei Weisszersetzung eingeschränkt 
wird. Die anscheinend paradoxe Wirkung der Amylaoeenfettkost beim 
Diabetes mellitus beruht daher auf der hochgradigen Einschränkung der 
Eiweiaszersetzung. Zinn. 

Hummel-Emmendingen: Ein Fall von HaatCHphycem. (D.m.W., 
1916, Nr. 49.) Bei einem Tuberkulösen entstand plötzlich eine Emphysem- 
gesehwulst am Halse. Der Patient kam unter Erscheinungen starker 
Dyspnoe und Cyanose ad exitum. Im vorderen Mediastinum bestand, 
wie die Sektion zeigte, ebenfalls Luftemphysem. 

E. Frank-Breslau: Ueber die Patkageaese des Typha* abdemiialis. 
(D. m.W., 1916, Nr. 50.) Erwiderung auf die Bemerkungen von Iokert 
in Nr. 45 der D. m.W. Dünner. 

E. Dresel: Beiträge zur Klinik der Nicreacitittadaag. (D. Aroh. 
f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—3.) Mitteilung dreier interessanter 
Krankengeschichten: 1. Staphylokokkensepsis mit schwerer akuter 
Glomerulonephritis, Chinin von guter Wirkung. 2. Diffuse akute Glome- 
rulonephritis mit Störungen des Sehens und Hörens ohne objektiven 
Befund der Sinnesorgane. 3. Subchronische Nierenentzündung mit zahl¬ 
reichen kleinen urämischen Anfällen. Aderlass in allen Fällen von 
gutem Einfluss. Zinn. 

Labor-Laibach: Beitrag zur Kenntnis der Adipositas dolorosa. 
(W. m.W., 1916, H. 52.) Mitteilung zweier einschlägiger Fälle, welche 
eine konzentrische Einengung beider Gesichtsfelder aufwiesen und die¬ 
selben Prädilektionsstellen der Lipome aufwiesen. Sonst waren die 
Symptome verschieden infolge der spezifischen Hirntumorsymptome. 

Reokzeh. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Böhme-Kiel: Die koordinierten Reflexe des menschlichen Lenden¬ 
marks. Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Kiel. 
S. Gesellschaftsbericht B. kl.W. Dünner. 

A. Böhme: Vergleichende Untersuchungen über die reflektorischen 
Leistnigen des menschlichen nnd tierischen Rflckenmarks. (D. Aroh. 
f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—3.) Sehr eingehende wichtige Unter¬ 
suchungen an über 200 Fällen. Das menschliche Lendenmark ist im 
allgemeinen der gleichen Refiexleistungen fähig, wie das der höheren 
Säugetiere. Die beim Menschen mit völliger Querschnittsläsion be¬ 
obachteten Reflexe werden beschrieben. Sie dürften von Bedeutung sein 
sowohl für das Zustandekommen von Kontrakturen wie für die Wieder¬ 
herstellung der Beweglichkeit naoh Ausschaltung der Pyramidenbahnen. 

Eiohhorst: Beiträge zur Kenntnis der Alkoholaeuritis. (D. Arch. 
f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—3.) Mitteilung eines Falles von Alkohol¬ 
polyneuritis mit Herpes zoster, Befund an den hinteren Rückenmarks- 
wurzeln. Weitere Beobachtungen betreffen: Gleichzeitiges Vorkommen 
an Alkoholneuritis und alkoholischer Leberoirrhose in zwei Fällen (unter 
124); Abduoenslähmung bei 3 Fällen, Ptosis in 1 Falle; die rein 
parenchymatöse und die endarteriitisohe Form der Alkoholneuritis. Die 
endarteriitisohe Form ist die seltenere. Zinn. 


Kinderheilkunde. 

Sourek: Ueber das Flcckfiebcr Im Kiadesalter. (W. m.W., 1916, 
Nr. 48.) Beim Kind sind Folgekrankheiten selten; die Rekonvalesoenz 
ist kurz. Verf. sah Exantheme flüohtig in 1 bis 2 Tagen versohwinden. 

Reckseh. 


Chirurgie. 

Nagy-Innsbruck: Beitrag zur Kenntnis und Behandlung des 
sogeaaaatei karten Ocdems. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Bei einem 
Manne, der vor einiger Zeit eine starke Zerquetschung des Endgliedes 
des linken Zeige- und Mittelfingers erlitten hatte, wobei das erstere 
verloren ging, entwickelte sich an der Hand ein starkes Oedem, das 
bei konservativer Behandlung nicht zurückging. Unter der Annahme, 
dass eine Störung der Lymphoirculation unterhalb der Fascien nnd 
Bänder der Handwurzel die Ursache sei, nahm Verf. eine ca. 5 cm lange 
Incision an der Beugeseite des Handgelenks, in der Längsrichtung des 
Arms vor. Danach ging die Schwellung zurück. Sie stellte sich aber 
bald wieder ein, um definitiv zu versohwinden, naohdem ein energisches 
Kompressionsverfahren und Massagebebandlung mit grauer Salbe ein¬ 
geleitet wurde. Dünner. 

Labor-Laibach: Zur Kasuistik der hartea »[Oedeme. (W.m.W., 
1916, Nr. 44.) Mitteilung eines Falles von Oedem des Handrückens. 
Eine Konstanz des Entstehungsmodus anzunehmen, ist nicht am Platze. 

Reckzeh. 

E.~Zinmermann-Mühlhausen!Ti.*El8.: Zur Lehre [von der sah- 
eataaea Rapier* der langen Bieepsaekae aad derea eperativea Be- 

kaadliag. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Mitteilung 


zweier Fälle. Operative Behandlung duroh Annähen der langen Bioeps- 
sebne mit der Ursprungssehne des kurzen Bicepskopfes, weloher Methode 
Verf. vor anderen den Vorzug gibt. W. V. S i m o n - Frankfurt a. M. 

Fl es oh-Wien: Ueber die konservative Bekandlang von Knocken- 
fstell* (W.m.W., 1916, Nr. 47.) Die Fistel muss von der Tiefe nach 
der Oberfläche ausheilen, und das sicherste Criterium einer dauerhaften 
Heilung ist eine trichterförmige Einziehung der Haut und Weicbteile. 
Verf. rät zu konservativer Behandlung naoh vorausgegangener Laminaria- 
erweiterung. Reokzeh. 

L. Blum-Strassburg: Ueber die Indikationen zu ekirargisekoa 
Operationen keim Diabetes Melittas. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 2.) In leiohten Fällen von Diabetes soll man zuerst ab- 
warten und versuchen, durch Erzielung von Zuckerfreiheit eine bessere 
Heilung zu erzielen; tritt diese nicht völlig ein, so kann später der 
operative Eingriff doch unter viel günstigeren Bedingungen vorgenommen 
werden. Die Ansicht, dass das Vorhandensein einer Aoidose ohne weiteres 
die Indikation für die sofortige Vornahme einer Operation geben soll, 
kann Verf. nioht aoceptieren. Vielmehr hält er, falls keine absolute 
ohirurgisohe Indikation zu sofortigem Eingreifen besteht, für die 
schwereren Fälle, ebenso für die mit Nephritis kompilierten, den Ver¬ 
such, durch energische diätetische Maassnahmen Zuckerfreiheit zu er¬ 
zielen, für gerechtfertigt. Bringt dies innerhalb zweier Tage keine 
Besserung, so nehme man den Eingriff, ohne weiter abzuwarten, vor. 
Die Operation dann noch hinauszusohieben, um eine bessere Begrenzung 
des Prozesses zu erwarten, bringt keinen Erfolg, verschlechtert höchstens 
die allerdings geringen Aussichten auf Erfolg. Chloroformnarkose ist auf 
jeden Fall zu vermeiden. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Höpfl: Methoden zur Vereinfachang der Radikaloperatioe der 
Udirektei Leistenhernien aad Leistenkodenbrfieke. (M.m.W., 1916, 
Nr. 50.) Das Prinzip der Operation ist die Querspaltung des Bruoh- 
sacks mit Belassung der unteren Bruchsaokhälfte. Dünner. 

H. Freund: Ueber das Aifplatxen der Coeliotomiewaade. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Unter rund 3000 Bauch schnitten 
hat F. das Wiederaufplatzen der Coeliotomiewunde in 2 Fällen erlebt, 
die er näher beschreibt. Der Hauptfaktor beim Wiederaufplatzen der 
Nahtstelle ist in der Beschaffenheit der Bauohdecken zu suchen. Der 
Mechanismus spielt sich in der Richtung von der Leibeshöhle nach 
aussen und nioht plötzlich ab. Nacheinander wird Schicht auf Sohicht 
auseinandergedrängt. Die schlechte Heilung des Bauchfells scheint das 
Primäre bei dem ganzen Vorgang vorzustellen. Ist die Muskelfascien- 
platte intakt, so treten keine weiteren Folgen ein bzw. nur nachgiebige 
Narbenstellen. Zur Vermeidung dieses Ereignisses schlägt Verf. neben 
dem Hinweis auf die über dieses Thema von Madelung veröffentlichte 
Arbeit vor, die Serosa besser mit Seidenknopfnähten zu nähen als fort¬ 
laufend. Bei zerreisslichem Peritoneum empfiehlt sich eine Faltennaht 
naoh Art der Lembert’schen Nabt. Die Hauptsache bleibt die voll¬ 
kommenste Vereinigung der Muskeln und ihrer Fascien durch Knopf¬ 
nähte. Einen absoluten Schutz gegen eine Dehiscenz gewähren aber 
auch diese Maassnahmen nioht. Muss man nach Wiederaufplatzen der 
Wunde eingreifen, so soll man auf jeden Fall die Wunde breit eröffnen 
und sich nioht täuschen lassen, wenn äusserlich nur eine kleine Dehiscenz 
mit geringem Eingeweidevorfall zu sehen ist. Denn die Wunde kann 
unter der geheilten Haut weit klaffen und eine grössere Partie Intestina 
beherbergen. 

H. Zimmermann-Mühlhausen i. Eis.: Zur operativen Bekandlaag 
Mit dem Dickdarm kommaniciereader Beckeneiternngea. (Beitr. z. 
klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Mitteilung eines Falles, bei dem es 
infolge einer Appendicitis zu einer auf das Coeoum übergreifenden Per¬ 
foration und dadurch zu einer Eiter-Kotfistel gekommen war. Es wurde 
in der ersten Sitzung ein künstlicher After oberhalb der Fistel angelegt, 
in einer zweiten Sitzung die Abscesshöhle eröffnet und die Resektion der 
Appendix und der Verschluss des Coecums vorgenommen. In der dritten 
Sitzung Verschluss des Anus praeternaturalis. 

G. Adrian - Strassburg: Ein Fall von Selbsticrklüftllg eines 
Nierensteins. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Kasuistische 
Mitteilung. 

G. Schi ekele- Strassburg: Der eperative Verschliss seltener 
Blasenscheidenfisteln. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Mit¬ 
teilung zweier Fälle und der angewandten Operationsmethoden, die an 
Abbildungen näher erläutert werden. 

W. H. Veil-Strassburg: Ueber das Wesen 4er Pelyirie bei Ab- 
flnsserschwenng des Harns dnreh Ktmpressien im Bereich der ab- 
fäbrenden Harnwege. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 2.) Unter 
Mitteilung von 4 einschlägigen Fällen macht Verf. interessante Angaben, 
zum Teil von neuen Gesichtspunkten aus, über die Veränderungen des 
Wasserwechsels wie des mineralischen Stoffwechsels dieser Fälle und 
ihrer Beziehung zur Urinabscheidung und zur Polydipsie. 

A. K1 einkneoht-Mühlhausen i. Eis.: Ein Fall von Hermapkre- 
ditismas verts bilateral» beim Menschen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 2.) Der vom Verf. mitgeteilte Fall ist in die Kategorie des 
beim Menschen bisher noch nicht beobachteten Hermaphroditismus verus 
bilateralis einzureihen. Es wurde bei dem 11jährigen, bisher als Mädchen 
erzogenen Kinde bei der Operation einer rechtsseitigen eingeklemmten 
Hernie der Uterus mit beiden Adnexen als Brucbsackinhalt gefunden 
und entfernt. Mikroskopisoh zeigten die als Ovarien angesprochenen 
Körper den Aufbau unreifen Hodengewebes, daneben Eierstooksgewebe 
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mit Primordialfollikeln and in Entwicklung begriffenen eihaltigen 
Follikeln. In dem einen Hoden fanden sich sogar Follikelnarben. Die 
ausseren Genitalien zeigten mehr männlichen Typ, ebenso das Becken¬ 
skelett. Die äusserlich sichtbaren Geschlechtsmerkmale waren noch nicht 
entwickelt. Der Charakter des Kindes war eher männlich. Zwei als 
Säuglinge gestorbene ältere Geschwister sollen ebenfalls Missbildungen 
der äusseren Genitalien gezeigt haben. 

R. Dreyfu88-Strassbarg: Normale nid krankhafte Verknöche¬ 
rungen in Kehlkopf nnd Luftröhre. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 2.) Untersuchungen über den Zeitpunkt und die Stellen 
der physiologischen Verknöcherung in Kehlkopf und Trachea, sowie über 
die sich dort findenden krankhaften Verknöcherungen. Letztere treten 
einmal als Knorpelgeschwülste, die aber teilweise verknöchern können, 
auf. Die Chondrome entwickeln sich nach Ansicht des Verf.’s aus 
Knorpelresten, die schon längst ossificiert hätten sein sollen, die aber 
in ihrer Entwicklung stehengeblieben sind und verspätet noch einmal 
einen Wachstumsantrieb erhielten, nun aber nicht mehr ossifioieren, 
sondern excessiv als Knorpel weiter wachsen. Weiter werden die 
übrigen vorkommenden krankhaften Verknöoherungen, die als grössere 
oder kleinere Knochenplättchen in Form von Exostosen des Knorpel¬ 
skeletts oder als frei in der Schleimhaut liegende Gebilde (Tracheo- 
pathia osteoplastica) sowie als frühzeitige Verknöcherungen des Knorpel¬ 
skeletts, Hyperostosen desselben oder frei in der Sohleimhaut liegende 
Knoohengebilde bei chronischen infektiösen Entzündungsprozessen (Lues, 
Tuberkulose usw.) auftreten, besprochen. 

P. Manasse-Strassburg: Ueber primäre Cellulitis perisinnilis 
des Felsenbeins nnd 8innsthrombo8e. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 2). Verf. teilt 2 Fälle mit, die dadurch charakteristisch 
sind, dass sich die Primärerkrankung der Mittelohrscbleimhaut in den 
perisinualen Mastoidzellen lokalisiert fand. Durch diese Lokalisierung 
kommt es zu einer ausserordentlich schnellen Infektion des Sinus trans- 
versus und zur das Leben bedrohenden Sinusthrombose. Klinisoh er¬ 
kranken diese Patienten unter den Symptomen der Otitis media mit 
Fieber und Ohrschmerzen, zeigen aber bei der Untersuchung ein nor¬ 
males oder fast normales Trommelfell, kaum verminderte Hörschärfe. 
Anstatt der Schmerzhaftigkeit an der Spitze des Warzenfortsatzes findet 
sioh eine starke Schmerzhaftigkeit oder gar Anschwellung in der Sinus¬ 
gegend. Bei der Paracentese entleert sioh zuerst gar kein Eiter. Bei 
der operativen Felsenbeineröfinung erweist sich das Antrum mastoideum 
ganz oder fast frei von entzündlichen Erscheinungen, dagegen zeigt sioh 
eine Gruppe von Mastoidzellen in der nächsten Nähe des Sinus hoch¬ 
gradig erkrankt. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Ph. Paguiez u. Pasteur-Vallery-Radot: Physiologisch - patho¬ 
logische Studie eines Urticariafalles; Anaphylaxie und antianaphylaktische 
Nahrungsmittel. (La presse med., 1916, No. 65, S. 529.) Ausgehend 
von der duroh Widal gefundenen Tatsache, dass die Hauterscheinungen 
der Urticaria vaskulären Erscheinungen ähnlich denen bei der Ana¬ 
phylaxie bestehenden folgen, maohten Verf. Versuche, durch eine pro¬ 
phylaktische Therapie, d. h. durch eine bestimmte Zusammensetzung 
der Nahrung, den Urticariaanfällen vorzubeugen. Es wurden Versuche 
mit animalischen, vegetabile Eiweisse enthaltenden Mahlzeiten gemacht. 
Die Arbeit gibt genaue Tabellen über die gereichte Kost. Die gebräuch¬ 
lichen Mittel, auch Chloroalcium, Adrenalin, bleiben ohne Effekt bei dem 
behandelten Fall. Die Beobachtungen ergaben deutlich, dass es sich 
um im Anschluss an zumeist von tierischem Eiweiss entstehende ana¬ 
phylaktische Erscheinungen handelt. Die Bekämpfung der Erscheinungen 
gelang duroh Peptondosen, die meistens zwischen den Mahlzeiten gegeben 
wurden. Gor des-Berlin. 


Geburtshilfe und Gynäkologie* 

F. Fehim-Berlin: Ueber Darmverletzuig bei Abortnsausräumung. 

(Aroh. f. Gyn., Bd. 106, H. 2.) Eine grosse Zahl Autoren, besonders der 
österreichischen Schule, befürworten nach Uterusperforationen die Ent¬ 
fernung des Uterus duroh Laparotomie. Bumm verfährt sehr konser¬ 
vativ. Der Verf. veröffentlicht 7 Fälle aus der Bumm’schen Klinik, 
bei denen die Uteruswunde, zum Teil nach Glätten der zerrissenen 
Ränder, vernäht und mit Peritoneum überdeckt wurde; nar in einem 
Falle war Relaparotomie mit Einführung eines Drainagerohres nötig. 
Alle Patienten genasen trotz teilweise sehr weitgehender Darm Verletzungen 
und grosser Darmresektionen. 

C. Rüge II -Berlin: Ueber primäres Tubencarciaom. (Arch. f. Gyn., 
Bd. 106, H. 2.) Genaue Beschreibung von 4 Fällen mit ausführlicher 
Angabe bisheriger Veröffentlichungen. Die Frage, ob das Tubencarcinom 
vorwiegend auf entzündlicher Basis entsteht, ist auch jetzt noeh nicht 
gelöst. Die Malignität ist eine recht grosse und mahnt uns, bei an¬ 
scheinend entzündlichen Tumoren der Adnexe im vorgeschritteneren 
Alter frühzeitig zu operieren. F. Jacobs. 


Augenheilkunde. 

Sztanojevits: Kasuistischer Beitrag zur topischen Diagnostik der 
seitlichen assortierten Blicklähmung. (W.kl.W., 1916, Nr. 50.) Die 
Beobachtung eines Falles ergab, dass die Blickparese mit dem gleich¬ 


zeitig bestehenden Nystagmus und der Tendenz, naoh rechts zu fallen, 
auf eine encephalitische Läsion zurück zuführen ist, deren eigentlicher 
Sitz in dem Fascioulus longitudin. post., Deiters’schen Kern bzw. N. vesti- 
bularis zu suchen wäre. Recks eh. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Samson-Berlin: Oesophagoskopisebe Entfernung eines Fremd¬ 
körpers ans der Speiseröhre. (D.m.W., Nr. 50.) Es handelte sioh um 
eine Zahnprothese, die 24—26 om von der (vorderen) Zahnreihe entfernt 
in der Speiseröhre steckte. Die Entfernung gelang. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Silatsohek-Knittelfeld: Vorschlag zur Errichtung von Lungen¬ 
heilstätten. (W.m.W., 1916, Nr. 48.) Beschreibung zweckmässiger Ba¬ 
rackenspitäler zur Behandlung Tuberkulöser. 

Hayek-Innsbruck: Zur Tuberkulosebekämpfung nach dem Kriege. 
(W.m.W., 1916, Nr. 45.) Der Verf. fordert die Schaffung möglichst 
vieler Gentraistellen mit der Aufgabe der Durchführung moderner Be¬ 
handlungsmethoden in den gefährdeten Familien, der Aufklärungs- und 
statistischen Arbeit. Diese Stellen sollen möglichst selbständig sein. 

Reokzeh. 


Militär-Sanitätswesen. 

Hannemann - München: Zur Hygiene des Stellungskrieges. 
(M. m.W., 19J6, Nr. 49 u. 50.) 

Bartels-Strassburg: Ein Behelfsriesenmagnet in Verbindung mit 
dem Feldröntgenwagen. (M. m.W., 1916, Nr. 49.) 

Huntemueller: Ein neues Feldbett für Heereszwecke. (M.m.W., 
1916, Nr. 50.) 

Stubenrauch: Scbienenverband zur Versorgung der Oberschenkel- 
sebnssfraktnren in der vorderen Linie. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) 

Dünner. 

A. Weiss: Transport-Extensionshttlse für Obersckenkelfraktnren. 

(W.m.W., 1916, Nr. 46.) Der Apparat stellt keine Behandlungsmethode, 
sondern ein Transportmittel dar. Nicht der Ausgleich der Verkürzung, 
sondern der Eintritt der Schmerzfreiheit an der Frakturstelle und das 
Auftreten von Druckschmerz an den Angriffspunkten von Zug und 
Gegenzug bestimmt hier die Grenze der Extension. Reckzeh. 

Weil - Breslau: Transportvorbände bei Obersckenkelfraktnren. 
(M.m.W., 1916, Nr. 48.) Für weiter rückwärts arbeitende Sanitäts¬ 
formationen ist ein gutsitzender, eventuell gefensterter Gipsverband der 
ideale Transportverband. Beim Stellungskrieg genügt ein Schienen¬ 
verband, um den Patienten in das nur wenig zurückliegende Feldlazarett 
zu bringen. 

Fr ick - Dillenburg: Ueber die Behandlung der einfachen und 
Schus8knoehenbriiche mit Haekeibruch’schen Distraktionsklammera. 
(M. m.W., 1916, Nr. 49.) F. ist ein begeisterter Anhänger derHaoken- 
bruoh'sehen Distrationsklammern. 

Straoker-Wien: Zur Dauerapparatbehandlung von Nervenver¬ 
letzungen. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) 

Plage man-Stettin: Neue Wege zur Schaffung aktiv beweglicher 
Prothesen der unteren und oberen Extremität. (M.m.W., 1916, Nr. 50.) 
Schilderungen der von ihm empfohlenen MaassnahmeD. 

Wolff-Schlettstadt i. E.: Ein Fnssstützriemen für plattfnssleidende 
Soldaten. (M.m.W., 1916, Nr. 50.) 

Kröber-Rheydt: Eine Fanstschlassmanschette. (M.m.W., 1916, 
Nr. 50.) Technische Mitfeilungen. 

Neumeister: Eine Bandage für Serratnslähmnngen. (M. m.W., 
1916, Nr. 49.) Dünner. 

Föderl: Der k. u. k. Verein „Die Technik für die Kriegsinvaliden“. 
(W.m.W., 1916, Nr. 49.) Besprechung der Organisation, Aufgaben und 
Ziele des Vereins. Reckzeh. 

Kelemen: Ueber Verletzungen duroh das Lufttorpedo. (M.m.W., 
1916, Nr. 50.) Das Bild der Mehrzahl der Lufttorpedoverletzungen 
stellt sioh wie folgt dar: Zahlreiche, schnitt- und stichwundenartige, 
kleine, bloss in ihren späteren Folgen eventuell ernstere Wunden an 
allen Personen der Umgebung, begleitet von mehr weniger starken Er¬ 
schütterungserscheinungen. 

Sarasohn-Berlin: Anregung zur Fistelbehandlnng. (M.m.W., 
1916, Nr. 50.) S. empfiehlt zur Behandlung von Fisteln die Anwendung 
von Drahtspiralen an Stelle der Gummidrains. Sie sind sehr schmiegsam, 
halten lange fest und sind dabei sehr durchlässig für das Sekret. 

Dünner. 

Popo ff-Sofia: Ueber die Behandlung atonischer Wanden mit 
Aether. (W.m.W., 1916, Nr. 49.) Für die Behandlung eignen sich 
oberflächliche, atonische Muskelwunden, Erfrierungen und Decubitus, 
dagegen nicht tiefe, eiternde Wunden. Reokzeh. 

Horcher-Ahlen i. W: Die Behandlung der Gefässatonie mit hyper¬ 
tonischer physiologischer Salzlösung. (M. m.W., 1916, Nr. 49.) H. 
versuchte, bei herabgesetztem Tonus der Blutgefässe und des Herzens 
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starke hypertonisch-physiologische Kochsalzlösung intravenös zu injieieren, 
um den durch den verminderten Gefässtonus geschädigten Blutkreislauf 
zu bessern. Br injioierte 9 proz. Kochsalzlösung oder die hypertonische 
Lösung naoh Thies, wobei er die lOfaohe Konzentration benutzte. 

Lossen: Ein Fall von Spättetaons. Kasuistik. (M.m.W. f 1916, 
Nr. 50.) , Dünner. 

Glücksthal-Budapest: Zur Kasuistik der ungewöhnlich langen 
Iienhatioi und der Recidive bei Tetanus. (W.m.W., 1916, Nr. 46.) 
Mitteilung eines Falles mit eioer Incubation von 87 Tagen und eines 
Falles von Reoidiv 128 Tage nach der Verletzung. 

Kaspar: Beitrag zur Kenntnis der Sernmanaphylaxie beim Menschen 
nach prophylaktischer Tetannsantitoxininjektion. (W.m.W., 1916, 
Nr. 49.) Wir 1 dürfen aus Scheu vor der Ueberempfindlichkeit trotz 
vorangegangener Seruminjektion eine prophylaktische Tetanusantitoxin- 
einspritzung nicht unterlassen. 

Kraus-Wien: Ueber Parotislaxatien und äussere Fisteln bei 
Kiefersehussfraktnren und deren Behandlung. (W.m.W., 1916, Nr. 49.) 
Bei Gesiohtsfisteln ist die Anwendung der Ortizonstifte bequem und 
wirksam. Reckzeh. 

Erlaoher-Wien: Ueber skoliotische Haltung einseitig Amputierter. 
(M. m.W., 1916, Nr. 50.) Da das Bein hauptsächlich ein Stützapparat 
ist und sein Fehlen den Ausfall der Unterstützung für die gleichseitige 
Körperhälfte bedeutet, kommt eine Senkung des Beckens naoh der 
Amputationsseite zustande. Der Arm ist sozusagen in der Schulter auf- 
gehängt, die er durch sein Gewicht niederziebt. Sein Fehlen hat ein 
Hochgehen der Schulter zur Folge. Abbildungen von Bein- und Arm¬ 
amputierten zeigen die Skoliose bzw. Schulterhoohstand. 

Oberst-Freiburg i. Br.: Beobachtungen und Resultate bei früh¬ 
zeitig eingelieferten Bauchschüssen. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) Als 
Resultat der Beobachtungen wäre hervorzuheben: Bei ungesiebtem 
Bauohschussmaterial — bei frühzeitiger Einlieferung der Verletzten — 
besteht etwa in der Hälfte der Fälle schwerster Shock, der einen Ope¬ 
rationseingriff verbietet. Diese Patienten gehen mit wenigen Ausnahmen 
zugrunde. Die Autopsie weist schwerste intraabdominelle Veränderungen 
und oft komplioierende Nebenverletzungen (Lunge, Niere usw.) auf. Eine 
Verblutung nach innen ist nicht die Regel. Der im Shock stark ge¬ 
sunkene Blutdruck verhindert trotz ausgedehnter Verletzungen das Aus¬ 
treten des Blutes. Auch diejenigen Bauchverletzten, bei denen die 
Herztätigkeit noch einen Eingriff erlaubte, weisen in der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle schwere, intraabdominelle und Nebenverletzungen auf, so 
dass die Resultate der operativen Behandlung reoht bescheiden sind. 
Auch hier fordert der Shock die meisten Opfer. 

Lenk: Ueber Befunde bei intra- und retroperitonealen Darm- 
Verletzungen. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Es ist möglich, dass bei retro- 
peritonealen Darmverletzungen Darmgas in das umgebende Gewebe aus- 
tritt. Ein derartiger Gasaustritt ist aber nur in den an der hinteren 
Bauchwand fixierten Darmabschnitten mit kurzem Mesenterium möglich. 
Das Gas kann schliesslich unter die Haut treten. L. beobachtete 4 
solcher Fälle. 

Ryohlik-Prag: Gasabscess des Gehirns. (M.m.W., 1916, Nr. 48.) 
Mitteilungen eines interessanten Falles, bei dem es sioh um einen Abscess 
im Gehirn handelt, verursacht durch den Fraenkel’schen Gasbaoillus. 

Klapp-Berlin: Die Behandlung der Hirnabscesse mit besonderer 
Berücksichtigung des Hirnb’dems. (M.m.W., 1916, Nr. 49.) Trotz An¬ 
wendung von Metalltampon-Drains bei Gehirnabscessen wurde kein sehr 
guter Erfolg erzielt. K. sah bei Sektionen sehr häufig Hirnödeme, die 
vielleicht die hauptsächlichste Gefahr für die Hirnabscesse bedeuten. 
Man muss dieses Hirnödem als collaterales Oedem des Entzündungshofes 
in der Nähe eines Entzündungsherdes ansehen. — K. versuchte, das 
Oedem durch aufgestreuten, sterilen Sand abzusaugen und erzielte damit 
guten Erfolg. Dünner. 

Glassn er-Krakau: Bemerkungen zur Auffassung und Wertung der 
Herzbeschwerden bei Kriegsteilnehmern. (W.m.W., 1916, Nr. 46.) 
Verf. beobachtete bei fast allen Kranken einen niedrigen Blutdruck, 
sehr veränderlichen Puls mit Tendenz zur Beschleunigung und Irregu¬ 
larität, und leitet diese Veränderungen von der geschwächten tonischen 
Kraft des Herzmuskels ab. Eine Unterscheidung nervöser von muskulären 
Veränderungen ist nicht möglich. Eine grosse Rolle spielt auch bei 
Jugendlichen die Arteriosklerose. Reckzeh. 

Effler-Danzig*. „Offene“ nid „geschlossene“ Tuberkulose. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 26, H. 6, S. 418—422.) Die übliohe Unterscheidung zwischen 
offener und geschlossener Tuberkulose ist von sehr fraglichem Wert. Man 
darf nicht die geschlossene Tuberkulose als nicht ansteckend betrachten, 
da zahlreiche Sputa zeitweise Tuberkelbaoillen enthalten. Es sollten 
deshalb alle Fälle von Tuberkulose mit Auswurf als ansteckend be¬ 
trachtet werden. In der Verfolgung dieses Richtsatzes fordert E., dass 
Soldaten mit Tuberkulose, die Sputum haben, auch dann als d. u. ent¬ 
lassen werden, wenn Bacillen im Auswurf nicht nachgewiesen werden 
können. Diese Forderung muss man doch als zu weitgehend bezeichnen. 
Sollen die vielen Fälle mit einfachem Rachen- und Broncbialsputum ent¬ 
lassen werden? Man sollte die Forderung naoh Ansicht des Ref. so 
fassen, dass Fälle von Tuberkulose, bei denen zwar Tuberkelbacillen im 
Auswurf nicht nachgewiesen sind, bei denen aber naoh Lage des Falles 
— Bestehen eitrigen Auswurfs oder feuchten Katarrhs über den Lungen — 


Verdacht auf das Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Auswurf be¬ 
steht, zur Entlassung kommen müssen. H. Grau-Honnef. 

Fischel-Wien: Erfahrungen und Erfolge bei der Behandlung 
Tuberkulöser im Kriege. (W.m.W., 1916, Nr. 47.) Verf. beschreibt 
eine Gruppe von hochtoxischen, sehr rasch verlaufenden Erkrankungen 
mit sehr sohlechter Prognose (Feldtuberkulose). Weiter fiel ihm im 
Kriege die starke Mitbeteiligung der Drüsen auf. Bezüglich der Prognose 
ist äusserste Vorsicht am Platze. Reokzeh. 

Daus: Die Militärlungenheilstätte Judittei (Ostpr.) im Bereiche 
des Sanitütsamtes 1. A.-K. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 6, S. 423—435.) 
Eine Schilderung der Einrichtung der Militärlungenheilstätte Juditten 
und der in ihr geübten Behandlung. H. Grau-Honnef. 

Balassa-Budapest: Rheamatismis md der Krieg. (W.m.W., 
1916, Nr. 49.) Vorzügliche Dienste leisteten bei der Behandlung der 
chronisch-rheumatischen Polyarthritis und Monarthritis die lokalen 
Schlammumschläge. Auch bei Diathermie- und Röntgenbehandlung 
waren die Erfolge gut. Reokzeh. 

Magnus-Alsleben-Würzburg: Ueber die Nephritis im Felde. 
(M.m.W., 1916, Nr. 50.) Die Kriegsnephritis ist eine hydropisohe. Der 
Blutdruck steigt nicht sofort nach Beginn der Erkrankung an. Ein Teil 
der beobachteten Fälle hat überhaupt keine Blutdruoksteigerungen, andere 
Fälle wieder haben gleioh vom Beginn der Lazarettbehandlung eine er¬ 
hebliche erhöhte Blutdrucksteigerung. Die von Volhard empfohlene 
Therapie, die Nieren durch vollständige Karenz zu sohonen, dann durch 
eine einmalige grössere Belastung des Kreislaufs eine starke Wasser¬ 
diurese zu erzielen, hat M. ebenfalls angewandt, sah jedoch keine deut¬ 
liche Ueberlegenheit gegenüber den sonstigen üblichen therapeutischen 
Maassnahmen. 

Becher- Giessen: Ueber unklare fieberhafte Erkrankungen. (M.m. W., 
1916, Nr. 48.) Man sieht jetzt bei Feldzugsteilnehmern fieberhafte Er¬ 
krankungen, die in kontinuierlichem oder periodisch wiederkehrendem 
Fieberzustand bestehen. Es ist anzunehmen, dass ein Teil der unklaren 
fieberhaften Affektionen, die man als gastro-intestinale Formen der In¬ 
fluenza bezeichnet, wirkliche Typhus- oder Peratyphuserkrankungen sind. 
Deshalb ist es wichtig, bei Soldaten, die eine „Influenza des Magen¬ 
darmkanals“ durchgemacht haben, mehrfach Stuhl und Urin bak¬ 
teriologisch untersuchen zu lassen, nioht nur direkt naoh Ablauf der 
Krankheit, sondern auch nach einigen Wochen und besonders dann, wenn 
nach Ablauf der Erkrankung später nochmals Fieber auftritt. Man wird 
auf diese Weise wahrscheinlich noch in manchen Fällen Typhus oder 
Paratyphus finden. 

W. Thörner: Zur Kenntnis des Fünftagefiebers. (Febris quin tan a, 
Febris wolhynica.) (M.m.W., 1916, Nr. 50.) Th. will bei mehreren 
Fällen von wolhynischem Fieber röntgenologisch eine unscharfe Be¬ 
grenzung der Knoohenkanten am Schienbein und eine gewisse Ver¬ 
breiterung und Verschleierung der periostalen Zone beobachtet haben. 

Scheube: Zwei Fälle von Fünftagefleber. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) 
Kasuistik. 

Plehn -Berlin: Zur Behandlung der akuten (dysenterischen) Darm¬ 
entzündungen im Kriege. (M. m.W., 1916, Nr. 48.) Nach vorauf¬ 
gegangener Entleerung des Darms durch eine grosse Gabe Ricinusöl, 
nach Umständen auch ohne eine solche, erhält der Kranke stündlich 
0,03 g Kalomel, zwölfmal im Laufe des Tages; in der Nacht Pause. Vom 
vierten Tage an stündlich */* g Bismut. subnitricum, 6 g den Tag. 
Letzteres wird eventuell wochenlang fortgesetzt, bis jede krankhafte Bei¬ 
mischung von Schleim, Blut oder Eiter aus dem täglich zu revidierenden 
Stuhl verschwunden ist. 

Wiek: Ueber Malariagefabren und ihre Verhütung. (M.m.W., 
1916, Nr. 50.) W. empfiehlt im Gegensatz zu Mühlens für die Pro¬ 
phylaxe der Malaria an jedem 6. Tage 1 g Chin. hydroohlor. und am 
7. Tage 0,5 g. Seine Dosen sind auch kleiner als die von Mühlens. 
Er legt grossen Wert auf die regelmässige Fortsetzung der prophylak¬ 
tischen Dosen. Dünner. 

Horn - Usora: Demobilisierung und Geschlechtskrankheiten. 
(W.m.W., 1916, Nr. 47.) Eine Eindämmung der Gesohleohtskrankheiten 
ist nur von auf wirtschaftlicher Grundlage fussenden Maassnahmen zu 
erwarten. Verf. rät zur Schaffung einer Centralnachweisungsstelle für 
alle venerisch-Erkrankten, welohe gleichzeitig ein wirksames Kontroll¬ 
organ wäre. 

Sattler-Sarajevo: Zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
im Heere. (W.m.W., 1916, Nr. 44.) Praktische Vorschläge zur Ver¬ 
hütung der Geschlechtskrankheiten durch Ueberwachung der Prostitution. 

Reckzeh. 

F. v. Veress-Klausenburg: Ueber die Prophylaxe der Geschlechts¬ 
krankheiten mit besonderer Rüoksioht auf die Armee im Felde. (Derm. 
Wschr., 1916, Bd. 68, Nr. 47.) Die wichtigsten Aufgaben auf dem Ge¬ 
biete der Prophylaxe der venerischen Krankheiten wären iolgende: Die 
Einschränkung des Alkoholgenusses. Die Aufforderung zur geschlecht¬ 
lichen Abstinenz und die Belehrung über die Gefahren der venerischen 
Erkrankungen. Die Ermögliohung der leioht zugänglichen persönlichen 
Prophylaxe für jedermann. Die strenge Ueberwachung der Prostitution, 
das Aufsuohen und Unschädlichmachen der nachweisbaren Infektions¬ 
quellen. Die Internierung der Geschlechtskranken und die Einschränkung 
der ambulanten Behandlung. Errichtung zahlreicher Spital ab teilungen 
für venerische Kranke im Hinterland und im Etappenbereich. Die Er- 
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richtung unter militärischer Kontrolle stehender Bordelle in Garnisonen, 
im Etappen- und Operationsraum. Die rücksichtslose polizeiärztliche 
(militärärztliohe) Untersuchung der weiblichen Bevölkerung im Operations¬ 
gebiet. Immer wahr. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Uerr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: loh begrüsse als Gast Herrn Geh. Medizinalrat Dr. 
Schwa88 aus Sigmaringen. 

Ich habe der Gesellschaft eine Trauerbotschaft mitzuteilen. Herr 
Kollege Lublinski, der in einer der nächsten Sitzungen uns einen Vor¬ 
trag über Digitalis und Lungenentzündung halten wollte, ist vor 8 Tagen 
ganz überraschend und plötzlich gestorben. Er war seit 1878 unser 
Mitglied. 

Erst jetzt haben wir erfahren, dass auch ein anderes etwas jüngeres 
Mitglied, Herr Dr. Rosenberg, seit 1890 unser Mitglied, gestorben ist. 
Ich bitte Sie, sioh zu Ehren der Verstorbenen zu erheben. (Geschieht.) 

Ausgeschieden sind aus der Gesellschaft Herr Dr. Leva wegen Ver¬ 
zugs nach ausserhalb, Herr Dr. Neu mann wegen Krankheit, Fräulein 
Profö ohne Angabe des Grundes, Herr Geheimrat Simon wegen hohen 
Alters und Herr Dr. Samson wegen Verzugs nach ausserhalb. 

Neu aufgenommen sind in der letzten Sitzung der Aufnahmekom¬ 
mission die Herren Dr. Wolff, Gutstein, Aufrecht, Weydemann, 
Schrumpf und Müller. 

Für die Bibliothek ging ein: von Herrn A. S. Thoene, Oberelvenich: 
Die Mechanik des Seelenlebens in ihren Grundlinien gezeichnet. Bonn 1911. 
Angekauft wurde: Archiv für Schifi- und Tropenhygiene, Bd. 1—16 mit 
Beiheften. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wolff-Bisier: 

Fall von operativem Pnenmothorax als Kriegsteilnehmer. 

Ich gestatte mir, Ihnen einen Fall von Lungentuberkulose vorzu¬ 
stellen, der in verschiedener Richtung ungewöhnliches Interesse bietet. 
Er kam im Jahre 1918 mit einem Spitzenkatarrh in meine Behandlung, 
bekam jedoch wenige Tage darauf schon eine sehr schwere Lungen¬ 
blutung, die duroh keine der gewöhnlichen internen Medikationen zu 
stillen war. Der Blutverlust betrug an einem Tage allein gemessen 
lVa Liter; am dritten Tage der fortdauernden Hämoptoe war der Patient 
aufs äusserste entblutet. Ich legte damals auf der rechten Seite 
— eine Röntgenuntersuchung war damals wegen des Schwäohezustandes 
des Patienten nicht möglich — den künstlichen Pneumothorax an, also 
ohne Röntgenuntersuchung in der Hoffnung, damit die Blutung zum 
Stillstand zu bringen. Dieser künstliche Pneumothorax aus Indicatio 
vitalis bei Blutung ist selten ausgeführt und hat immer seine Schwierig¬ 
keiten, weil es, wie Ihnen bekannt, häufig nicht mit absoluter Exaktheit 
möglich ist, festzustellen, an welcher Spitze der Herd der Blutung seinen 
Sitz hat. Es glückte aber, den Herd der Blutung zu treffen und die 
Blutung stand augenblicklich und vollständig, so dass nach der 
Einleitung des Pneumothorax überhaupt kein Blut mehr kam. Der Patient 
erholte sioh vollkommen. Der Pneumothorax wurde nur 6 Monate fort¬ 
geführt, da der Patient von Berlin wegging und gegen meinen Rat die 
Behandlung unterbrach. Trotzdem war sein Zustand bei Kriegsausbruch 
im August 1914 so günstig, dass er kriegsverwendungsfähig befunden 
werden konnte und vom Oktober 1914 bis April 1915 im Felde an der 
Front war. Er ist dort in der Lage gewesen, jeden dritten oder vierten 
Tag mit vollem Gepäck 80 km zu marschieren und alle sonstigen An¬ 
strengungen auszuhalten. Noch im April 1915 sohrieb er an mich, dass 
er sioh vollkommen gesund fühle und allen Strapazen gewachsen sei. 
Dass er seinen Dienst erfüllen konnte und erfüllt hat, können Sie daraus 
ersehen, dass er im Feldzuge zum Unteroffizier avanciert ist und auoh 
das Eiserne Kreuz erworben hat. 

Im April 1915 wurde er verschüttet und bekam einen Nervenshook. 
Er kam nun in Behandlung und wurde einer etwas forcierten Kaltwasser¬ 
kur unterzogen und will sich dabei erkältet haben. Seit etwa einem 
Jahre wurde die Tuberkulose wieder floride. Wie Sie sich überzeugen 
können (Demonstration, des Patienten), ist jetzt auf der rechten Seite 
wieder eine schwere Tuberkulose mit klingenden klein- und mittelblasigen 
Rasselgeräuschen über dem rechten Ober- und Mittellappen feststellbar. 
Daneben besteht Gewichtsabnahme und hektisohes Fieber. 

Was den Fall weiter interessant maoht, ist, dass anscheinend trotz 
Eingehen des Pneumothorax keine Verwachsungen entstanden sind. Ich 
glaube, dass es möglich sein wird, den Pneumothorax wieder anzulegen 
und auch jetzt noch unter diesen ungünstigen Umständen zu einem 
Erfolge zu kommen, obwohl das Rontgenbild jetzt eine erhebliche 
Schwellung der linken Hilusgegend zeigt, also die linke Seite auoh 
von der Erkrankung ergriffen zu sein scheint. Sie werden mir zugeben, 
dass, wenn es bei dieser Vorgeschichte möglich ist, das jetzt bestehende 
hektische Fieber zu beseitigen, die Tuberkelbacillen wieder zum Ver- 
I 


schwinden zu bringen, kurzum den Patienten nochmals günstig zu be¬ 
einflussen, das als ein ausserordentlicher Erfolg der Pneumothorax¬ 
methode anzusehen sein würde. Da ioh beabsichtige. Ihnen diesen Fall 
später wieder vorzustellen und auch sonst einige Fälle von Pneumo¬ 
thorax, die bis zu 8 Jahren nach dem Aufhören der Einfüllung voll¬ 
kommen gesund geblieben sind, wollte ioh mir erlauben, den Fall jotzt 
in dem Zustande vor dem Eingriff zu zeigen, und wollte Sie bitten, sich 
von dem heutigen Befund zu überzeugen. 

Zusatz bei der Korrektur 29. XII. 16. Der Eingriff ist inzwischen 
durohgeführt: er war schwierig, da trotz des Röntgenbefundes das Frei¬ 
sein der Pleura erwarten Hess und der vorhandenen respiratorischen 
Verschieblichkeit sich pleuritische Verwachsungen vorfanden. Trotzdem 
ist es gelungen, einen kompletten Pneumothorax zu erzielen. 

Das besondere des Falles ist 

1. Erfolgreiche Anlegung eines Pneumothorax aus indicatio vitalis 
(Hämoptoe). 

2. Herstellung der vollen Kriegsverwendungsfäbigkeit für längere Zeit 
(trotz ungenügend fortgeführter Behandlung). 

8. Gelingen der Wiederanlegung des Pneumothorax auf der wieder 
erkrankten gleiohen Seite. Nach der dritten Einfüllung löste sioh 
ein Thrombus und setzte einen apoplektiformen Insult, der in einer 
Stunde vorüberging. 

Tagesordnung. 

Hr. Cassel: 

Ueber Missbildingei am Hersei aid ab dei Angei beim Moagelismis 
der Kiider. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Woohenschrift.) 

Vorsitzender: An zweiter Stelle der Tagesordnung steht Herr 
Imme 1 mann. Er ist soeben zu einem Patienten abberufen und ist 
deshalb nicht in der Lage, seinen Vortrag heute zu halten. Ich frage, 
ob sonst jemand in der Lage ist, uns etwas Schönes mitzuteilen. 

Hr. C. Beida: Zar Frage de« primäres LebercArdioM«. 

Im Anschluss an die Demonstration von Herrn Rautenberg in 
der vorigen Sitzung entspann sich am Vorstandstisch in einem ganz 
kleinen Kreise eine private Diskussion, aus der ioh — ich glaube nicht 
indiskret zu werden — einige Punkte hier zur öffentlichen Besprechung 
bringen möchte. 

Es handelt sich nämlich um den einen Fall von Herrn Rauten- 
borg, in dem er ein primäres Leberoaroinom röntgenologisch gezeigt 
haben wollte. Es entspann sioh die Frage, ob solche Tumoren wirklich 
Vorkommen. Unser verehrtes Ehrenmitglied Herr Hirschberg vertrat 
die Ansicht, dass die primären Lebertumoren ausserordentlich selten, 
vielleicht gar nicht vorkämen. Unser Herr Vorsitzender wies darauf hin, 
dass er sie gesehen habe, dass sie aber selten seien. Ich stellte die 
Behauptung auf. dass ioh sie doch gar nicht so selten sehe. Ich möohte 
darüber einige Worte sagen. 

Von primären Leberoarcinomen kann man eigentlich zwei ganz ver¬ 
schiedene Kategorien unterscheiden. Als primäre Lebercarcinome kann 
man ganz entschieden auoh Tumoren bezeichnen, die sioh am Hilus der 
Leber, aber von den grossen, innerhalb der Leber gelegenen Gallen- 
gängen aus entwickeln. Ebenso wie wir primäre Lungenoarcinome auoh 
solche nennen, die von den grossen Bronchien ausgehen, könnte man 
diese Dinge auch primäre Leberoaroinome nennen. 

Diese Geschwülste sind natürlich gar nicht selten. Ich habe flüohtig 
unsere Bücher durchsehen lassen. Im Krankenhaus am Urban habe ich 
in den letzten I 1 /* Jahren, wo ioh die Prosektur vertretungsweise mit 
verwalte, fünf Fälle gehabt, im Krankenhanse Moabit sind auoh drei 
Fälle vorgekommen. Aber es ist ganz richtig, wenn man diese Fälle 
nicht im eigentlichen Sinne als Leberoaroinom auffasst, sondern eine 
andere Art von Geschwulstbildungen, die man etwas genauer als Adeno- 
oaroinome oder maligne Adenome der Leber bezeichnen muss, nämlich 
bösartige Tumoren, die sich von dem Lebergewebe selber entwickeln. 
Diese sind in der Tat sehr viel seltener, aber sie sind auch nicht so 
ganz ungewöhnlich, dass es nicht möglich ist, dass auoh einmal ein 
Kliniker einen solchen Fall zu Gesicht bekommen kann. 

Ioh habe unsere Bücher allerdings nur ganz flüohtig daraufhin 
durchsehen können. Wir haben im Laufe des letzten Jahres nur einen 
solchen Fall im Krankenhanse Moabit seoiert, aber zwei ./Tage nachdem 
diese Besprechung stattgefunden hatte, ist zufällig gerade wieder einer 
vorgekommen. Ich hätte ihn heute abend gebracht, wenn nicht unsere 
Vorschrift, nur frische Präparate zu demonstrieren, mich gezwungen 
hätte, den Versuch zu machen, das Präparat so lange frisch zu er¬ 
halten; als ich es aber beute morgen besichtigte, war es allerdings 
nicht mehr in einem ganz demonstrablen Zustande. Ausserdem} war 
auoh die mikroskopische Untersuchung noch nicht so vollständig ab¬ 
geschlossen, dass ich es hier zeigen könnte. Nichtsdestoweniger ist es 
einer der klassischen Fälle von primären Lebercarcinomen. 

Diese Fälle haben die merkwürdige Eigenschaft, dass sie sich fast 
immer an Leberoirrhosen anschliessen und dass sie damit einen ganz 
bestimmten Typus darstellen, indem wir eine stark cirrhotische Leber 
gewöhnlich mit einem ziemlich starken Ikterus sehen. Die Leber be¬ 
kommt eine ganz grüne Färbung, und dazwischen sind nach allen Seiten 
hin die Geschwülste aasgebreitet, die sich duroh ihre verwaschenen Ab¬ 
grenzungen und allmählichen Uebergänge in Lebergewebe schon makro¬ 
skopisch total anders verhalten als etwa metastatische Tumoren in der 
Leber, welche ja meistens ganz scharf abgegrenzte Knoten darstellen, die 
hauptsächlich an der Oberfläche gelegen sind. 
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Eine Eigenschaft haben nun diese primären Adenocarcinome der 
Leber, die sie ganz besonders auszeiohnet und die auch mein neuester 
Fall wieder,sehr charakteristisch darbot. Das ist die Vorliebe für eine 
Einwucherung in die Pfortader, durch die gewöhnlich die ganzen Ver¬ 
zweigungen duroh Garcinommassen ausgefüllt werden. Auch in diesem 
letzten Falle zeigten sich wieder solche Geschwulstthromben innerhalb 
der Pfortader bis an den Hilus hin, die ein ganz eigentümliches Bild 
darbieten, indem alle Leberdurchschnitte diese scharf umgrenzten runden 
oder länglichen Tumoren aufweisen, deren jeder beim Einschneiden als 
in einer festen Hülle gelegen erscheint. Erst beim Verfolgen der Ge- 
fässe erkennt man, dass es sich hier um Pfortaderäste handelt. Wenn 
man diese Geschwülste mikroskopisch untersucht, sieht man, dass sie 
aus gewucherten Leberzellen bestehen. Die Zellen haben in bezug auf 
die Kerne und Granulationen der Zellen so charakteristisch das Aus¬ 
sehen der Lebersellen, dass man sie unverkennbar für Leberzellen hält. 

Nun kann man natürlich daran noch deuten, dass man sagt: Diese 
Adenocarcinome oder Adenome sind nicht Caroinome. Ich glaube, dass 
das nicht berechtigt ist. Nach der Einteilung, die Herr Orth vor 
einigen Jahren für die Caroinome gemacht hat, hat er auch diese Ade¬ 
nome ganz unzweifelhaft zu den Garcinomen gerechnet. Ieh glaube, 
dass man da auch gar keinen Unterschied findet. Sie machen ebenso 
Metastasen wie Garcinome. Obgleich gerade an den Lebertumoren die 
Metastasen selten sind, so findet man doch sehr regelmässig Lungen¬ 
metastasen — auoh in dem letzten Falle waren zwei deutliche Lungen¬ 
metastasen vorhanden —, während die Lymphdrüsen, selbst die Bauch- 
lymphdrüsen gewöhnlich nicht erkranken. 

Die Frage, ob es nun möglich ist, sich hier etwa durch andere 
metastatische Tumoren täuschen zu lassen, ist auch in unserer kleinen 
Privatdiskussion berührt worden, und es wurde die Frage aufgeworfen, 
ob man in jedem dieser Fälle auoh die Augen untersucht und vielleicht 
daran gedacht habe, dass es sich hier um metastatische Sarkome handle. 
Ich selber habe vor einiger Zeit auf einem der Kriegsabende Gelegenheit 
gehabt, einen solchen Fall zu demonstrieren, wo ein scheinbar primärer 
Lebertumor von mir auf ein exstirpiertes Auge zurückgeführt werden 
konnte. Ich glaube also, dass ich auf diese Untersuchung ziemlioh ein¬ 
gestellt bin und mich daduroh nicht täuschen lasse. Es wäre in der 
Tat aber möglich, dass ein solches Sarkom, ein Melanosarkom, welches 
bei starker Wucherung ja sehr wenig Melanin bildet, auoh mehr den 
Gharakter eines gewöhnlichen Tumors hat, makroskopisch dann eine ge¬ 
wisse Aehnlichkeit mit dem primären Garcinom der Leber zeigt, wenn 
es sich so vorwiegend in der Leber entwickelt, wie das gerade in dem 
einen Falle, den ich eben erwähnte, der Fall gewesen ist. Aber es 
fehlen dann natürlich die oirrhotischen Erscheinungen an der Leber, die 
mit diesem primären Melanosarkom nichts zu tun haben, während sie 
bei dem Adenocarcinom typisch sind. 

Ich habe übrigens auf die Anregung dieser Debatte hin mein Ma¬ 
terial, welches ich ungefähr auf einen Fall in jedem Jahre schätze, zur 
Bearbeitung meiner Assistentin übergeben, und ich hoffe, Ihnen dann 
genaueren Bericht über die Zahl der Leberoaroinome erstatten zu können, 
die ich beobachtet habe. 

Ausspraohe. 

Hr. Orth: Gestatten Sie mir, dass auch ioh ein paar Worte dazu 
sage. Was heisst „häufig 41 ? Das ist ein ganz relativer Begriff. Der 
eine hat ein grosses Material, der andere ein kleines. Von dem Material 
in der Charite muss ioh sagen: trotzdem wir jetzt eine Krebsabteilung 
haben, habe ich nicht in jedem Jahre einen Fall von primärem Leber¬ 
krebs, dagegen viele Dutzende Fälle von sekundärem Leberkrebs. Mir 
scheint, für den praktischen Arzt ist dooh die Tatsache die wichtigste, 
dass, wenn er einen Leberkrebs vorfindet, er in erster Linie fragen 
muss: wo sitzt der Primärkrebs ausserhalb der Leber? Ioh möchte auf 
diese Frage ganz besonders deswegen hin weisen, weil ioh im Laufe des 
letzten Jahres mehrmals Gelegenheit hatte, Obergutachten in Unfall¬ 
fallen abzugeben, wo die Diagnose primärer Leberkrebs lautete, wo 
ausgeführt wurde, ein Stoss gegen die Lebergegend sei Ursache dieses 
Leberkrebses gewesen, und wo ich aus klinischen Erscheinungen und 
anatomischen, wenn auch unvollkommenen Befunden, doch mit grösster 
Wahrscheinlichkeit nachweisen konnte, dass ein Magenkrebs vorhanden 
war und kein primärer Leberkrebs. 

Dabei muss man immer daran denken, wie häufig die Metastasen 
viel grösser sind als die Primärkrebse, so dass nur ein ganz kleiner 
Magenkrebs vorhanden zu sein braucht und dooh eine ganz grosse 
Metastase in der Leber ist, die natürlich in den Vordergrund der Er¬ 
scheinungen tritt und sehr leicht verführt, einen primären Leberkrebs 
ansunehmen. Ioh stimme also mit Herrn Ben da vollkommen darin 
überein: es gibt primäre Leberkrebse, es gibt besonders die eine 
charakteristische Form, die er erwähnt hat, die ich als Girrhosis 
carcinomatosa in meinem Buohe aufgeführt habe. Auoh andere nennen 
sie so, weil zweifellos die Girrhosis das Primäre ist und erst im An¬ 
schluss an die Girrhose die Krebsbildung entsteht. Einer meiner 
früheren Assistenten, Herr Schmieden, der jetzt Chirurg in Halle ist, 
hat in Göttingen einen schönen derartigen Fall untersucht und ver¬ 
öffentlicht, bei dem ich zu der Anschauung gekommen war, dass da 
ewissermaassen ein Uebertreiben einer hypertrophischen Veränderung 
er Leber war. Wir wissen, dass bei der Girrhose das übriggebliebene 
Lebergewebe sehr häufig hypertrophisch wird. Hier konnten wir Stellen 
nachweisen, wo zweifellos bloss hypertrophisches Lebergewebe mit allen 
möglichen Uebergängen zum adenomatösen war. Es kommen dabei auoh 
Metastasen vor, als bester Beweis der bösartigen Natur der Neubildungen. 


Es ist dabei interessant, dass in solchen Metastasen auoh Galle ge¬ 
funden worden ist, eine ausserordentlich interessante Beobachtung, die 
zeigt, dass diese Zellen der Krebse die physiologischen Funktionen der 
Leberzellen, Galle zu bereiten, beibehalten können. Wiederum um¬ 
gekehrt meines Erachtens ein Beweis dafür, dass das echte Leberzellen- 
carcinome sind; denn andere Zellen haben die Fähigkeit, Galle zu 
bereiten, nicht. 

Ich möchte also nochmals sagen: reoht selten sind zweifellos die 
primären Krebse dooh, wenn man sie mit den häufigen sekundären 
Krebsen der Leber vergleicht. Ioh werde nach wie vor meinen 
Studenten sagen: wenn ihr einen Leberkrebs findet, immer zuerst 
denken, dass er sekundär ist, und hübsch suchen, wo der primäre 
Tumor sein könnte. Nur wenn ein solcher absolut auszusohliessen 
ist, dann verstehe ioh mioh dazu, einen primären Leberkrebs zu 
diagnosticieren. 

Hr. J. Hirsohberg: Die Mitteilungen der beiden Herren Vorredner 
rufen eine Jugenderinnerung in mir wach. Es war im Jahre 1865. Ioh 
besuchte die Kliniken und war Famulus bei Vir oh ow. 

ln der Klinik wurde eine Kranke mit gewaltiger Leberanschwellung 
vorgestellt. Man dachte an Amyloidentartung. Die Kranke starb. Bei 
der Zergliederung fand Gohnheim die so mächtig angeschwollene Leber 
durchsetzt von grossen, schwarzen Sarkomknoten. Vergeblich fahndete 
er nach der ursprünglichen Geschwulst. Endlich entdeckte man, 
dass die eine Orbita leer und nur von einem künstlichen Auge ver¬ 
deckt war. Sofort wurde nach der Graefe’schen Klinik geschickt. Man 
erhielt die Auskunft, dass dort der Kranken der Augapfel wegen Ader¬ 
hautsarkom entfernt worden 1 ). So war der Fall aufgeklärt, — viel¬ 
leicht der erste, wo das künstliche Auge zur Diagnose verholfen hat. 

Hr. L. Landau: Der Hinweis des Herrn Vorsitzenden auf die prak¬ 
tische Bedeutung der Anschauungen über den primären und den meta¬ 
statischen Leberkrebs darf auoh für die Krebse des Eierstocks Geltung 
beanspruchen. Wir stehen bekanntlich auf dem Standpunkt, dass es 
nicht geboten ist, Eierstockgesohwülste konservativ zu behandeln, 
sondern eine Exstirpation erschien um so angezeigter, wenn es sich um 
Ovarialcaroinome bandelte. Und hier ergab eine genaue, auf viele 
derartige Fälle sich erstreckende Statistik, dass kaum ein Fall von 
operiertem doppelseitigem Ovarialcarcinom gesund blieb; fast alle Be¬ 
troffenen gingen 1—2 Jahre nach der Operation zugrunde. Als man 
nun naoh den näheren Gründen dieser ganz besonderen Bösartigkeit 
auch naoh der Exstirpation im Reinen forschte, stellte sich heraus, dass 
wir in den allermeisten Fällen, ohne dass wir es wussten, nicht primäre 
Garcinome, sondern sekundäre Ovarialoarcinome, also bereits Metastasen 
exstirpiert hatten, während das primäre Garcinom seinen Sitz meist im 
Magen oder manchmal im Darm hatte. Dieses primäre Garcinom war 
wegen Fehlens jeglicher objektiver und charakteristischer subjektiver 
Symptome unerkannt geblieben oder es hatten die subjektiven und 
objektiven Erscheinungen des doppelseitigen Ovarialoarcinoms (Ascites, 
mechanische Druokerscheinungen auf den Magen und den Darmtractus) 
jene Erscheinungen gänzlich verwischt. 

Wir machen also bei den Ovarialcarcinomen eine ähnliche Erfahrung 
wie bei den Leberkrebsen. Gewiss, es gibt primäre Ovarialoarcinome; 
aber die meisten sind sekundäre Metastasen. Dass diese Kenntnis eine 
praktische Beachtung beansprucht, dürfte auf der Hand liegen. 

Vorsitzender: Damit sind wir für dieses Jahr am Ende unserer 
Tätigkeit angelangt, und ich sage: auf Wiedersehen im neuen Jahr, das 
auoh uns hoffentlich friedliche Verhältnisse wieder bringen wird. 


Laryngologigche Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Juni 1916. 

Vorsitzender: Herr Paul Heymann. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

1. Hr. A. Bruck: Lieheu der Raeheisehleimhaut. 

M. H., ich möchte Ihnen einen Patienten aus meiner Abteilung im 
Garnisonlazarett I zeigen, der eine von uns nicht eben häufig gesehene 
Erkrankung des weichen Gaumens zeigt, nämlich einen Lichen ruber. 
Die Erkrankung fällt ja eigentlich sonst in die Hände der Dermatologen. 
Man sieht ungefähr in 50 pGt. der Liohen-Fälle Erkrankungen des 
weichen Gaumens. In ganz seltenen Fällen tritt die Erkrankung des 
weichen Gaumens auch primär und isoliert auf; ich selber habe vor 
einiger Zeit einen solohen Fall gesehen. In diesen Fällen kann die 
Diagnose etwas schwierig sein. Auch hier wäre die Diagnose aus dem 
Raohenbefund nicht so ganz einfach zu stellen, besonders jetzt, nachdem 
die Erscheinungen schon erheblich zurückgegangen sind. Als ich den 
Patienten vor einigen Tagen auf meine Station nahm, war das Bild viel 
charakteristischer. Man sah damals auf einem gleichmässig geröteten 
Grunde eine ganze Reihe zierlicher Effloresoenzen, kreisförmig, serpiginös, 
besonders an den Rändern der Affektion, an andern Stellen wieder zu 
unregelmässig geformten Flecken conflaiert, vor allem aber von einem 
silbrigen Glans, wie er für die Lichen-Effloresoensen am weiohen 
Gaumen charakteristisch ist. Das Bild ist heute — wie gesagt — sohon 

1) Diesen Fall hat A. v. Graefe 1866 (Arch. f. Aughlk., Bd. 12, 
H. 2, S. 137) kurz angedeutet 
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versohwommen, obwohl der Patient noch nicht in der üblichen Weise 
mit Arsen behandelt worden ist. Immerhin ist die Affektion noch er¬ 
kennbar, besonders weil sich zwischen den Efflorescenzen die für Lichen 
charakteristischen kleinen miliaren und submiliaren Knötchen voi finden. 
Ausserdem ist die Wangen-Sohleimhaut, besonders auf der rechten Seite, 
affioiert. Wer etwa im Zweifel sein sollte, wird die Entscheidung nach 
dem Hautbefund trtffen können. (Demonstration.) Sie finden die Haut 
des Rumpfes und der Extremitäten an verschiedenen Stellen mit den 
typischen gelblich-rötlichen Knötchen bedeckt, die an der Obei fläche 
eine feine Epidermissohuppung zeigen. Kompiliert ist das Hautbild 
hier ausnahmsweise noch durch ein diffuses Ekzem, das postskabiös ist. 
Ich bitte nicht zu ersohreckeD; die Scabies ist längst abgelaufen; man 
sieht nur noch Kratzeffekte und die Wirkung der Salbenanwendung. 
Der Patient hat, den gegenwärtig stark zurüokgegangenen Erscheinungen 
entsprechend, nur noch etwas Brennen und Deglutitionsbeschwerden. 

Diskussion. 

Hr. Lennhoff: loh glaube, es gehört einige Phantasie dazu, aus 
dem Bilde, das man hier wahrnimmt, die Diagnose Lichen ruber zu 
stellen. Beim Lichen der Mundschleimhaut sieht man eine viel weissere 
Tinktion und eine netzförmige Anordnung der weissen Züge an der 
Wan gensohl eimhaut. 

Hr. A. Bruck; Man sieht dooh jetzt noch da und dort charakte¬ 
ristische Knötchen; man muss allerdings genau hinsehen. Ich habe 
übrigens ausdrücklich darauf hingewiesen, dass das Bild bereits etwas 
verschwommen ist. Im übrigen gibt die Hautaffektion, die ganz charakter¬ 
istisch ist, den Ausschlag. 

2. Hr. Finder: M. H., ich wollte Ihnen einen Patienten kurz 
demonstrieren, der eine Verwundung des Gesichts von einer Furchtbar¬ 
keit hat, wie sie uns wohl glücklicherweise nur selten vor Augen ge¬ 
kommen ist. Es handelt sich um einen türkischen Soldaten, der im 
April v. Js. durch ein schweres englisches Schiffsgeschoss im Gesicht 
verletzt worden ist. Der Mann hat lange Zeit bewusstlos gelegen, ist 
dann nach Konstantinopel ins Lazarett gekommen und dort angeblich 
verschiedentlich operiert worden. loh zeige Ihnen den Patienten des¬ 
halb, weil es merkwürdig ist, dass jemand überhaupt eine derartige 
Verwundung überstehen kann. Sie werden sich überzeugen, dass die 
Wunde als solche geheilt ist und nur einen riesigen Defekt hinterlassen 
hat, der das eine Auge, die Nase und den ganzen Oberkiefer in sich 
begreift, sodass zwischen dem Bulbus und der frei zu Tage liegenden 
Zunge eine ungeheure Lücke klafft. Der Patient befindet sich hier im 
Kiefer-Lazarett des Herrn Zahnarztes Brill, der so liebenswürdig war, 
mir diesen Fall, den ich dort bei einer Consultation sah, zur Demon¬ 
stration zu überlassen. Herr Brill hat angefangen, die vorhandenen 
Verwachsungen zu lösen. Es besteht die Absicht, nachdem er einen 
künstlichen Oberkiefer hergestellt hahen wird, über diesem eine Lippe 
zu bilden. Ferner soll der Mann eine Prothese für die Nase be¬ 
kommen. Der Patient befindet sich, wie Sie sehen können, in ganz 
gutem Ernährungszustände. Er ernährt sich ausreichend. Er kaut na¬ 
türlich nicht, sondern steckt sioh die Speisen in den Mund und sohluokt 
sie hinunter. Seine Nahrung besteht vorwiegend aus Brei. Er kann 
sogar rauchen, indem er die Zigarette zwischen der Lippe und dem Ver¬ 
bände oinklemmt. 

3. Hr. Weiigaertner: 

a) Bleistifthülse nach fast zweijährigen Verweilen in linken Stann- 
hrenehns eines 8jährigen Knaben in Schwebebronchoskopie entfernt. 

Demonstration der stereoskopisohen Röntgenbilder, die ausser dem 
Fremdkörper auoh den Verlauf der Trachea und der Hauptbronchien 
sehr schön erkennen lassen. Als Hauptvorzug der Schwebebroncho- 
skopie erwies sich hier wie in anderen Fällen die ausserordentlich er¬ 
leichterte Einführung des bronchoskopischen Tubus in und durch den 
Larynx. Da der Kehlkopf durch die Scbwebeapparatur stets offen vor 
dem Untersucher liegt, kann man leicht und ohne Nebenverletzungen 
zu machen, selbst relativ dicke Rohre einführen. Im übrigen ist man 
durch diese grosse Erleichterung der Manipulationen bei der Robrein- 
führung stets Herr der Situation bei schwierigen Fällen oder mehr oder 
weniger unangenehmen Zwischenfällen, wie z. B. Abgleiten der Zange von 
dem Fremdkörper beim Durchtritt durch die Glottis. Dies hatte sioh 
in unserem Falle ereignet. Der Fremdkörper wurde in den rechten 
Bronchus aspiriert und von da leicht extrahiert. 

b) Halsverletznng in Snieidabsieht. 

Ein lOjähriger Junge hat sich aus Angst vor der Schule mit einem 
grossen Sohlachtmesser eine sehr tiefe Schnittwunde am Halse bei¬ 
gebracht und sich dann noch aufgehängt. So fand ihn seine Mutter, 
die ihm dadurch, dass sie die Geistesgegenwart hatte, ihn sofort abzu¬ 
schneiden, das Leben gerettet hat. Bei dem am Tage darauf ein¬ 
gelieferten Patienten fand sioh eine tiefe, zackige Schnittwunde durch 
die Weiohteile des Halses. Das Atemrohr war eröffnet, und zwar ging 
der Schnitt duroh das Ligamentum conicum in den hinteren Teil des 
Schildknorpels. 

Wir haben zunäohst vorsichtshalber traoheotomiert und dann die 
Schleimhaut mit feinem, die Knorpel mit diokerem Gatgut und die 
Weichteile mit Draht zusammengenäht. Mittels eines Gipsverbandes 
haben wir Kinn und Brust einander genähert, so dass also eine gewisse 
Unbeweglichkeit des Halses vorhanden war und der Patient nioht den 
Hals überstreoken und dadurch die Nähte zum Platzen bringen konnte. 

Einige Tage nach der Naht ist eine ziemliche Schwellung und 


Stenose im Bereich der Kehlkopfnaht eingetreten, die aber nach einiger 
Zeit zurückging. Jetzt ist das hintere Drittel des Atemrohrs frei 
(12 Tage nach der Operation). Der Kranke kann mit verschlossener 
Kanüle schon ganz gut atmen. Weitere Beobachtung ist nötig wegen 
beginnender MembranbilduDg im vorderen Abschnitt des Larynx. 

c) Eia Fall von nalignea Blastom beider Oberkiefer. 

Beide Nasenhöhlen waren in der hinteren Hälfte mit Tumormassen 
ausgefüllt, so dass die Nase vollständig undurchgäogig war. Dann war 
der harte Gaumen reohts stark vorgewölbt, links der Processus alveo- 
laris verbreitert, beide sich weich aniuhlend, beinahe fluktuierend. Die 
Probepunktion hat nichts ergeben. Die mikroskopische Untersuchung 
von aus der Nase excidierten Stücken liess ein malignes Blastom er¬ 
kennen, das in die Gruppe der Sarkome zu zählen ist. 

Wir haben den Patienten intensiv mit Röntgen bestrahlt, und zwar 
4 Wochen lang jeden Tag eine halbe Stunde. Der Patient hat in jeder 
Sitzung 100 XHX bekommen, im ganzen bis jetzt 2100 XHX. 

Sie sehen den Erfolg. (Demonstration.) Der Mann atmet vollkommen 
frei duroh die Nase, die Vorwölbungen des harten Gaumens sind voll¬ 
kommen verschwunden, und an den Wandungen der Kieferhöhle sind 
jetzt derbe, harte Knochenresistenzen zu fühlen, wo früher eine weiche, 
pralle, elastische Masse war. Die Bestrahlungen müssen weiter fort¬ 
gesetzt werden. 

Diskussion. 

Hr. Lehr: loh habe in letzter Zeit einen einigermaassen ähnlichen 
Fall in Beobachtung gehabt, der auch durch Röntgenstrahlen ausser¬ 
ordentlich günstig beeinflusst wurde. Es handelt sich um einen Mann 
in der Mitte der Vierziger mit kolossalen Drüsentumoren an beiden 
Seiten des Halses, besonders an der linken Seite, der wegen dieser 
Drüsentumoren schon wochenlang bestrahlt wurde. Nachdem er un¬ 
gefähr 4 oder 6 Wochen in Behandlung gewesen war, wurde er mir 
wegen Verstopfung der Nase und Halsbeschwerden zugescbickt. ln der 
Nase selbst war nichts Pathologisches zu erkennen. Ausserdem hatte 
er von seiten des linken Ohrs die typischen Beschwerden des Tuben¬ 
verschlusses. Im Halse war eine Vorwölbung der Umgebung der linken 
Tonsille zu sehen, ähnlich wie es bei einer Peritonsillitis der Fall zu 
sein pflegt. Im Nasenrachenraum fand sioh ein Tumor, der die ganze 
linke Hälfte ausfüllte und auch zum Teil nach der rechten Seite hin¬ 
einragte. Eine Probeexcision wurde nicht gemacht. 

Ich liess ihn nun örtlich bestrahlen, und zwar wurde er jetzt von 
der facialen Seite des Oberkiefers bestrahlt, intraoral und hinter dem 
linken Unterkieferwinkel. Ich glaube, es waren hier nur 6 oder 
8 Sitzungen nötig; danaoh war der Tumor vollständig verschwunden. 
Die Drüsen an der Seite des Halses waren schon vorher sehr zurück- 
gegangen. Ausserdem hat er allerdings noch einen Drüsenschatten im 
Hediastinum, der auch bestrahlt wurde. Der Mann musste dann ab- 
reisen. Er wird vielleicht im Juli oder August nooh einmal herkommen. 
Meines Erachtens hat es sioh um ein Lymphosarkom im Nasenrachenraum 
gehandelt. 

Hr. Reim an n: Das Bild erinnert mich an einen Fall, den ich vor 
einigen Jahren beobachtet habe. Es handelte sich ebenfalls um einen 
etwas exotischen Herrn, der einen sehr bedeutenden Tumor, eine Vor¬ 
wölbung im Gaumen und im Nasenrachenraum und ausserdem auf 
beiden Seiten grosse Drüsenpakete hatte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab ein Sarkom. Ich habe ihn mit Radium behandeln lassen, 
und zwar im Anfang mit glänzendem Erfolge. Das dauerte ungefähr 
3—4 Woohen; dann wucherte die Sache von neuem und der Patient ist 
schliesslich ganz elendiglich zugrunde gegangen. 

Hr. Weingaertner: Günstige Erfolge haben wir mit Radium auoh 
gehabt. Es kommt meiner Ansicht darauf an, dass man frühzeitig und 
dann gleich intensiv mit Röntgen bestrahlt. 

4. Hr. H. Gntzmann: Zunächst möchte ich Ihnen ein stereoskopisches 
Rffntgenbild zeigen, das einen Patienten betrifft, den ich Ihnen in der 
vorletzten Sitzung vorgestellt habe. Sie erinnern sich an den Offizier, 
Predigtamtskandidat von Beruf, der einen Tangentialschuss der linken 
Sohädelseite bekommen hatte, duroh den er lange Zeit hindurch der 
Sprache sowohl motorisch wie sensorisch vollkommen beraubt war. Duroh 
Uebung hat er die Sprache sehr gut wiedererlangt, wovon Sie sich neulich 
überzeugt haben. Ende vorigen Jahres hatte er wieder Krampfanfälle 
bekommen. Diese häuften sich so, dass nochmals die Schädelhöhle ge¬ 
öffnet wurde. Man entfernte eine Cyste und den scharfen Rand einer 
Knochenleiste. Darauf schien es etwas besser geworden zu sein. Er be¬ 
kommt jetzt aber leider wieder Krampfanfälle, und zwar werden sie in 
immer kürzeren Pausen bemerkbar. Als er das letzte Mal hier war, 
konnte ich das Herannahen eines solchen Anfalles beobachten. Er beisst 
sioh dabei auch leicht auf die Zunge, liegt lange Zeit bewusstlos da, 
kommt dann wieder zu sioh und hat längere Zeit hinterher Kopfschmerzen 
und Druckersoheinungen am Schädeldach. Deshalb wurde die hier auf¬ 
gestellte stereoskopische Röntgenaufnahme gemacht. Sie sehen die schwere 
Verwundung auf der linken Seite ganz deutlich als einen tiefen, schwarzen 
Schatten im Bereich der Seitenwand des Schädels; Sie sehen aber auoh 
einen sehr deutlichen, auffallend starken kleinen Schatten an der Mittel¬ 
linie, am Sagittalrande des Sohädels nach oben, der aussieht, als ob ein 
Stückchen der Lamina interna dort abgeplatzt wäre. Ich glaube, dass 
das Stereoskopbild so klar ist, dass man, besonders wenn nooh ein 
frontales Bild gemacht wird, genau bestimmen kann, wo eingegriffen 
werden muss. 
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Bemerkenswert ist, dass der Patient auch darüber klagt, dass er 
Druok auf den Kopf, SohwindelersoheinungeD, schwere Ermüdung 
erscheinungen bereits nach kurzem Lesen hat. Einmal ist er, als er 
5 Minuten vorlas, in meiner Gegenwart umgefallen. Er bekam einen 
Krampfanfall. (Zuruf: Wo fangen die Zuckungen an? An einer bestimmten 
Extremität?) Nein, die Zuckungen sind jetzt auf den ganzen Körper 
verteilt. Es sah bei früheren Anfällen so aus, als ob die Zuckungen von 
einer bestimmten Stelle der Hirnrinde ausgingen; sie fingen nämlich auf 
der rechten Seite an, auf der er eine Zeitlang gelähmt gewesen war. 
Das ist jetzt nicht mehr der Fall. Er fällt mit Zuckungen bewusstlos 
um, nach Vz bis 2 Stunden kommt er mit stierem Blick wieder zum 
Bewusstsein. Er hat mir mitgeteilt, dass er sich in der Zeit zuvor 
auch wieder sohlechter gefühlt habe. Auch ich hatte seinen eigentümlich 
starren Blick in jener Zeit bereits gemerkt und in dem Krankenblatt 
verzeichnet. Im ganzen bestehen jetzt die Anfälle vorwiegend in Be¬ 
wusstlosigkeit, aber sie sind trotzdem als Krampfanfälle aufzufassen, da 
sie mit Zuokungen verbunden sind, früher durchaus typische Krampf¬ 
anfälle waren, bei denen die krampfhaften Zuokungen als wesentlichste 
Erscheinung auftraten. 

5. Hr. H. Gntzmann: 

Einige Versnche zur Anwendnig der Vibratioi bei Behandlung von 
Störungen bzw. Verletzungen des Stimmwerkzeuges. (Mit Vorführungen 
im Laboratorium für experimentelle Phonetik.) 

Die Anwendung der Vibration und der Vibrationsempfindung ist erat 
in neuerer Zeit Gegenstand der Untersuchung gewesen. Man spricht von 
Vibrationsempfiodung, wenn man an das feine Zittern denkt, das man 
beim Aufsetzen einer angeschlagenen Stimmgabel auf die Hand, auf 
das Gesicht und an anderen Orten eine Zeitlang als prickelnden Reiz 
empfindet. Dass man bei einer Stimmgabel von 40 Schwingungen in der 
Sekunde die Vibrationsstösse als diskontinuierlichen Reiz empfinden kann, 
erscheint uns ganz natürlich, dagegen erregt es unser Erstaunen, dass 
man 600, selbst bis nahezu 1000 Schwingungen aus dem Stiel der Stimm¬ 
gabel als zarte, prickelnde Empfindungen wahrnimmt. Was man so als 
Vibrationsgefühl benannte, wollen wir lieber besser als Vibrations¬ 
empfindung bezeichnen. 

Man hat geglaubt, die Vibrationsempfindung als eine besondere Art 
der Sinneswahrnehmungen ansehen zu sollen, u. a. eine Reihe von 
Patienten, die an nervösen Krankheiten litten, daraufhin untersucht und 
Unterschiede festzustellen gemeint zwischen den Störungen der Vibrations- 
empündung und den Störungen der anderen Tastempfindungen. Diese 
Fragen lasse ioh hier unerörtert. 

Wir haben aber zweifellos die Fähigkeit, Vibrationen schwingender 
Massen in besonderer Art mit unserem Getast zu empfiiden, Schwingungen, 
die wir sonst, wenn sie durch die Luft oder durch die Knochenleitung 
auf uns übertragen werden, als Ton durch das Gehör wahrnehmen odhr 
als schnelle Bewegungen durch das Gesicht erkennen. Es ist leicht, mit 
Hilfe einer Stimmgabel den Unterschied dieser Sinneswahrnehmungen, 
besonders den Unterschied zwischen den Wahrnehmungen durch Getast 
und den durch das Gehör bei sich selbst festzustellen. Wenn Sie eine 
Stimmgabel anschlagen und mit dem Stiel auf die Wange setzen, so 
hören Sie bei gewissen Stimmgabeln kaum einen Ton, aber Sie empfinden 
die Vibration; setzen Sie die Stimmgabel dagegen auf den Schädel, so 
empfinden Sie von der Vibration relativ wenig, aber Sie hören den Ton 
sehr stark. Das liegt nicht allein an der Differenzierung der Sinnes¬ 
organe und an der Verschiedenartigkeit der Sinnesreize, sondern auch 
an der Art und Weise, wie die Reize übertragen werden. So kommt es 
sehr darauf an, welche Hohlräume, welche Gewebsteile unter oder neben 
der aufgesetzten Stimmgabel vorhanden sind. Nehmen Sie die Stimm¬ 
gabel und setzen sie auf den erschlafften Kaumuskel auf, so hören Sie 
vom Ton kaum noch etwas und Sie empfinden relativ wenig von der 
Vibration. Die Vibrationsempfiodung steigt aber ausserordentlich, sobald 
Sie den Muskel spannen. Daraus ergibt sich: nur gespannte Muskeln 
leiten die Vibration. 

Auch die Vibrationen, die der Mensch selbst durch die Stimme er¬ 
zeugt, haben in dieser Beziehung ihre eigentümlichen Besonderheiten, 
die bis vor wenig Jahren relativ wenig Beachtung fanden. Man sollte 
glauben, dass die stärkste Vibration, diejenige, die den ganzen Menschen 
furchtbar erschüttert, am Halse über dem Larynx sei. Das ist jedoch 
nicht der Fall. Wir empfinden natürlich durch die tastenden Finger 
auch dort die Vibration, aber wir empfinden sie an der Brust erheblioh 
stärker, ja bei Klingen in gewissen Tonlagen und mit gewissen Formen 
des Ansatzrohres auch stark am Schädeldach, z. B. wenn wir m, oder 
auch i, u sagen. Dass wir aber am Kehlkopf verhältnismässig wenig von 
der Vibration empfinden, rührt wohl vorwiegend daher, dass der Eigenton 
der gespannten Stimmlippen selbst so ziemlich gleich Null ist. Die ge¬ 
spannten und aneinander gepressten Stimmlippen verhalten sich bei der 
Tonerzeugung mehr passiv. Sie werden durch die strömende Luft aus- 
eioandergedrängt, klappen durch ihre Elasticität wieder aneinander und 
verwandeln auf diese Weise die mit erhöhtem Druck gegen sie andrängende 
strömende Luft in schwingende Luft. Ihre, periodische Oeffnung 
und Schliessung wirkt also ganz ähnlich wie die Löcher bei der an¬ 
geblasenen Sirene. Wie bei dieser, so entsteht auoh in unserem Stimm¬ 
organ durch die Verwandlung der strömenden in schwingende Luft der 
Ton, weloher demnach primäre Luftschwingung, nicht aber etwa 
Stimmlippenschwingung ist. Diese mehr passive Rolle der Stimmlippen 
wird manchmal vergessen, wenn man sich als Arzt eine Vorstellung von 
krankhaften Stimm Vorgängen zu machen sucht. Da wir im wesentlichen 


auch duroh das Gehör nur Luftschwingungen aufnehmen, so sehen Sie, 
dass diese Stimmerzeugungsart primärer Luftschwingung auch die beste 
Art für den adäquaten Reiz ist. Müsste aber die Massenschwingung erst 
auf die Luft übertragen werden, so ginge ein erheblicher Teil der Energie 
zugrunde. (Wie z. B. bei der Geige und anderen Musikinstrumenten.) 
Wo aber geeignete Wände oder Resonanzräume vorhanden sind, da teilt 
sich die Luftschwingung auch diesen mit, geht also als Vibration auf das 
feste Medium über. Sie brauchen ja nur daran zu denken, wie das 
klassische, tief gesprochene „Neunundneunzig“ uns aus der Vibrations- 
grenze an der Brust gewisse Diagnosen vermittelt. Brustraum und Brust¬ 
wand sind überaus geeignet, die Luftschwingungen aufzunehmen und für 
den tastenden Finger als Vibration zu übermitteln. 

Wenn wir die Stimme ertönen lassen, so braucht demnach durch¬ 
aus nicht an ihrer Ursprungsstelle die stärkste Vibration fühlbar 
zu sein. Mein Schüler, der jüngere Hop mann aus Cöln, hat auf meine 
Veranlassung wohl zuerst versucht, die guten Vibrationsstellen von den 
weniger guten abzugrenzen. Allerdings ist eine feststehende Norm von 
mannigfachen Vorbedingungen abhängig, weil die Grenzen nicht nur 
individuell, sondern auch nach dem jeweiligen Zustand des Untersuchten 
in bezug auf Körperstellung und auf Muskeltonus verschieden sind. 

Stellen Sie sich nun vor, wie die Luftübertragung des Ansatzrohres 
z. B. bei Erzeugung eines summenden, in bestimmtem Ton gesungenen, 
periodisch schwingen, und wir begleiten den Ton mit harmonischen, 
durch irgendein Instrument erzeugten Akkorden, so werden die Schall- 
empfiadungen in bestimmter Tonhöhe, z. B. Harmonium töne, das Fest¬ 
halten der Tonhöhe des von uns gesungenen überaus erleichtern. Der 
Versuch zeigt uns ohne weiteres, dass Stimmtöne ohne Harmonium¬ 
begleitung, die uns schwer werden, mit dieser Begleitung auffallend leioht 
herauskommen. Der Vorgang dieser Erleichterung ist vorwiegend ein 
physikalischer, wie wir gleich sehen werden. Nur sehr selten begegnet 
es uns, dass ein Sänger ohne Begleitung* singt. Eine gut geschulte 
Stimme sollte dooh auch für sich allein zur vollen Geltung kommen. 
Aber die Monodie, der E'.ngesang ohne Begleitung, ist dem Sänger und 
der Sängerin meist peinlich und unangenehm. Gewöhnlich sagt man, 
der Zuhörer hat duroh die volle Harmoniewirkung mehr vom Gesang. 
In der Tat ist es richtig. Die Begleitung unserer Lieder ist schon seit 
langer Zeit so wesentlich, — denken Sie an irgend eine Löwe’sche 
Ballade —, dass man sie meist kaum entbehren kann. An dieser 
Wirkung der Begleitung hat naturgemäß aueh der Sänger selbst zum 
mindesten den gleichen Anteil. Aber dazu kommt noch eine ihm wohl 
kaum recht zum Bewusstsein kommende, ganz anders geartete Ein¬ 
wirkung. Die Schallwellen der harmonischen Begleitungstöne verstärken 
den Klang der Stimme, ja sie verändern den Klang oft genug wesent¬ 
lich; sie müssen aber harmonisch sein, d. h. das ganze Vielfache 
eines Grundtones sohwingen. Ein Versuch am Harmonium zeigt das Gleiche 
auoh für die Vibrationsempfindungen. Schlagen wir am Harmonium ein 
o allein an, so empfiaden wir, wenn wir die Hand irgendwo an das 
Harmonium halten, die Vibration sehr deutlich. Die Vibrations¬ 
empfindung erhöht sich aber, sowie wir neben dem c noch Akkorde 
ansohlagen, die dazu harmonisch sind, z. B. ausser o noch gleichzeitig 
g — e — c: ähnlich darf man sich die Einwirkung der Begleitung auf 
die Stimme des Säogers vorstellen. Mir ist nicht bekannt, ob diese 
physikalische und zweifellos höchst beträchtliche E nwirkung in der Be¬ 
gleitung der betreffenden Stimme in der Musikliteratur Würdigung ge¬ 
funden hat. Für uns Aerzte, die mit der Behandlung der kranken 
Stimme zu tun haben, liegt die Wertung dieses Causalnexus jedenfalls 
auf einem ganz andern Gebiete als bei einem Musiker oder ausübenden 
Künstler. « 

Schon vor Jahren habe ich den ersten Versuch gemacht, die Unter- 
schiedsempfindliohkeit der Vibrationsempfiodung festzustellen. Als 
Resultat ergab sich, daß die Unterschiedsempfiudlichkeil einen halben 
bis einen ganzen Ton betrug, also genügend war, um diese Tonhöhen¬ 
unterschiede auch durch die Vibrationsempfindung allein — also mit 
Ausschluss des Gehörs — wahrzunehmen. Erst durch meine Arbeit 
wurde es dem Psychologen William Stern erklärlich, dass Helen 
Keller den Charakter bestimmter Musikstücke nur auf dem Umwege 
der Vibrationsempfindung leicht erkennen konnte. Die Taubstummen 
würden also, wenn ihnen eine melodische Vermittelung der Stimme bei¬ 
gebracht war, durch Vibrationsübertragung und Vibrationsvergleichung 
in gewissem Grade singen lernen können. Immerhin erscheint solche 
Uebertragung der Vibrationsempfindung sehr schwerfällig, mühsam un(l 
umständlich. Es gibt aber einen weit einfacheren Weg, der unmittelbar 
zur Tonhöhenvergleichung führt, ja geradezu zwingt. 

Wenn ich zwei Stimmgabeln, deren Töne nahe beieinander liegen, 
tönen lasse, so entstehen bekanntlich Schwebungen; bald verstärken 
sie, bald schwächen sie ihre Schwingungen einander. Die Schwebungen 
hören wir als Verstärkung und Abschwäohung des Tones. Nun nehmen 
wir statt zwei Stimmgabeln unsere eigene Stimme und den entsprechen¬ 
den Ton des Harmoniums. So lange beide Töne übereinstimmen, klingt 
der erzeugte Gemeinschaftston gleichmässig. Wenn wir mit dem ge¬ 
summten m von dem Tone des Harmoniums abweichen, bekommt der 
ganze Resonanzraum Schwingungsstösse, die so stark sind, dass sie als 
Stösse am Kehlkopf, der auf und ab hüpft, tastbar sind. Dabei kann 
das Harmonium, wie Sie sehen, ziemlioh entfernt stehen. Daraus folgt: 
Die Sängerin oder der Sänger wird durch die Begleitung geradezu ge¬ 
zwungen, den richtigen Ton hervorzubringen; sie können gar nicht ab- 
weiohen. Auoh bemerken Sie, dass es uns selbst sohwerfällt, mit dem 
gesungenen Ton überhaupt vom Harmoniumton abzuweichen. 
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Grössere Abweichungen sind ans« wie dies gleichfalls der akustisch- 
physikalischen Lehre entspricht« leichter möglich als die kleinen Ab¬ 
weichungen« bei welchen gerade die stark wirkenden Schwebungsstösse 
entstehen. Die Grösse der Schwebungsstösse wächst bei ihnen in der 
Tat auoh für unsere Gehörswahrnehmung, das sehen Sie an den grossen 
Ausschlägen der Vibrationskurven, die ich Ihnen hier in ihrem Ent¬ 
stehen als feurige Kurven an die Wand werfe. Die langsamen 
Schwebungen, also die, bei denen die Schwingungszahl beider Töne nur 
wenig abweicht, zeigen meist wesentlich höhere Amplitude als die 
häufigen Schwebungen bei grösserer Differenz der Schwingungszahl. Wir 
brauchen also, wenn wir nur auf das Gleichbleiben der Tonhöhe ein¬ 
wirken wollen, überhaupt kein Instrument auf den Körper des Patienten 
zu bringen, es genügt die Uebertragung durch die Luft. 

Es sind aber viele Gründe vorhanden, die es dennooh zweckmässig 
erscheinen lassen, die Vibration auf Stellen des Körpers unmittelbar 
wirken zu lassen. Dabei bedarf es keiner weiteren Darlegung, dass die 
Vibrationen ebenso auf die Stimme einwirken, wenn wir sie unmittelbar 
an die Körperwand des stimmerzeugenden Mensohen bringen. Die dazu 
besten Stellen werden im einzelnen Falle etwas verschieden sein, werden 
aber stets an solohen Orten der Körperwand liegen, an welcher Aufnahme¬ 
fähigkeit und Uebertragung der Vibration am leichtesten vor sich geht. 
Die auf die Brust aufgesetzte Stimmgabel wirkt nach dem früher Ge¬ 
sagten mindestens ebenso gut, wenn nicht besser, als die an den 
Sohildknorpel gedrückte. Ein Versuch wird uns davon leicht überzeugen. 
In gewissen Fällen wird man aber trotzdem die Gegend des Kehlkopfes 
als beste Uebertragungsstelle vorziehen, so z. B. bei rechtsseitiger 
Recurrenslähmung, bei manchen Formen der Phonasthenie u. a. m. Bei 
Stimmstörungen des weiblichen Geschlechts, die fast stets mit fehler¬ 
hafter Atembewegung, besonders mit völliger Ausserachtlassung der 
Zwerchfellbewegungen verbunden zu sein pflegt, wähle ich die Gegend 
des Epigastriums und die Vordere Bauchwand. Da aber diese weichen 
Teile sich bei Einatmung wie bei Ausatmung rein passiv verhalten 
müssen und daher die feinen Stimmgabelvibrationen sehr sohlecht auf¬ 
nehmen würden, so sind stärkere Vibrationsstösse nötig, deren ver¬ 
schiedenartige Erzeugungsarten mit Vibrationsempfindung im allgemeinen 
bekannt ist. Ihre Einwirkung auf die entfernte Stimmquelle ist überaus 
milde und vor allem ohne jegliche Reizerscheinung am Stimmorgan. Auoh 
wird — was oft vielleicht der wesentliche Grund einer auffallend schnell 
eintretenden Besserung sein mag — die Aufmerksamkeit vom Kehlkopf 
abgelenkt. Natürlich soll dabei gleichzeitig die Abdominalatmung riohtig 
gemacht und daher stets kontrolliert werden. 


Natarhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 5. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Grafe demonstriert einen Patienten mit Granatsplitterrerletzug 
der Schädelbasis rechts, ohne Durchtrennung der Dura mater mit nach¬ 
folgender Lähmung der gesamten rechten Körperhälfte; es sind sämt¬ 
liche Gehimnerven betroffen, es besteht rechtsseitige Sensibilitätsstörung, 
keine Entartungsreaktion, starke Herabsetzung der el. Erregbarkeit. 
Die Erscheinungen sind nach operativer Entfernung des Splitters im 
Rückgang begriffen. 

Hr. BettmainUeber Arthritis syphilitica. (Demonstration.) 

Armierungssoldat, 28 J. alt, seit Frühjahr 1915 mit Schmerzen im 
rechten Kniegelenk erkrankt; seither in verschiedenen Lazaretten unter 
der Diagnose Kniegelenkstuberkulose vergeblich mit Bettruhe, Heissluft, 
Quarzbestrahlung, Gipsverband usw. behandelt. Endlich wurde die 
Wassermannsche Reaktion angestellt, welche positiv ausfiel. Vier Ge¬ 
schwister des Patienten sind sehr früh gestorben, er selbst leidet seit 
dem 2. Lebensjahr an paroxysmaler Hämoglobinurie. Die spezifische 
Therapie brachte bereits nach 14 Tagen wesentliche Besserung der vor¬ 
her sehr starken Fixierung, wie überhaupt auch anscheinend irreparable 
Verhältnisse, ossale Veränderungen, speziell bei Salvarsantherapie noch 
eine gute Prognose bieten. Unterstützung durch örtliche Therapie, be¬ 
sonders hyperämisierende Mittel, ist zu empfehlen. Diagnostisch bestehen 
sehr grosse Schwierigkeiten, da sämtliche Formen der Gelenkserkrankungen 
auf luetischer Basis Vorkommen, sowie Poly-, Oligo- und Monoarthritiden; 
die Lokalisation ist sehr verschieden, kein Gelenk bleibt verschont. Der 
Verlauf ist ebenfalls sehr verschieden; subakut, intermittierend, recidi- 
vierend, akut oder chronisch. Deformierung tritt erst nach längerem 
Bestehen ein. Die Schmerzhaftigkeit ist sehr gering, jedoch nicht in 
allen Fällen. Das Auftreten ist an kein bestimmtes Stadium der Lues 
gebunden, im allgemeinen schränkt sich die Ausdehnung der Gelenks¬ 
beteiligung mit dem Alter der Krankheit ein. Differentialdiagnostisch 
trifft kein Schema der Abgrenzung, besonders gegen Tuberkulose, zu, 
auch röntgenologisch ist sie oft nichtmöglioh. In Anbetracht dieser Schwierig¬ 
keiten, zumal auch anamnestisohe Angaben oder anderweitige Hinweis¬ 
symptome der Lues oft fehlen, muss gefordert werden, dass bei jeder 
chronischen Gelenkserkrankung die Wassermann’sche Reaktiou angestellt 
wird. Liegt eine Kombination, z. B. von Tuberkulose und Lues, vor, 
so entscheidet der Erfolg der spezifischen Behandlung. Lokale Traumen 
wirken oft auslösend im Gegensatz zur gonorrhoischen Arthritis. 

Diskussion: HHr. Schründer, Moro, Bettmann, Habig, 
Wilms und Frl. Fuohs. 


Hr. VSlcker*. Nierea- ud Blasenchirnrgie. (Mit Demonstrationen.) 

1. Blasen di vertikel nach Exstirpation. Suprapubischer Querschnitt, 
quere Incision des Peritoneums vor und hinter der Umschlagsfalte, Vor¬ 
ziehen der Blase, Exstirpation des Divertikels, einreihige Catgutnaht. 

2. Ureterstenose; a) durch Strikter; Resektion derselben; 

b) durch Ei weisssteine; 

8. Nierentuberkulose. Niere exstirpiert Behandlung des Stumpfes 
mit konoentrierter Karbolsäure, sodann Naht ohne Drainage. Bisher in 
so behandelten Fällen keine Fistel bi 1 düng. E. Steckei maoher. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 5. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Tagesordnung. 

Hr. Bäräny- Wien: 

Die offeie nid geaehlMseae Behandlung der Schunverletnigei 
de» Gehiris. 

Seine Erfahrungen stammen von einem nur kleinen Material in 
P. Die Ansichten der Chirurgen sind in Bezug auf die Behand¬ 
lung der Sohädelschüsse sehr geteilt; die einen sind durchaus konser¬ 
vativ; sie warten ab, bis sich Hirnzeiohen zeigen, die anderen operieren 
sofort; aber diese unterscheiden sich wieder wesentlich im Operations¬ 
verfahren. Die einen erweitern recht weit, die andern recht wenig, 
um einen Hirnvorfall zu vermeiden. In P. behandelte Vortr. die 
Hälfte aller einschlägigen Fälle; er verhielt sich zuerst konservativ; aber 
der Standpunkt erwies sich als falsch; die Operation wies bereits Eiter 
neben den Knochensplittern im Gehirn nach, ein Verhalten, das für den 
Kranken ungünstiger als der frühzeitige Eingriff sein muss. Nunmehr 
operierte er sofort bei der Einliefcrung und entfernte die Knochensplitter 
aus dem Gehirn; aber die Hirnabscesse enttäuschten ihn; sehr bald nach 
der Operation des ersten Falles trat Hirnschwellung auf; die Wundränder 
legten sich aneinander; in der Tiefe drang der Abscesseiter vor, denn 
das Gehirn pulsiert und die vollgesogene Gase drainiert nicht weiter; 
Gummidrains erzeugten Decubitus; es kam zu tödlicher Encephalitis mit 
Durchbruch in den 3. Ventrikel. Vortr. verlor so noch mehr Kranke. 
Der Nachweis der Hirnschwellung ist einfach; in der Ruhelage kollabieren 
die Ränder, im Aufsitzen gehen sie auseinander, eine Wirkung der Blut¬ 
zirkulation. Ist das Gehirn aber geschwollen, so spielt die Körperhaltung 
keine Rolle. Besser war es, als Vortr. ein schmales Drain aus Gummi¬ 
papier benutzte, das nicht den ganzen Zugang zum Absoess ausfüllte; 
hier war der Eiter abgeflossen. Zudem verklebt die Gaze mit dem Ge¬ 
hirn; ihre Entfernung bedingt Blutung und Verwundung des Hirns; das 
meidet das Gummipapier. So heilten alle Fälle, weil das Kautschuk¬ 
papierdrain die Eiterretention verhinderte, indem die Hirnpulsation duroh 
den Kapillarspalt den Eiter heraustreibt. Man muss unter Spiegel- 
beleuohtung das Drain möglichst tief einbringen. Der Streifen soll glatt 
sein; manchmal muss er, um fester zu sein, gedoppelt werden. 

Aber von den Fällen, die Vortr. behandelte, blieben nur 23,1 pCt. am 
Leben; 12*8 pCt. galten freilioh von vornherein als verloren, andere lebten 
noch 1—4 Wochen. Die Hirnabscesse heilte er alle. Aber gegen die Ence¬ 
phalitis war er machtlos; unter solchen Fällen heilten vielleicht nur 
1,5—2,6pCt.; ähnlich erging es anderen Operateuren. Nun heilen zwar auch 
Querschüsse spontan, aber die Statistik ist mangelhaft; in den Balkan¬ 
kriegen wurden die veröffentlichten Fälle nur 4 Wochen lang beobachtet; 
das genügt nicht für das Schicksal des Operierten. Auch die Franzosen 
lieferten trostlose Ergebnisse bei der offenen Wundbehandlung des Gehirns. 
Nun sah Vortr. bei einem anderen Chirurgen eine Verletzung des Klein¬ 
hirns (Querschuss) in 6—8 Wochen tadellos, ohne nervöse Störungen (Kopf¬ 
sohmerzen) zu hinterlassen, heilen. Vortr. glaubt daher, 2 seiner Fälle 
nicht günstig beeinflusst zu haben; der eine kam 2, der andere 3 Wochen 
nach der Verletzung zu ihm, es waren Segmentsohüsse; Ein* und Ausschuss 
eiterten. Er verband durch Schnitt beide und entfernte die Knochen¬ 
splitter. Dura und Gehirn erwiesen sich dabei als aseptisch und ohne 
Entzündung. Ohne Operation wäre der Ein- und Ausschuss geheilt, 
der Mann gerettet worden. Bei einem Querschuss blieb die Kugel stecken. 
Vortr. entfernte die Kugel nabe der Schädelwand und dem Ausschuss 
und brachte die eiternde Hautwunde mit dem intakten Gehirn in Ver¬ 
bindung; es folgte Gehirneiterung. Der Mann starb erst nach einigen 
Monaten. Der Einschuss war bis zur Mittellinie völlig geheilt, die Dura- 
wunde vernarbt; da, wo die Kugel entfernt wurde, war alles vereitert. 
Bei primärer Infektion wäre aber doch der Einschuss vereitert. Der 
Mann starb also an sekundärer Infektion. Diese ist vielleicht schlimmer 
als die primäre, mit der der Körper wohl allein fertig wird, für den 
Kranken. Einen bewusstlosen Kranken mit Querschuss durch die linke 
Schläfe operierte Vortr. Die Splitter staken im Gehirn; Blutung aus 
dem Temporal lappen; eine 4 cm lange, breite und tiefe Höhle mit wall¬ 
nussgrosser Oeffnung. Bei offener Behandlung war er verloren; die ge¬ 
ringste Infektion bewirkte Encephalitis mit Durchbruch in den nahen 

3. Ventrikel. Vortr. behandelte ihn aseptisch und — nähte zu, erst die 
Muskeln, dann die Haut. Dieser Fall ist der erste, der komplett heilte. 
Er war noch 8 Tage bewusstlos, später aphasisch mit grossen Kopf¬ 
schmerzen. Nie Fieber. Alles besserte sich. Diese Methode führte nun 
Vortr. duroh. Er hat noch 11 Fälle, z. B. einen Granatschuss der Stirn so be- 
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handelt; die Granatsplitter lagen mit Erde vermischt im Gehirn. Er ent¬ 
fernte sofort die Haut. Man muss aber zuerst eine frische Wunde der Haut 
setzen und dann erst in die Tiefe dringen; selbst die Instrumente muss 
man dabei wechseln. Dann machte er eine Fascienplastik aus dem 
Oberschenkel. Tadellose Heilung per primam! Kein Wundfieber. Bei 
einem naoh 12 Stunden eingelieferten Tangentialschuss des Hinterbaupt- 
lappens drang der Hirnbrei heraus; drinnen staken Knochensplitter. 
Er nähte nur die Haut zu. Tadellose Heilung. Er bekam aber Lungen¬ 
entzündung nach der Operation. Auch bei geschlossener Behandlung 
stirbt ein grosser Teil. Man darf aber die Fälle nicht mehr an Infektion 
verlieren. Die Naht sohadet sicher nichts. Manohe kommen durch; 
manche Fälle zeigen bei der Sektion, dass keine Infektion bestand. 
Vortr. möchte innerhalb der ersten 24 Stunden zunähen. Aber Pribram 
schloss die Wunden selbst naoh 2 und 3 Tagen! Von 13 Fällen heilten 
3 per primam, in 8 Fällen öffnete er — sehr zu Unreoht — wieder; in 
2 Fällen war Etter unter der Haut, aber in den andern bestand nur 
ein Hämatom. Er öffnete wegen Fiebers und liess die Wunde offen. 
Fieber ist kein Grund zum Oeffnen, denn es gibt auch aseptisches Fieber 
infolge Resorption des Blutes, z. B. bei aseptischen Frakturen. Auch 
kann die primäre Infektion schuld sein. 

B. will die Zusammenstellung seiner Erfahrungen an die Aerzte im 
Felde verteilen, weil diesen Zeit und Gelegenheit zum Lesen fehlen dürfte. 

Aussprache. 

Hr. Klapp: Der Gummidrain reioht wohl nur für die ganz frühen 
Hirnabsoesse aus. K. hat negative Erfahrungen, denn die alten Fälle 
haben starre Ränder, die sich nicht sohliessen. Er nimmt ein Tampon¬ 
drain; die Füllgaze kann gewechselt werden; so zieht man die Suppe 
aus dem Hirnabscess allmählich heraus; aber die Leute, die so geheilt 
wurden, starben an Hirnödem; so lange wir dieses nicht riohtig be¬ 
handeln können, werden wir die Fälle verlieren. Wir müssen sehr weit 
trepanieren. Dann saugen wir das Oedem ab; dieses — kollaterale — 
Oedem ist in Glottis und Hirn nicht gleichgültig. Da9 Saugen erzielen 
wir mit märkischem Dünensand in wenigen Minuten. — Auch der Heidel¬ 
berger Kriegschirurgenkongress hat sich im Sinne Bäräny's ausgesprochen. 
Wilms sagt, für die erste Zeit ist die offene Behandlung die Methode 
der Wahl. Die geschlossene Behandlung ist eine physiologische, die 
auch an anderen Stellen, z. B. am Bauche, indiziert ist. Die Gewebe 
werden bei solchen Gelegenheiten durch viele Faktoren geschädigt; mit 
einer gewissen Infektion werden sie fertig, wenn man ihnen nicht die 
Lebensbedingungen raubt. 

Hr. Oppenheim: Die traumatisohe Encephalitis ist oft eine Be¬ 
gleiterin des Hirnabscesses. 

Hr. Kilian heilte einen Fall durch aktive Hyperämie mit Kopf- 
liohtbädern; längere Zeit 3—4mal täglich gegeben, beseitigten sie all¬ 
mählich die Enoephalitis, die Wunde heilte; das ist wichtig bei ein¬ 
tretender Enoephalitis. 

Hr. Bäräny (Schlusswort) hatte nur frische Fälle in Behandlung 
und im Auge. Ein querer Durchsohuss mit senkreohtem Aufschlag bat 
nur eine kleine Hautwunde; der Knochen splittert nicht. Die äussere 
Wunde verklebt sofort; dies nahm sich B. zum Vorbild für die ge¬ 
schlossene Behandlung. Fränkel meinte, man solle die Wunde über¬ 
haupt nicht anrühren. Der Schluss der Wunde setzt das Gehirn wieder 
unter physiologische Bedingungen. Der Hirndruok füllt die Höhle willig 
aus; bei anderen Verletzungen fehlt diese Gewebsspannung. Mode. 


Ernst Gaupp f. 

Nachruf. 

Von 

Dr. L. Ctrlper, 

Priv.-Dos., 1. Assistent am anatomischen Institut Breslau. 

(Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der Sohlesisohen Gesell¬ 
schaft am 15. Dezember 1916.) 

Allen denen, die am 27. November der stillen sohönen Feier im 
Trauerhause Gaupp beiwohnten und dann den langen traurigen Weg 
sogen zur letzten Ruhestatt des Verstorbenen auf dem weitab im Süden 
der Stadt gelegenen Militärfriedhof, allen denen wird der Tag unver¬ 
gesslich bleiben. Die ernste Stimmung erhielt einen Beiklang herber 
Bitterkeit durch die von einer einsamen, kleinen schwelenden Lampe 
unterbrochenen Dunkelheit des Abends, durch das unablässige Trommeln 
feuchtkalter Regentropfen auf einer wogenden Menge von Schirmen und 
durch das misstönende Geläut der Friedhofsglooke. Das waren die 
äusseren Umstände, unter denen wir das, was von Ernst Gaupp sterb¬ 
lieh war, zur letzten Ruhe bestatteten. 

Wenn mir nun heute die Aufgabe geworden ist, vor dieser hooh- 
ansehnliehen Gesellschaft, deren lebenslängliches Mitglied er war, das 
mit wenigen Worten darzulegen, was Gaupp unsterblich gemacht hat, 
so empfinde ioh das als grosse Ehre für mich und bin der Einladung 
mit besonders grosser Dankbarkeit und Freude gefolgt, weil mir dadurch 
die Gelegenheit gegeben ist, nooh einmal öffentlich hervorzuheben, wie 
weitgehend Gaupp selbst in der kurzen Zeit seines hiesigen Wirkens 
sioh die Herzen aller, die mit ihm arbeiten durften, eroberte duroh sein 
liebenswürdiges gewinnendes Wesen und die stetige freudige Bereitschaft, 
allen, die es begehrten, aus dem reichen Schatz seines Wissens, seiner 
Erfahrung und seiner umfassenden Literaturkenntnisse zu spenden. 


Bevor ioh an meine eigentliche Aufgabe herantrete, gestatten Sie 
mir, ein kurzes Lebensbild des Verstorbenen vor Ihnen zu entrollen. 

Ernst Wilhelm Theodor Gaupp wurde geboren in Beuthen, 
Oberschlesien, am 13. Juli 1865 als Sohn des Kreisrichters, späteren 
Rechtsanwalts und Notars, Geh. Justizrats Dr. Theodor Gaupp. Er 
stammt aus einer Familie, deren geistige Veranlagung, wie er selbst 
schreibt, mehr naoh der theoretisoh-wissensohaftlichen als nach der 
praktischen Seite geht: Gute Rednergabe, schriftstellerische Produktivität, 
dichterische und gute musikalische Talente waren in ihr vielfaoh ver¬ 
treten; und es ist ein eigentümliches Spiel des Zufalls, dass ein Vorfahr 
Gaupp's mütterlicherseits, Michael Morgenbesser, derjenige war, dem es 
gelang, naoh vieler Mühe im Jahre 1773 die Grüudung eines Theatrum 
anatomicum in Breslau durchzusetzen und dessen Sohn dann der erste 
Professor für Anatomie in Breslau, allerdings auch gleichzeitig Hebammen¬ 
lehrer (!) und Lehrer der Botanik am Magdalenen-Gymnasium wurde. Im 
kinderreichen Vaterhause aufgewaohsen, ein Umstand, dem er wohl auch 
seinen besonders innig entwickelten Familiensinn verdankt, besuohte 
Gaupp die Vorschule in Ohlau und das Gymnasium in Elbing. Die 
Wanderjahre des Studentenlebens führten ihn nach Jena, wo er im 
Sommersemester 1884 Naturwissenschaften studierte, dann jedooh wieder 
nach seiner Heimat Schlesien, wo er an der Universität Breslau das 
Studium der Medizin begann und vollendete und nur duroh ein einziges 
Studiensemester in Königsberg unterbrach. In Breslau machte er sein 
Staatsexamen und wurde summa cum laude zum Doctor promoviert, hier 
war er von 1889 ab 6 Jahre Assistent an der Anatomie und gleichzeitig 
Lehrer der Anatomie an der Königl. Kunst- und Kunstge wer beschule, 
hier habilitierte er sioh auch im Jahre 1893 als Privatdozent für Ana¬ 
tomie. 1895 ging er als Prosektor am vergleichend-anatomischen Institut 
naoh Freiburg, wohin er ein Jahr später eine Tochter des in Breslau 
allgemein bekannten und beliebten Geheimrats Richter als Gattin heim¬ 
führte. Seine Freiburger Stellung bekleidete er über 17 Jahre bis 1912, 
und erst in diesem Jahre erhielt er den schon längst verdienten und in 
Anatomen kreisen längst erwarteten Ruf als Ordinarius und zwar nach 
Königsberg. Mit diesem Rufe beginnt die späte aber dafür um so über¬ 
stürztere ruhmreiche Karriere, deren Daten ohne viele Worte für sich 
selbst sprechen: 1912 Königsberg, 1916 Breslau, 1917 Berlin. 

Ein tragisohes Geschick wollte, dass er selbst von dem Rufe naoh 
Berlin, der doch die höchste Anerkennung und Ehrung für einen Wissen¬ 
schaftler und akademischen Lehrer bedeutet, nichts erfahren konnte, 
denn an demselben Tage, wo in Berlin die Nachricht von seinom Tode 
(24. November 1916) eintraf, hatte die Berliner medizinische Fakultät 
einstimmig beschlossen, ihn an erster Stelle für den Ruf naoh Berlin 
vorzuschlagen. Damit ist ihm, der selbst viel zu bescheiden war, um 
an einen Ruf nach Berlin zu glauben, und der, darüber befragt, immer 
äusserte, dass er dafür nicht in Betracht käme, die grösste Freude in 
seiner Berufstätigkeit versagt geblieben. Freilich ist es gerade bei ihm 
mehr als fraglich, ob er, der zwar immer ein begeisterter Lehrer war, 
aber doch die Gelehrtentätigkeit am Schreibtisch seine liebste und 
schönste Beschäftiguog nannte, diesem Rufe gefolgt wäre, der trotz hoher 
Ehren und anderer Vorteile doch unumgänglich eine gewisse Beschränkung 
der Forsobertätigkeit mit sich bringt, wegen der mancherlei Anforde¬ 
rungen, die an einen Berliner Ordinarius herantreten. 

Wenden wir uns nun dem wissenschaftlichen Leben Ernst Gaupp’s 
zu, so ist bemerkenswert, dass sich der Drang zu wissenschaftlicher 
Forschung sohon früh bei ihm geltend machte; denn als Student be¬ 
arbeitete er die von der medizinischen Fakultät gestellte Preisaufgabe: 
„Es soll duroh die Reihe der Wirbeltiere festgestellt werden, welche 
Nerven die Kopfdrüsen (Mund- und Nasenhöhlendrüsen) versorgen. 8 und 
erzielte damit den vollen Preis. Diese Arbeit hat mir im Original nicht 
Vorgelegen, dagegen habe ioh aus der 1888 im Morphologischen Jahrbuch 
erschienenen vervollständigten Bearbeitung entnehmen können, dass 
Gaupp schon damals eingehendes Literaturstudium mit sehr fleissiger, 
forscherisch neu schaffender Arbeit verband. Es ist bemerkenswert, dass 
diese seine erste Arbeit den grössten Einfluss auf das ganze wissen¬ 
schaftliche Leben Gaupp's gehabt hat. Durch sie wurde er auf die 
vergleichende Anatomie gewiesen, und da er hierbei den Mangel unserer 
Kenntnisse über das periphere Kopfnervensystem vieler Tiere empfand, 
hatte er schon damals Gelegenheit, mancherlei neue Befunde zu erheben, 
die ausserhalb des Rahmens der eigentlichen Arbeit lagen. 

Die vergleichende Anatomie war immer sein Hauptarbeitsfeld, und 
wenn er sioh auch auf anderen Gebieten reich lieh und erfolgreich be¬ 
tätigt hat, so steckte er sioh dooh gerade hier sohon früh ein Ziel, 
dessen Erreichung er fast sein ganzes arbeitsreiches Leben darbraohte. 

In seiner 1893 erschienenen, Herrn Geheimrat Hasse gewidmeten 
Habilitationsschrift über das Primordialcranium und den Kieferbogen 
von Rana fusca sagt er einleitend, dass diese Abhandlung das erste 
Glied einer in Aussicht genommenen Reihe von Arbeiten über den 
Knorpelsohädel der Wirbeltiere bilden 9olle. Wenn auoh der Vergleich 
und vor allem die phylogenetische Entwicklung des fertigen knöchernen 
Schädels in der Wirbeltierreihe das Hauptinteresse Gaupp's in An¬ 
spruch nahmen, so beschränkte er sich dooh zunächst auf die Erforschung 
des Knorpelcraniums der Wirbeltiere in der richtigen Erkenntnis, dass 
der au9 vielen Einzeistücken bestehende knöcherne Wirbeltierschädel, 
ebenso wie er sich ontogenetisoh aus einem einheitlichen Knorpelschädel 
entwickelt, auch phylogenetisch aus einem solchen einheitlichen Knorpel¬ 
sohädel hervorg^gaogen sein müsse. 

Nun existierten zwar schon Arbeiten verschiedener Forscher über 
dies Gebiet, wie die Wiedersheim's, Sagemehl's und vor allem 
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Parker’s, aber die in diesen angewandte Technik, die Lnpenpräparation, 
liess doch vieles unvollkommen erscheinen, und auch die Schlussfolge¬ 
rungen wichen in vielem von denen ab, die Gau pp ziehen zu müssen 
glaubte. Vor allem fehlte aber eine systematische Durohuntersuchung 
der Wirbeltierreihe, die sich Gau pp zur Aufgabe machte. 

Zwecks genauer und einwandfreier Untersuchung legte er eine grosse 
Anzahl von lückenlosen Schnittserien durch Embryonen und junge Tiere 
verschiedensten Alters und modellierte bei einer Auswahl davon die 
Primordialcranien nach der Born’schen Plattenmethode. Dadurch zeigte 
er sich nicht nur als Meister der modernen Technik, sondern hat durch 
seine Modelle und die daran gewonnenen wissenschaftlichen Resultate 
auch der am Breslauer Institut ausgearbeiteten Born’schen Methode 
den ihr gebührenden Platz eingeräumt. Charakteristisch für seine Arbeits¬ 
weise ist das peinlich genaue Literaturstudium und die kritische Nach¬ 
prüfung des daraus Verwerteten. Dabei beschränkte er sich in der 
Forschung nicht auf den Knorpelschädel allein, sondern studierte auch 
die Weichteile, insbesondere die Nerven seiner Objekte aufs gründlichste 
und zog gerade aus ihrem Verhalten die wichtigsten Schlüsse über die 
Homologien der einzelnen Teile. 

Die erste Schädelarbeit wurde bald durch eine zweite über das 
Hyobranohialskelett der Anuren ergänzt, und schon die nächste grössere 
und zugleich letzte aus dem anatomischen Institut Breslau bringt 
wichtige vergleichende Betrachtungen über die Schläfengegend am 
knoohernen Wirbeltierschädel, wobei nicht nur recente, sondern auch 
fossile Formen berücksichtigt werden. Hier prägt Gau pp die Aus¬ 
drücke stegocrotaph, cygokrotaph, gymnocrotaph und bereichert die 
Anatomie durch seine Lehre vom oberen und unteren Jochbogen. 

Mit der grossen in Freiburg entstandenen Arbeit über das Chondro- 
oranium von Laoerta agilis setzt er seine Veröffentlichungen über die 
Primordialcranien fort, ohne damit die ganze Fülle seiner bisherigen 
Arbeit bekannt zu geben; denn er selbst hatte inzwischen Modelle von 
Knorpelscbädeln einer ganzen Anzahl von Wirbeltieren hergestellt und 
sich auch in Fischer und Tonkoff zwei Mitarbeiter erworben, ein 
Beweis für die Fruchtbarkeit des von ihm erschlossenen Forschungs¬ 
gebietes. 

Ganz besonders förderlich war für die Gaupp’sohen Arbeiten, dass 
er das von Semon gesammelte, ausserordentlich wertvolle embryonale 
Material von Echidna, dem Ameisenigel, zur Untersuchung erhielt. An 
diesem bekanntlich eierlegenden, primitivsten aller Säugetiere hat Gaupp 
eingehende Untersuchungen gemacht, denen mehrere zum Teil grosse 
Arbeiten ihren Ursprung verdanken, und ohne diese Untersuchungen 
hätte er vielleicht manche seiner Theorien nicht so lückenlos mit Be¬ 
weisen belegen können. 

Schon die grosse Arbeit über die Ala temporalis des Säugetier- 
sohadels und die Regio orbitalis einiger anderer Wirbeltierscbädel zieht 
hieraus Nutzen. In ihr äussert Gaupp, dass das Schädellumen der 
Säuger mit dem der niederen Tiere nicht zu vergleichen sei, und dass 
die ursprüngliche seitliche Sehädelwand z. B. der Reptilien dem wachsenden 
Gehirn habe weichen müssen und durch eine sekundäre aus Belegknochen 
gebildete ersetzt worden sei. Die Entdeckung eines bisher unbekannten 
Knochens am Echidnaschädel gab ihm Veranlassung zu einer grösseren 
Monographie: „Säugerpterygoid und Echidnapterygoid“, in der er die 
Identität des Säugerpterygoids mit dem der Reptilien bezweifelt. 

Ausser diesen grösseren, dem eigentlichen Schädel gewidmeten 
Arbeiten hat Gaupp seine Forschungen auf diesem Gebiete in einer 
grösseren Anzahl kleinerer Schriften, Vorträgen und Demonstrationen in 
wissenschaftlichen Gesellschaften behandelt, und ist aus gelegentlichen 
Kontroversen immer als der Ruhigere und Sachlichere siegreich hervor¬ 
gegangen. Es bedarf wohl kaum einer besonderen Erwähnung, dass auch 
die meisten Arbeiten seiner Schüler Beiträge zur Morphologie des Wirbel¬ 
tierschädels sind, und zwar meist Bearbeitungen von Knorpeloranien. 

In engstem Zusammenhang mit seinen Arbeiten über die ver¬ 
gleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Wirbeltierschädels 
stehen seine Arbeiten über die Reiobert’scbe Theorie, die Hammer-, 
Amboss-, Kieferfrage, die gekrönt sind durch eine 1912 erschienene, 
416 Druckseiten starke Monographie, in der mit unendlichem Fleiss alles 
zusammengetragen ist, was für die Reichert’sohe Theorie spricht, und 
in der ausser den Hartgebilden auch die Weichteile (Muskeln und 
Nerven) gründ liehst untersucht worden sind. Dadurch ist diese Theorie 
abschliessend glänzend gerechtfertigt, nach der der Amboss der Säuger 
dem Quadratum der niederen Wirbeltiere entspricht, der Hammer dem 
Articulare und dem von Gaupp gefundenen Goniale, das Tympanicum 
dem Angulare. Daraus ergab sich für Gaupp, dass das Kiefergelenk 
der Säuger mit dem der niederen Wirbeltiere nicht vergleichbar ist, 
ebensowenig wie die schallleitenden Apparate einschliesslich des Trommel¬ 
fells der Säuger, der Reptilien und der Amphibien untereinander. Dieser 
gründliche Ausbau und die Sicherstellung der Reichert’sohen Theorie 
ist eine der verdienstvollsten Arbeiten Gau pp’s. 

Ein so gründlicher Kenner der Literatur und der Tatsachen konnte 
sich auch theoretische Betrachtungen gestatten, und so finden wir in 
seinen Arbeiten mancherlei stammesgesohiohtliohe Spekulationen, be¬ 
sonders versucht er im Anschluss an seine Schädelarbeiten und seine 
Arbeiten über die Kopfgelenke das Bild einer hypothetischen, den 
Reptilien ähnlichen, ihnen und den Säugern gemeinsamen Stammform 
zu skizzieren. 

Seine umfassenden, wohl lückenlos zu nennenden Kenntnisse alles 
dessen, was über die Morphologie des Schädels jemals erforscht worden 
ist, befähigte ihn auch hervorragend zu zusammenfassenden Darstellungen 


und Referaten. So referierte er in den Jahren 1897—1899 in den Jahres¬ 
berichten das KopfBkelett, und zusammenfassende Arbeiten über aktuelle 
Fragen der Wissenschaft finden sich in den „Ergebnissen der Anatomie* 
unter den Ueberschriften: „Zirbel, Parietalorgan und Paraphysis 41 , 
„Metamerie des Schädels 44 , „Ontogenese und Phylogenese des schall¬ 
leitenden Apparates bei den Wirbeltieren 44 , „Probleme und neuere 
Arbeiten über den Wirbeltierschädel 44 , „Das Hyobranohialskelett der 
Wirbeltiere 44 , jede in einem Umfang von je 100—250 Druckseiten. 
Kein geeigneterer Mann konnte von Hertwig gefunden werden für die 
Bearbeitung des Kapitels „Entwicklung des Kopfskelettes 44 in seinem 
grossen Handbuch der EntwickluDgsgesobiohte. 

Auch wissenschaftliche Gesellschaften erkannten seine Leistungen 
an; so erhielt er aus der Elizabeth Tbompson-Stiftung einen namhaften 
Geldbetrag zur Unterstützung seiner Arbeiten und 1909 von der Kaiser: 
liehen Leopoldinisch - Carolinischen Akademie der Naturforscher den 
Garuspreis. 

Welch grossen Eindruck schon seine erste Schädelarbeit über das 
Primordialcranium von Rana fusca allgemein gemacht hat, kann man 
daraus ersehen, dass er gleich im folgenden Jahre (1894) den Auftrag 
erhielt, eine neue Auflage der Ecker-Wiedersbeim’schen Anatomie des 
Frosches in Angriff zu nehmen. Da Gaupp seine Aufgabe ernst nahm, 
musste er alles, was über das „physiologische Haustier xar. «£“ je 
berichtet worden war und was naturgemäss über die ganze medizinische 
und zoologische Literatur des In- und Auslandes verstreut ist, mit 
ungeheurem Fleiss Zusammentragen. Aber damit begnügte er sich nicht, 
sondern er unterzog jede Angabe, die auf Grund nicht allzu kompli- 
cierter Methoden gemacht worden war, einer eingehenden Nachprüfung. 
Und da er bei seinen Schilderungen nicht von einem rein anatomischen, 
sondern von einem morphologisch-physiologischen Standpunkt ausging, 
so hatte das Werk, als es nach zehnjähriger mühseliger Arbeit endlich 
in drei dicken Bänden fertig vor der wissenschaftlichen Öffentlichkeit 
lag, ein gänzlich anderes Aussehen. Das war nicht mehr der von Gaupp 
bearbeitete Ecker, das war ein Gaupp von Anfang bis zu Ende K ein 
grossartig angelegtes, bis ins feinste durebgearbeitetes, vollständiges und 
abgeschlossenes Nachschlagewerk, das in keinem Laboratorium fehlt, in 
dem ernste Arbeit am Frosch geleistet wird. Gelegentlich dieser Riesen¬ 
arbeit machte Gaupp eine ganze Anzahl von neuen Beobachtungen und 
Korrekturen alter, die ausser im Werk noch in Einzelveröffentlichungen 
festgelegt sind. 

Die Beschäftigung mit der Anatomie am Lebenden, die auf Hasse’s 
Einfluss zurückzuführen ist, durch den er Lehrer der Anatomie an der 
Königlichen Kunstschule wurde, regte Gaupp ebenfalls zu einer Anzahl 
von Arbeiten an, in denen er neue interessante Gesichtspunkte vor- 
brachte. Auch auf diesem Gebiete wurden seine Leistungen anerkannt, 
und er erhielt von dem Verleger den Auftrag, die neuen Auflagen des 
Duval’schen Grundrisses der Anatomie für Künstler zu bearbeiten. In 
dieser neuen Bearbeitung erwarb sich das Buch eine nooh grössere 
Menge von Freunden, und Gaupp musste drei Auflagen in den Jahren 
1901, 1908 und 1916 besorgen. Die dritte hat er in den letzten arbeits¬ 
reichen Tagen seines Lebens bis auf die Durchsicht einzelner Korrektur¬ 
bogen beendet. Aus seinen Studien auf diesem Gebiete gingen auch 
seine Abhandlungen über die Gelenke und die Beweglichkeit des Schulter¬ 
gürtels und über die Narkosenlähmungen hervor, deren praktisches 
Resultat die Konstruktion eines Stützapparates für Leute mit Trapezius¬ 
lähmung war. Auch seine Veröffentlichungen über normale Asymmetrien 
und über Rechtshändigkeit möchte ioh hier unterordnen. 

Da Gaupp ein begeisterter Lehrer war, der viel Zeit und Mühe auf 
die sorgfältige Vorbereitung seiner Vorlesungen verwandte, so ist es er¬ 
klärlich, dass auch diese Tätigkeit bei ihm literarische Früchte zeitigte. 
Seine Publikationen über das Schläfenbein und das Pericard geben 
wiohtige Hilfsmittel für den Unterricht. 

Aber nicht nur ein Berufslehrer der Studenten war Gaupp, er war 
auch ein Lehrer des Volkes. In Wort und Schrift suchte er der Allgemein¬ 
heit Verständnis für die grossen Fragen seiner Wissenschaft zu bringen, 
und seine „Morphologie der Wirbeltiere 44 in „Kultur der Gegenwart 44 ist 
eine äusserst verdienstvolle Arbeit. Möchten sich doch auf allen Ge¬ 
bieten der Wissenschaft Autoritäten finden, die dem Drange des Volkes 
nach Wissen in gemeinverständlicher Form Rechnung tragen, damit nicht 
Halbwissenschaftler diese Aufgabe übernehmen, deren Lösung der Stolz 
der Besten sein sollte. Der Allgemeinheit zu dienen als ein nützliches 
Glied der Gesellschaft, das war immer Gau pp’s Streben und dieses 
Streben suchte er auoh seinen Schülern und seinen Kindern einzuimpfen. 
Hieraus erklären sich seine unermüdlichen Bemühungen, die Stellung 
der jungen theoretischen Dozenten zu bessern, Bemühungen, die er auch 
als Ordinarius mit gleicher Energie fortsetzte und die sich widerspiegeln 
in seinem Nachruf zur Erinnerung an Paul Bartels, in der er das 
tragische Schicksal eines Mannes schildert, der ein tüchtiger, fleissiger 
Wissenschaftler und glänzender Lehrer war und doch mit 40 Jahren erst 
eine bescheidene Assistentenstelle hatte. Seine letzte grosse Arbeit, 
auch ein Nachruf, war eine umfangreiche Würdigung des Lebens und 
der Arbeiten Weismann’s, die er in den letzten Tagen fertiggestellt 
hatte. Damit hat Gaupp Weismann ein Denkmal gesetzt, das vielen, 
die den verdienten Vererbungstheoretiker nur oberflächlich kannten, ein 
klares Bild voh seinem Lebenswerk geben wird. 

Die Erwähnung kleinerer Gelegenheitsarbeiten, die sich nicht unter 
die hier erörterten Hauptpunkte einreihen lassen, bitte ich hier unter¬ 
lassen zu dürfen. Ein vollständiges Verzeichnis der Gaupp’schen 
Schriften ist beigefügt. 
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Wenn mau die riesige Produktivität auf wissenschaftlichem Gebiete 
bedenkt und die umfaogreiche Lehrtätigkeit Gaupp’s berücksichtigt, so 
müsste man meinen, dass der Mann keinen Sinn und keine Zeit für 
andere Interessen hätte haben können. Um so erstaunter wird man sein, 
su erfahren, dass Gaupp bei seiner vielen Arbeit noch genealogisohe 
Forschungen betrieb, die ihn viele Stunden in den Arohiven verbringen 
Hessen. Als Frucht dieser Studien ersohien am 1. Oktober d. J. in 
einem F&milienverbandsblatt eine genealogische Studie über den 
sohlesisohen Zweig der Familie Gaupp, dem er selbst angehört 

Wie er ausserdem noch Zeit fand, der Musik zu huldigen (er selbst 
war ein vorzüglicher Geiger) und ein Familienleben von grosser Innigkeit 
su pflegen, ist schwer erklärlich. Jedenfalls hat er viel Nachtarbeit ge¬ 
leistet, die auch seinen Schlaf sehr ungünstig beeinflusste. Da er nun 
ohnehin nicht zu den widerstandsfähigsten Naturen gehörte, so ist es 
kein Wunder, dass sein Hers den riesigen Anforderungen nicht ge¬ 
wachsen war, die sich noch erhöhten, durch die mit mancherlei Sorgen 
und Neugestaltungen verbundene Uebernahme des Breslauer Instituts, 
duroh ein neu auszuarbeitendes Kolleg und schliesslich auch durch den 
Umstand, dass ihm im Institutsbetrieb als Hilfe eigentlich nur meine 
Kraft zur Seite stand, und die infolge der militärischen Inanspruch¬ 
nahme nur halb. Trotzdem war er dankbar für jeden, auch den 
kleinsten Dienst, immer freundlich und hilfsbereit seinen Assistenten 
und Dienern gegenüber, nie betonte er seine Stellung als Vorgesetzter 
und ging auf Wünsohe und Vorschläge stets bereitwilligst ein, so dass 
das Arbeiten unter ihm eine Freude war. 

Wenn ein solcher Mann, der als Mensch und Wissenschaftler sich 
überall treue Freunde und begeisterte Anhänger erwarb, gerade in dem 
Augenblick aus der vollsten schaffenskräftigsten Lebensarbeit heraus¬ 
gerissen wird, in dem er sich endlich nach langem Warten in seiner 
geliebten engeren Heimat an eine einflussreiche Stelle gesetzt sieht, an 
der er seine Kraft zur vollsten Auswirkung kommen su sehen hoffte, so 
ist das ein besonders tragisches Geschick, das im Hinblick auf die An¬ 
erkennung seiner Autorität duroh den Ruf nach Berlin nur noch herber 
erscheint. 

Ernst Gaupp ist duroh seine unermüdliche, seine Gesundheit 
hintansetsende Friedensarbeit ein Opfer seines Berufes geworden, aber 
da sein Tod indirekt durch Kriegsverhältnisse mitbewirkt wurde, so ist 
er auch gefallen als ein Held auf dem Schlachtfelds heimatlicher Kriegs¬ 
arbeit. 

Ehre seinem Andenken! 


Verzeichnis der Wissenschaftlichei Arbeiten voi Emst Ganpp. 

1888. 1. Anatomische Untersuchungen über die Nervenversorgung 
der Mund- und Nasenhöhlendrüsen der Wirbeltiere. Morph. Jb., Bd. 14. 

1889. 2. Ueber die Maass- und Gewichtsdifferenzen zwischen den 
Knochen der rechten und linken Extremitäten des Menschen. Inaug.-Diss. 
Breslau. 

1891. 8. Die „Golumella“ der kionokranen Saurier. Anat. Anz., 
Jahrg. 6, Nr. 4.4. Zur Kenntnis des Primordialcraniums der Amphibien 
und Reptilien. Verh. der Anat Ges. a. d. V. Vers. Münohen. 

1892. 5. C. Hasse, Die Formen des menschlichen Körpers und die 
Formänderungen bei der Atmung. Jena, Fischer. Ref. Biol. Zbl. — 
6. Grundzüge der Bildung und Umbildung des Primordialcraniums von 
Rana fusca. Verb, der Anat. Ges. a. d. VI. Vers. Wien. 

1893. 7. Beiträge zur Morphologie des Schädels. I. Primordial- 
oraninm und Kieferbogen von Rana fusca. Morph. Arb. v. G. Sohwalbe, 
Bd. 2, H. 2. — 8. Ueber die Anlage der Hypophyse bei Sauriern. Arch. 
f. mikr. Anat., Bd. 42. — 9. Beiträge zur Morphologie des Schädels. 
II. Das Hyobranchialskelett der Anuren und seine Umwandlung. 
Morph. Arb., Bd. 3, H. 8. 

1894. 10. Ueber die Jochbogenbildungen am Schädel der Wirbel¬ 
tiere. Jber. d. Schles. Ges., Zool,-bot. Sekt. — 11. Beiträge zur Morpho¬ 
logie des Schädels. III. Zur vergleichenden Anatomie der Schläfengegend 
am knöchernen Wirbeltierschädel. Morph. Arb., Bd. 4, H. 1. — 12. Ueber 
die Bewegungen des menschlichen Schultergürtels und die Aetiologie der 
sog. Narkosenlähmungen. Jber. d. Schles. Ges., Med. Sekt — 13. Ueber 
die Bewegungen des menschlichen Schultergürtels und die Aetiologie der 
sog. Narkosenlähmungen. Zbl. f. Ghir. — 14. Ueber einen Korrektions- 
apparat für die Trapeziuslähmung. Jber. d. Schles. Ges., Med. Sekt — 
15. Ueber einen Korrektionsapparat für die Trapeziuslähmung. Zbl. 
f. Chir. 

1895. 16. Bericht über die „Modelle zur Erläuterung der Bildung 
und Umbildung des Primordialcraniums und des Visoeralskeletts von 
Rana fusca“. Verh. d. Anat. Ges. a. d. IX. Vers. Basel. — 17. Mit¬ 
teilungen zur Anatomie des Frosches. I. Carpus und Tarsus des 
Frosches. Anat. Anz., Bd. 11, Nr. 1. — 18. Mitteilungen zur Anatomie 
des Frosches. II. Hand- und Fussmuskeln des Frosches. Anat. Anz., 
Bd. 11, Nr. 7. — 19. Mitteilungen zur Anatomie des Frosches. III. Die 
Bauchmuskeln des Frosches. Anat Anz., Bd. 11, Nr. 11. 

1896. 20. Die seitlichen Bauchmuskeln der anuren Amphibien. 
Anat Ans., Bd. 11, Nr. 25. — 21. Nachträglicher Zusatz zu dem Auf¬ 
satz „Die seitlichen Bauchmuskeln der anuren Amphibien“. Anat. Anz., 
Bd. 12, Nr. 1. — 22. Mitteilungen zur Anatomie des Frosches. IV. Ueber 
die angeblichen Nasenmuskeln des Frosches nebst Bemerkungen über 
die „Hautmuskeln“ der Anuren überhaupt Anat. Ans., Bd. 12, Nr. 1. 
— 23. Zur Lehre von dem Atmungsmechanismus beim Frosch. Arch. f. 
Anat. Phys., Anat. Abt. — 24. Anatomie des Frosches. I. Abteilung. 


1897. 25. Anatomie des Frosches, Bd. 2, H. 1. Nervensystem. 

1898. 26. Zur Entwicklungsgeschichte des Eidechsenschädels. Vorl. 
Mitt, Ber. Nr. 9, Bd. 10. — 27. Ueber das Primordialcranium von 
Lacerta agilis. Verh. der Anat. Ges. a. d. 12. Vers., Kiel 1898. — 
28. Zirbel, Parietalorgan und Paraphysis. Erg. d. Anat. v. Merkel 

u. Bonnet, 1897, Bd. 7. — 29. Die Metamerie des Schädels. Erg. d. 
Anat., 1897, Bd. 7. 

1899. 80. Anatomie des Frosches, Bd. 2, H. 2. Gefässsystem. — 
31. Ontogenese und Pylogenese des schallleitenden Apparates bei den 
Wirbeltieren. Erg. d. Anat., 1898, Bd. 8. 

1900. 82. Das Ghondrocranium von Lacerta agilis. Anat Hefte, 
Bd. 14. 

1901. 33. Referat über H. Sohauinsland, Weitere Beiträge zur 
Entwicklungsgeschichte der Batterie. Zool. Zbl., Jahrg. 8. — 34. Ueber 
den Muskelmechanismus bei den Bewegungen der Froschzunge. Anat 
Ans., Bd. 19. — 35. Anatomie des Frosches, 8. Abt., 1. Hälfte, Lehre 

v. d. Eiogeweiden. — 86. Ueber die Ala temporalis des Säugerscbädels. 
Verh. 15. Vers. Anat. Ges., Bonn 1901. — 87. Duval, Grundriss der 
Anatomie für Künstler. — 88. Bemerkung, betreffend das Epithel auf 
den Papillen der Froschzunge. Anat. Anz., 1901, Bd. 20. — 89. Alte 
Probleme und neuere Arbeiten über den Wirbeltierschädel. Erg. d. 
Anat., 1900, Bd. 10. 

1902. 40. Ueber die Ala temporalis des Säugersohädels und die 
Regio orbitalis einiger anderer Wirbeltierschädel. Anat. Hefte, Bd. 19. 

— 41. Plastisch-anatomische Betrachtungen. Ber. d. Naturf.-Ges. zu 
Freiburg i. B., Bd. 12. 

1903. 42. Zur Entwicklung der Schädelknocben bei den Teleostiern. 
Verh. d. Anat. Ges. a. d. 17. Vers. Heidelberg. — 43. Historische Be¬ 
merkung über die Impressio aortica der Brustwirbelsäule. Anat. Anz., 
1903, Bd. 25. — 44. Zum Verständnis des Säuger- und Mensohenschädels. 
Korr.Bl. d. D. Anthropol. Ges., Jahrg. 34, Nr. 12. 

1904. 45. Bemerkung über die Innervation des M. reotus medialis 
cculi bei den Anuren. Anat. Anz., Bd. 24. — 46. Anatomie des Frosches. 
Dritte Abteil., 2. Hälfte. Lehre vom Integument und von den Sinnes¬ 
organen. 

1905. 47. Neue Deutungen auf dem Gebiete der Lehre vom Säuge- 
tiersohädel. Anat. Anz., Bd. 27. — 48. Die Entwicklung des Kopf¬ 
skelettes. Hertwig’s Handb. d. Entwicklungslehre, Bd. 8, Abt. II. — 

49. Ueber die sogenannte antike Beckenlinie. D.m.W., 1905, Nr. 37.— 

50. Die Nicht-Homologie des Unterkiefers in der Wirbeltierreihe. Verb, 
d. Anat. Ges., aus der 19. Vers. (I. internst. Anat.-Kongr., Genf.) — 
50 a. Die Nicht-Homologie des Unterkiefers in der Wirbeltierreihe. Gompt. 
rend. de l’assoc. des anatom., VII. session Geneve. — 51. Das Hyo- 
branchialskelett der Wirbeltiere. Erg. d. Anat., 1904, Bd. 14. 

1906. 52. Ueber allgemeine und spezielle Fragen aus der Lehre 
vom Kopfskelett der Wirbeltiere. Verh. d. Anat. Ges., a. d. 20. Vers., 
Rostock. 

1907. 53. Ueber Entwicklung und Bau der beiden ersten Wirbel 
und der Kopfgelenke von Echina aculeata nebst allgemeinen Bemer¬ 
kungen über die Kopfgclenke der Amnioten. Semon, Zool. Forschungs¬ 
reisen, Bd. 8, H. 2. Jen. Denkschr., Bd. 6, H. 2. — 54. Hauptergeb¬ 
nisse der an dem Semon’schen Echidna-Material vorgenommenen Unter¬ 
suchungen der Schädelentwicklung. Verh. d. Anat. Ges., a. d. 21. Vers., 
Würzburg. — 55. Demonstration von Präparaten, betreffend Knorpel¬ 
bildung in Deckknochen. Verh. d. Anat. Ges., a. d. 21. Vers., Würzburg. 

1908. 56. Zur Entwicklungsgeschichte und vergleichenden Morpho¬ 
logie des Sohädels von Echidna aculeata var. typica. Semon, Zool. 
Forschungsreisen, Bd. 3, H. 2. Jen. Denkschr., Bd. 6, H. 2. — 57. Ueber 
die Kopfgelenke der Säuger und des Menschen in morphologischer und 
funktioneller Beziehung. Verb. d. Anat. Ges., a. d. 22. Vers., Berlin. — 
58. Ein neues Schädelmodell. Anat. Anz., Bd. 33. — 59. Duval, 
Grundriss der Anatomie der Künstler. 3. Aufl. 

1909. 60. Ueber die Rechtshändigkeit des Menschen. Sml. anat. 
Vortr., H. 1. — 61. Die Gehörknöchelchen- und Unterkieferfrage. 
XVI. Congr. intern, de med., Budapest 1909. — 62. Die normalen 
Asymmetrien des menschliche Körpers. Sml. anat. Vortr., H. 4. 

1910. 63. Herkunft der Tuben-Gaumen Muskulatur und die Natur 
des N. petrosus superficialis major. D.m.W., 1910, Nr. 14. — 64. Das 
Lacrimale des Menschen und der Säuger und seine morphologische Be¬ 
deutung. Anat. Anz., 1910, Bd. 36. — 65. Erwiderung auf den Aufsatz 
von H. Fuchs: „Ueber das Pterygoid, Palatinum und Parasphenoid 
der Quadrupeden, insbesondere der Reptilien und Säugetiere, nebst 
einigen Betrachtungen über die Beziehungen zwischen Nerven und 
Skeletteilen“. Anat. Anz., Bd. 37. 

1911. 66. Die äusseren Formen des menschlichen Körpers in ihrem 
allgemeinen Zustandekommen. Sml. anat. Vortr., Nr. 13. — 67. Säuger- 
pterygoid und Eohidnapterygoid, nebst Bemerkungen über das Säuger- 
Palatinum und den Processus basipterygoideus. Anat. Hefte, 1910, 
Bd. 42. — 68. Ueber den N. trochlearis der Urodelen und über die 
Austrittsstellen der Gebirnnerven aus dem Schädelraum im allgemeinen. 
Anat. Anz., 1911, Bd. 38. — 69. Beiträge zur Kenntnis des Unterkiefers 
der Wirbeltiere. I., II., III. Anat. Anz. 1911, Bd. 39. 

1912. 70. Nachträgliche Bemerkungen zur Kenntnis des Unter¬ 
kiefers der Wirbeltiere, insonderheit der Amphibien. Anat. Beitr., Bd. 40. 

— 71. Die Verwandtschaftsrerhältnisse der Säuger, vom Standpunkt der 
Schädelmorphologie aus erörtert. Verb. d. VIII. intern. Zool.-Kongr. 
Graz 1910. 
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1913. 72. Die Reichert’sche Theorie. (Hammer-, Amboss- und 
Kieferfrage.) Aroh. f. Anat, Anat. Abt Sappl. Jahrg. 1912. 

1918. 78. Zum Verständnis des Pericardiums. Anat. Ans., Bd. 48. 

— 74. Die lforphologie der Wirbeltiere. Kultur d. Gegenv., 1913, 
Bd. 2. Teil 3, Abt. 4. 

1914. 75. Ueber einige neuerdings wichtig gewordene Organe: 
Epithelkörperchen, chromaffine Körper, Blutlymphdrüsen. D.m.W., 1914, 
Nr. 7. — 76. Zur Erinnerung an Paul Bartels. Anat. Ans., Bd. 40. 

1915. 77. Das Schläfenbein und seine Darstellung im anatomischen, 
besonders im osteologischen Unterricht Aroh. f. Anat n. Pbys., Anat. 
Abt Jahrg. 1915. 

1916. 78. Duval, Grundriss der Anatomie für Künstler. 4. Aufl. 

— 79. Fast vollendetes, umfangreiches Manuskript über Weismann. 
Ausserdem 18 Arbeiten von Schülern aus den Jahren 1898 bis 1911. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Auf Einladung des Ministerialdirektors Prof. Kirchner, 
des Generalstabsarztes der Armee Prof. v. Schjerning, des Aerzte- 
kammerausschuss-Vorsitzenden, Gebeimrats Stöter, Geheimrats v. Wal* 
dey er-Harts und des ärztlichen Vorstandsmitgliedes der Waffenbrüder- 
liohen Vereinigung, Sanitätsrats Bratz wurde am 20. d. M. die Grün¬ 
dung einer Aerstlichen Abteilung der Reichsdeutschen 
Waffenbrüderlichen Vereinigung beschlossen. Es wurden von 
den anwesenden Aersten als besondere Aufgaben der ärztlichen Abtei¬ 
lung erörtert: das Studium der Bäder der Waffen brüderlich verbündeten 
Staaten, Austausch ärztlicher Veröffentlichungen zwischen den verschie¬ 
denen Sprachgebieten, Erleichterung des ärztlichen Studiums und der 
ärztlichen Fortbildung, Austausch von akademischen Lehrern, Kranken¬ 
haus- und Poliklinikenleitern und Assistenten, gemeinsame Kongresse 
und Konferenzen, Bearbeitung der Bevölkerungspolitik, Studium und 
Bekämpfung der Seuchen, Förderung von ärztlichen Studienreisen. In 
den Vorstand wurde gewählt: als Vorsitzender Herr Ministerialdirektor 
Kirohner, als dessen Stellvertreter die Herren Exo. v. Schjerning, 
Friedrich v. Müller-München und Dippe-Leipzig; als Schriftführer 
Herr Bratz, als dessen Stellvertreter Herr Adam; als Beisitzer die 
Herren v. Waldeyer-Hartz, Orth, Wagner und Stöter. 

— Am 20., 21. und 22. Februar 1917 findet in Lemberg unter 
dem Protektorate Sr. Exzellenz des Herrn Generalobersten und Heeres¬ 
gruppenkommandanten Eduard v. Böhm-Ermolli und des General¬ 
stabschefs Herrn Generalmajor Dr. Karl Bardolff und unter der 
Leitung des Sanitätschefs der Heeresgruppe v. Böhm-Ermolli, Herrn 
Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Gustav Frühauf, eine feldärztliohe Tagung 
statt. Die Sekretäre der Tagung sind Oberstabsarzt II. Kl. Prof. Dr. 
Zuokerkandl und Regimentsarzt Dozent Dr. Moldovan. Tagesord¬ 
nung: 20. Februar, 9 Uhr vormittags: I. Referat: Wundbehandlung 
im Kriege. Oberstabsarzt I. Kl. Professor Dr. Alexander Fraenkel.— 

20. Februar, 3 Uhr nachmittags: Demonstrationsvortrag: Fremdkörper¬ 
lokalisierung: Admiralstabsarzt Hofrat Professor Freiherr v. Eiseisberg 
und Oberstabsarzt II. Kl. Professor Dr. Guido Holzkneoht. II. Referat: 
Amputationen. Generalstabsarzt Hofrat Professor Dr. Julius Dollinger 
und Oberstabsarzt II. Kl. Professor Dr. Otto Zuokerkandl. — 

21. Februar, 9 Uhr vormittags: III. Referat: Gasbrand. Oberstabsarzt 
IL Kl. Professor Dr. Paul Albreoht (Frühdiagnose), kaiserlich deutscher 
Oberstabsarzt Professor Dr. Frans und Stabsarzt Professor Dr. Viktor 
Lieb lein (Klinik), Professor Dr. Anton Ghon (Bakteriologie und 
pathologische Anatomie). — 21. Februar, 8 Uhr nachmittags: IV. Referat: 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten bei der Armee im Felde; 
Regimentsarzt Dozent Dr. Julius Moldovan. Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten im Hinterlande; Hofrat Professor Dr. E. Finger. 
Freie Vorträge: Stand der epidemischen Krankbeiten während der 
russischen Okkupation; Oberstabsarzt I. Kl. Professor Dr. Paul Kuöera. 
Zur Aetiologie des Fleckfiebers; Feldarzt Dr. H. da Rocha-Lima. — 

22. Februar, 9 Uhr vormittags: V. Referat: Gefasschirurgie. Ober¬ 
stabsarzt I. Kl. Professor Dr. Hans Ritter v. Haberer und Ober¬ 
stabsarzt I. Kl. Professor Dr. Tiberius v. Vereböly. Freier Vortrag: 
Das Epidemiespital in Brsadim; Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Siegmund 
Taussig. — 22. Februar, 3 Uhr nachmittags: VI. Referat: Ver¬ 
wundeten- und Krankentransport; Regimentsarzt Dr. Josef Hohlbaum, 
Stabsarzt Dr. Otto Heins, Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Alois Karschulin. 

— Der Bundesrat bat beschlossen: Süssstoff dürfen die Apotheken 
nur gegen Vorlegung des amtlichen Bezugsscheins und vorschriftsmässig 
ausgestellte Bestellzettel oder gegen schriftliche, mit Ausstellungstag 
und Unterschrift versehene Anweisung eines Arztes verabfolgen. Aerzte 
dürfen Anweisungen zum Bezüge von Süssstoff nur in Ausübung ihres 
ärztlichen Berufs und über nicht grössere Mengen ausstellen, als sie zur 
Erhaltung oder Wiederherstellung oder zur Abwehr von Schädigungen 
der Gesundheit von Menschen in dem zur Behandlung stehenden Falle 
erforderlich scheinen. Gegen eine solche Anweisung dürfen nicht mehr 
als 15 Gramm raffiniertes Saocharin oder eine entsprechende Menge der 
übrigen Süssstoffarten abgegeben werden. 

— Den Molkereien gestattet die Reichsstelle für Speisefette die 
Verwendung von Wasserstoffsuperoxyd zur Frisoherhaltung von 
Magermilch. 


— Verlustliste. Gefallen: Oberarzt d. R. Max Schur, Kitsingen, 
cand. med. Fritz Wallach, Alsfeld, 68. Res. Inf.-Reg. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (7. bis 
13. I.) 51. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warsohau (24.—81. XII. 1916)7. — Fleckfieber: Deutsches 
Reich (7.—13. I.) 2 unter Kriegsgefangenen. Kaiserlich Deutsches 
Reich 24.—81. XII. 1916) 801 und 19 f. Ungarn (11.—17. Xü. 
1916) 6. — Rückfallfieber: Deutsches Reich (7.—13. I.) 7. — 
Genickstarre: Preussen (81. XII bis 6. I.) 7 und 2 t. — Ruhr: 
Preussen (31. XII. bis 6. I.) 27 und 11 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Group in Aaohen, Flensburg, 
Hindenburg (O.-S.) 

Hoohschulnaohriohten. 

Würzburg. Prof. Dr. H. Rietschel, dirigierender Arzt am 
städtischen Säuglingsheim in Dresden, hat einen Ruf als Direktor der 
Kinderklinik erhalten. — Basel. Der a.o. Professor für gerichtliche 
Medizin Dr. Streokeisen ist im 60. Lebensjahre gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IIL Klasse m. d. Schleife: 
Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. Krause, bisher Garnisonarzt in Königsberg i. Pr. 

Königl. Kronenorden III. Klasse: San.-Rat Dr. Michalik in Marg- 
grabowa (Kr. Oletzko). 

Rettungsmedaille am Bande: Ass.-Arzt d. R. Lindenborn beim 
Inf.-Regt. Nr. 50, Feldarzt Dr. Weihmann b. Jäger-Regt. z. Pf. Nr. 8. 

Charakter als Sanitätsrat: Direktor u. leitend. Arzt d. Bez.-Heil- 
u. Pflegeanstalt Dr. Dingel in Saargemünd, Kantonalarzt Dr. Hof¬ 
richter in Lützelstein, Kantonal- u. Bahnarzt Dr. Picard in Lauter¬ 
burg, Arzt Dr. Scheele in Strassburg i. E., Arzt u. Beigeordneter 
Dr. Wehrung in Sennheim, Arzt Dr. Weinberg in Sterck. 

Prädikat „Professor“: Priv.-Dozenten i. d. med. Fakult. der Univ. 
Berlin Dr. Eduard Martin u. Dr. G. Wollenberg, Leiter d. Poli¬ 
klinik d. Klin. Instit. f. Chir. d. Univ. Berlin Dr. H. Grauert, Dozenten 
d. Akad. f. prakt. Med. in Düsseldorf, Stadt- u. Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. F. Sohrakamp, St.-A. Dr. Walter Fromme u. St.-A. d. R. 
Dr. Julius Bauer. 

Ernennungen: o. Prof. a. d. Univ. Bern u. Direktor d. dortig. Instit. 
z. Erforschung d. Infektionskrankh. Dr. Wilhelm Ko Ile z. Direktor 
d. Königl. Instit. f. exper. Ther. in Frankfurt a. M. unter gleichseitiger 
Verleihung d. Charakters als Geh. Med.-Rat, Ob.-A. Dr. R. Engels¬ 
mann in Beelitz-Heilstätten s. Kreisassistenzarst unter Ueberweisung 
an d. Vorsteher d. Med.-Untersuchungsamtes in Potsdam als Assistent 
dieser Anstalt, Hilfsarbeiter i. Kaiserl. Gesundbeitsamte Dr. H. Jaenisoh 
in Berlin-Lichterfelde z. Kreisassistenzarst unter Ueberweisung an den 
Vorsteher d. Med.-Untersuchungsamtes in Danzig als Assistent dieser 
Anstalt. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Gun dl ach von Wernigerode nach Bielefeld. 

Verzogen: Dr. J. Kottmaier und Aerztin Else Kottmaier geb. Kraul 
von Grats i. Oesterr. nach Cronenberg (Kr. Mettmann), Dr. G. 0. Siebke 
von Achim b. Bremen nach Mülheim (Ruhr), Dr. M. Bäumges und 
Dr. Herrn. Thiem von Stettin nach Cöln, Dr. Friedr. AIbers von 
Küdinghoven nach Bonn, Aerztin Dr. Therese Killian von Marburg 
nach Frankfurt a. M., Dr. Fritz Strauch von Eltville nach Wies¬ 
baden, Dr. Frans Franke von Mainz nach Sonnenberg, Aerztin 
Dr. Johanna Negendank von München nach Bonn, Dr. P. Porzelt 
von Busendorf in Lothr. nach Saarlouis. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Max Baer 
von Charlottenburg. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Siegfried Böhm, Geh. San.-Rat Dr. Philipp 
Herzberg u. Dr. Eduard Raoh in Berlin, Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. E. Landgrebe in Neustettin, Geh. San.-Rat Dr. M. Heiden¬ 
hain in Marienwerder, Dr. R. M. H. Feige in Neustadt a. D., 
Dr. EL Schrecke in Golssen (Kr. Luokau). 


Bekanntmachung. 

Im Jahre 1916 haben naoh Ablegung der Prüfung für Kreisärzte 
folgende Aerzte das Befähigungszeugnis für die Anstellung als Kreisarzt 
erhalten: 

Dr. J. Basten in Bonn, Dr. A. Boeckmann in Münster (Westf.), 
Dr. R. Engelsmann, jetzt Kreisassistenzarst in Potsdam, Dr. H. Jae- 
nisch, jetzt Kreisassistenzarzt in Danzig, Dr. W. Lens in Nidden, 
Dr. F. Petermöller in Osnabrück, Dr. Fr. Pieszczek in Kortau, 
Dr. K. Roos in Berlin-Lichterfelde, jetzt Hilfsarbeiter in der Medizinal¬ 
abteilung des Ministeriums des Innern, Dr. V. Saal mann in Breslau, 
Dr. Ed. Schütt in Baoharacb, Dr. 0. Tinschert in Otterndorf (Unter¬ 
elbe), Dr. M. Zenker in Lipine (O.-S.). 

Berlin, den 18. Dezember 1916. 

Der Minister des Innern. 

_ Im Aufträge*. Kirohner. 

Ffir die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreuther Str. 4t. 
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Ueber das Tetra-hydro-Atophan. 

Von 

Julias Pohl-Breslau. 

(Naoh einem Vortrag in der medizinischen Sektion der schles. Gesellschaft 
für vaterländische Cultur zu Breslau vom 20. Dezember 1916.) 

Man wird meist geneigt sein das Atophan auf Grund klinischer 
Erfahrungen ffir ein vollkommen unschädliches Mittel iu halten, 
benützt mau es doch in grösstem Umfang als Antineuralgicum 
und bamHäuretreibendes Mittel. Tatsächlich aber ist es für ge¬ 
wisse Organismen ein selbst ip kleinen Mengen tödliches Gift. 
Fräulein Rotter hat bei mir eine Untersuchung durchgeführt, 
aus der bervorgebt, dass schon Centigramme das Herz des Frosches 
irreparabel schädigen; noch empfindlicher ist das isolierte Kalt- 
blüterherz. 

Lässt man auf Atophan nascierenden Wasserstoff einwirken, 
so treten vier Wasserstoffatome in den Pyridinkern ein, und es 
entsteht die 2 Phenyl — 4 Carbonsäure des Tetra-bydro Chinolins 1 ). 
Die Reduktion bedeutet insofern eine Entgiftung, als die eben er¬ 
wähnte Herzwirkung schwindet. Hingegen tritt eine ganz eigen¬ 
artige anerwartete Wirkung in Erscheinung, die wohl einen bisher 
anbekannten Typus einer Giftwirkung darstellt. Zunächst sei 
berichtet, dass das Tetra bydro-Atophan eine Dauervergiftung 
setzt. Nach einer einmaligen Injektion von 0,005—0.02 an einen 
Frosch wird das Tier 10—14 Tage (!), ja über 4 Wochen lang 
krank. Es lag nahe, diese Danervergiftung auf eine schwere, 
langsame Ausscheidung zu beziehen. Tatsächlich habe ich eine 
bisher unbekannte Eigenschaft des Atophaokomplexes beobachtet, 
die vielleicht biologisch von Bedeutung ist: nämlich das Verhalten 
zur konzentrierten Salzlösung. Selbst kleinste Mengen Atophan 
werden dnrch konzentrierte Salzlösungen (Ammonsulfat, Kochsalz) 
ansgefällt. Allein, da diese colloidartigen Eigenschaften nicht 
hindern, dass das Atophan relativ schnell dnrch die Nieren zur 
Ansscheidung gelangt und ich mich ausserdem überzeugte, dass 


1) Die zu meiner Untersuchung benützten Präparate waren teils von 
den „Chemisohen Werken“ Grenzaoh, teils in meinem Laboratorium dar¬ 
gestellt. 


das Salzfällangsvermögen mit der Hydrierung abnimmt, so kommen 
hier wohl andere Momente in Betracht. Toxikologisch ist nor ein 
ähnlicher Fall von Dauervergiftung bekannt, nämlich Einwirkung 
von Schwefelwasserstoff auf Frösche (Harnack). 

Die Vergiftungserscheinungen bestehen nun darin, dass einige 
Stunden nach Zufuhr eine Reflexerregbarkeitssteigerung, oder nach 
kräftigen passiven Bewegungen ein Tetanus eintritt. Die Tiere 
liegen scheiobar normal da, aber in die Hand genommen be¬ 
dingen die intendierten Bewegungen nun kräftigste Kontraktur 
der Extremitäten. Die Tiere werden oft wie auf Stelzen auf allen 
4 Extremitäten in die Höhe gehoben (Demonstration). Nach einer 
Ruhepause lassen sich dieselben Spasmen wieder aaslösen; durch 
Wochen dauert der Zustand an, um, je nach Höhe der Dosis 
entweder mit einem Dauertetanus tödlich zu enden oder all¬ 
mählich abklingend zu schwinden. 

Diese Erregbarkeitssteigerang, dieser Dauertonus der Musku¬ 
latur ist zweifellos spinalen Ursprungs; er tritt auch auf nach 
hoher Rückenmarksdurchscheidung und ist durch . allgemeine 
Narkose zum Schwinden za bringen. Der Tetanas löst sich 
unter Eintritt universeller fibrillärer Muskelzucknngen. 
Oft tritt geradezu eine Art Wogen der Muskulatur auf. Reicht 
man vor der Vergiftung Gblormagnesium oder Chlorcalcium, so 
entfällt das Phänomen. Doch habe ich beobachtet, dass an einem 
Tier, bei dem durch Chlormagnesium 2—3 Tage die Zuckungen 
ausblieben, dieselben wieder eintrateb, also wohl nach Aus¬ 
scheidung des Magnesiumsalies durch den Harn. Bedenkt man 
ferner, dass die abgesetzte Extremität des vergifteten Tieres nach 
Abklingen des Shocks elektrisch gereizt kräftige fibrilläre 
Zuckungen erstehen lässt, so beweist dies die periphere Natur 
der fibrillären Zuckungen. Das Tetra-hydro- Atophan hat somit 
eine centrale and periphere erregende Wirkung. Die 
einzelne Muskelzuckuog, myographiscb verzeichnet, ist von der 
normalen nicht unterschieden. Eine Analogie mit der Myotonia 
congenita besteht nnn darin, dass kleinere spontane Bewegungen 
krampflos verlaufen, während auf gröbere Impulse der Tetanus 
ausbricht, ferner dass der Krampf von einer Periode gefolgt ist, 
wo die Bewegungen scheinbar wie normal verlaufen, um aber 
nach einer kurzen Erholungszeit wieder krampfartig zu werden. 
Auch beim Warmblüter wird ein stundenlang andauernder latenter 
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Krampfzustand bedingt, der erst auf kräftige, äussere Impulse 
zu Dauerstreckung, Opistotonus. Nystagmus, führt 

Acetyliert mau das Tetra-hydro-Atophan, daun geht die 
spinale Wirkung verloren, ohne dass die bekannte harnsäure- 
treibende Wirkung am Menschen auftritt. Oxydiert man das 
Tetra hydro-Atopüan, so wird unverändertes Atophan regeneriert. 
Reduciert man das Salicyiatopban, das Hexophan, oder das 
6-Oxyatophan, so werden trotz eintretender Reduktion keine 
homolog wirksamen Stoffe erzeugt. 

Brunner und Skita 1 ) berichten auch von der Existenz 
eines Deka-hydro-Atopbans, dessen Untersuchung noch aussteht. 

Die Hydrierung, d. h. die Lösung doppelter Bindung, ist bei 
organischen Basen von wesentlichem Einfluss, doch durchaus 
nicht in einheitlichem Sinne, vielmehr bald fördernd, bald 
hemmend. 

Die fibrillären Muskelzuckungen des Deka-hydro-Atophans 
erinnern an eine homologe Wirkung des Guanidins, die jedoch 
unterschied lieber weise auch bei Eintauchen d<>9 isolierten Muskels 
in GuanidinlÖKung hervorrufbar sind, was bei Tetra-hydro Atophan 
nicht der Fall ist. 

Die beschriebenen spinalen Wirkungen fordern zu klinischen 
Versuchen auf, die bereits von berufener Seite in Angriff ge¬ 
nommen sind. 


Neuere Kulturmethoden für Typhus, Ruhr, 
Cholera und Diphtherie, 

Nach den bisherigen Erfahrungen der Kriegszeit 3 ). 

Von 

Dr. Haas Langer, 

Leiter des städtischen Untersuchungsamt« Charlottenburg. 

Die dnreh die Kriegsverhältnisse gesteigerten Anforderungen 
an die Leistungsfähigkeit der bakteriologischen Seuchendiagnostik 
haben za einer Fülle neaer Erfahrungen und Anregungen geführt, 
die ihren Niederschlag anch in Vorschlägen teils neuer, teils 
abgeänderter Kalturmethoden zum Bakteriennacbweise gefunden 
haben. Ihre Ziele sind einmal Vereinfachung und Ver¬ 
billigung des Kultnrmaterial8 unter Anpassung an die be¬ 
sonderen durch den Krieg geschaffenen Verhältnisse und weiter 
Verfeinerung der elektiven Wachstumsbegünstigung 
und Veranschaulichung differenzierender Kultnreigen- 
schaften. 

Den Bedingungen des improvisierten Laboratoriumsbetriebs 
muss eine möglichst weitgehende Vereinfachung der Näbrboden- 
bereitung Rechnung tragen. Es haben daher die schon vor län¬ 
gerer Zeit von Dörr angegebenen Trockennährböden, ans denen 
dnreh Wasserznsatz auf die einfachste Weise fertige Nährböden 
gewonnen werden, von vielen Seiten Anerkennung gefunden 
[Morgenroth 8 )]. Der Anwendung in grösserem Maassstabe 
steht aber der höbe Preis entgegen. Es kommen daher eher die 
durchaus brauchbaren Trockenpräparate, die als Ragitnährböden 
im Handel sind, in Betracht, die nach Feiler 4 ) auch den Vor¬ 
teil vor den Dörr’schen Nährböden haben, dass sie weniger 
weich sind. Piorkowski 5 ) bat ebenfalls nenerdings Trocken¬ 
nährböden angegeben, die verhältnismässig billig sind, über die 
Nachprüfungen noch nicht vorliegen. 

Es war ein sehr glücklicher Gedanke von Uhlenhuth und 
Messerschmidt 6 ), fertige Nährböden fabrikmässig in Kon¬ 
servenform zu mässigem Preise herstellen zu lassen. Diese 
Büchsen näh rböden, die ohne weiteres gebrauchsfertig sind, stellen 
nach den Prüfungen von Hirschbruch und Levy 7 ), Guth 8 ) 
vollwertige Nährsubstrate dar; sie können nach Guth wegen 
ihrer festen Konsistenz sogar noch mit 20 Teilen Kochsalzlösung 
verdünnt werden. Besonders wichtig ist die Feststellung von 
Do Id 9 ), der die Büchsennährböden in Shanghai prüfte, dass sie 
— natürlich mit Ausnahme der Gelatine — monatelangen Trans¬ 
port in heisser Jahreszeit vertragen und völlig tropenfest sind. 


1) Ber. Ber. 1916, Bd. 49, S. 1597. 

2) Abgeschlossen Oktober 1916. 

8) M.m.W., 1914. S. 2355. 

4) B. kl.W., 1915, S. 767. 

5) B. kl.W., 1914, S. 1630. 

6) D.m.W., 1915, S. 279. 

7) D.m.W., 1915, S. 552. 

8) D.m.W., 1915, S. 1544. 

9) D. m.W., 1916, S. 12. 


Eine grosse Reibe von Versuchen beschäftigt sich damit, das 
zur Nährbodenbereitung übliche FleLch wasser durch gleichwertige 
Substrate zu ersetzen, ln grossem Umfang und nach der all¬ 
gemeinen Erfahrung mit durchaus befriedigendem Erfolge wird 
statt Rindfleisch Pferdefleisch verwendet. Allerdings glaubt 
Geilinger 1 ) vor der Benutzung des Pferdefleisches warnen zu 
sollen, da das Bakterien Wachstum auf den mit ibm bergestellteo 
Nährböden spärlicher sei nnd znm Teil differenzialdiagnostisch 
wichtige charakteristische Eigenscbafien der Bakterien sich nnr 
undeutlich ausbildeten. Nach Szäsz 2 ) bietet Blutkuchenaaszug 
einen vollwertigen Ersatz für Fleischwanser bei flüssigen wie bei 
festen Nährböden; Spezialnäbrböden worden allerdings nicht ge¬ 
prüft. Um die eiweisshaltigen Bestandteile des Blutes möglichst 
vollständig auszunutzen, empfiehlt Szäsz 8 ) in einer zweiten 
Mitteilung, den Blutkucheo bei kühler Temperatur 20—24 Stunden 
mit Wasser zu digerieren. Licbtenstein 4 ) bestätigt die 
günstigen Erfahrungen über die Kuhurqualität des mit Blutwasser 
hergestellten Nähragars; nach ihr kann sogar Pepton fortgelassen 
werden. Auch Schmitz 6 ) hat mit Erfolg Blutwasser zu 
Typhusnäbrbödeu (Drigalski und Kongorot) verwendet. Für das 
statt Fieischwasser viel angewandte Liebig’s Fleischextrakt, das 
in den Ragitnährböden bereits durch Maggi ersetzt ist, empfehlen 
Hirschbruch und Diehl 6 ) bei der Herstellung des v. Dri- 
galski'Conradi’schen Lakmuslaktoseagars neben Maggi das 
Pflanzenextrakt Ochsena zu verwenden; die Mengen entsprechen 
denen des Liebig’scben Fleischextraktes (10 g pto Liter). Nach 
ihren ausgedehnten Erfahrungen kann in dem Drigalskinährboden 
die Nutrose ohne Schaden weggelassen werden; der Peptonzusatz 
ist hiugegen unentbehrlich. 

Im Gegensatz zn Hirschbruch und Diebl bat Guth 7 ) 
mit Ochsena unbefriedigende Resultate gerade beim Drigalski¬ 
nährboden gehabt; auch beim Eodoagar ist bei Verwendung von 
Ochsena die charakteristische Säurebildung des Coli undeutlich, 
was wir nach unseren Erfahrungen durchaus bestätigen können. 
Gutb empfiehlt als Pflanzenextrakt Auszüge ans Bohnen und 
speziell Sojabohnen, ans denen durch Eindampfen ein dunkel¬ 
braunes Extrakt gewonnen wird. Nach Gaethgens 8 ) ist ein 
Kartoffelwasseragar anch ohne Zusatz von Pepton ein biaocbbares 
Substrat für Massenkultureo zur Impfstoffbereitung. Dem gleichen 
Zwecke dienen der von Guggenheimer 9 ) ang**geben© Hefen- 
wasseragar, der ans untergäriger Bierhefe gewonnen ist, und der 
Hefeagar von Wagner 10 ) ans Nährhefe, der den für die Impf¬ 
stoff bereiturg unwesentlichen Nachteil besitzt, dass er milchig 
trübe ist. Zur Gewinnung der znr Impfstoffbereitong erforder¬ 
lichen Massenkultaren bewährt sich Löffl 11 ) eine Nährlösung, 
die er aus Blutplasma durch achttägige Trypsinverdanong ge¬ 
winnt. Eine Verdünnung mit 8 Teilen Wasser stellt bereits die 
gebrauchsfertige Nährlösung dar. Sobel 12 ) siebt eine Verein¬ 
fachung der Näbrbodenbereitnng, die allerdings kaum mehr in 
Betracht kommen dürfte, in der Benutzung des Pilsener Bieres 
als Nährsubstrat. Er entfernt den Alkohol durch Erhitzen, ver¬ 
dünnt zu gleichen Teilen mit Wasser und gewinnt durch Zusatz 
von Miichzuckeragar und Kongorot bzw. Lackmus zwei Nähr¬ 
böden, die durch Farbnnterscbiede die Differenzialdiagnose zwischen 
Typhus, Dysenterie, Coli und anch Cholera erlauben. 

Den durch das Sparsamkeitsbedürfnis nabegelegten Gedanken 
einer wiederholten Benutzung der Nährböden, von denen ja 
immer nur ein verschwindend kleiner Teil von den Bakterien 
ausgenntzt ist, bat Guth 18 ) aufgenommen and empfiehlt für 
den Endoagar den wieder verflüssigten Nährboden zn filtrieren; 
nach Nentralisation werden Milchzucker (10 pCt.), Fuchsin (0,2 pM.) 
nnd Natrinmsulfit (2 pM.) zugesetzt nnd der Nährboden nach er¬ 
neuter Sterilisation wieder verwendet Wenn auch Guth zu¬ 
gegeben werden muss, dass die Wachstumsbegünstigung der 
pathogenen Bakterien nicht beeinträchtigt ist, so sind tatsächlich 
die Resultate doch auf einem derartigen regenerierten Endo nicht 

1) Zbl. f. Bakt., Bd. 77, S. 446. 

2) Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 5 u. 6. 

3) Zbl. f. Bakt., Bd. 77, S. 111. 

4) Zbl. f. Bakt., Bd. 77, S 862. 

5) Zbl. f. Bakt, Bd. 76, S. 806. 

6) D.m.W., 1915, S. 606. 

7) D.m.W., 1915, S. 1544. 

8) Zbl. f. Bakt, Bd. 78, S. 45. 

9) Zbl. f. Bakt, Bd. 77, 8. 863. 

10) M. m.W., 1915, S. 772. 

11) Zbl. f. Bakt., BL 77, S. 108. 

12) D.m.W., 1915, S. 1573. 

18) D. m.W., 1915, S. 1544. 
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völlig befriedigend, da erhebliche Schwankungen in der Zu- 
sammensetzung'unvermeidlich sind und hierdurch die Prägnant 
der Farbreaktion leidet. — Mohorcic 1 ) schneidet den wieder 
zu verwendenden Endoagar in kleine Stücke und wäscht mit 
fliessendem Wasser den grössten Teil der Fuchsinfarbe aus; die 
Reste des Farbstoffs entfernt er durch Tierkohle; er erhält 
schliesslich eine farblose Agarlösung, die er auf die gewünschte 
Konsentration (8 pCt.) einengt und mit den üblichen Zusätsen 
vermischt. Zweifellos verdienen diese Versuche der wiederholten 
Nährbodenbenuttjung grösste Aufmerksamkeit mit Rücksicht auf 
die knappen Agarvorräte. — Kuhn und Jost 2 3 ) haben neuer¬ 
dings für Endoagar ein Verfahren ausgearbeitet, das für die 
Regenerierung grosser Nährbodeomengen bestimmt ist. Durch 
Baryumsuperoxyd wird das Natriumsulfit ausgefällt und der Farb¬ 
stoff in das farblose Oxydationsprodukt übergeführt, das schliess¬ 
lich durch Tierkohle entfernt wird. Im übrigen lehnt sich das 
Verfahren an das von Mohorcic an, nur fordern sie, den Milch- 
xuckerxusatz von einer Bestimmung des vorhandenen Milchzuckers 
abhängig zu machen. 

Für den Nachweis der Typhusbacillen geben Lieber¬ 
mann und Ac6l 8 9 ) einen Kongorotnährboden an; die Zu¬ 
sammensetzung entspricht dem Drigalskrschen Milcbzucker- 
Nutrose-Agar. Ais Farbindikator ist Kongorot zugesetzt. Bac- 
terium coli erscheint durch Säurebildung innerhalb 24 Stunden 
blauschwarz, während Typhusbacillen leuchtend rot wachsen. Der 
Vorteil dieses Nährbodens liegt nach Schmitz 4 ) darin, dass 
er keine wachstumshemmenden Stoffe enthält, und dass die 
Säurebildung und damit der Farbumschlag des Bacterium coli 
nicht über die einzelne Kolonie hinausgreift wie bei dem Endo¬ 
agar, auf dem bei dichtem Wachstum die ganze Platte sich rot 
färbt. Unter 62 positiven Typhusfällen wurden durch Kongorot¬ 
nährboden über die Hälfte mehr ermittelt als durch Drigalski. 
Durch Zusatz von 20 pCt. Serum wird nach Schmitz 5 ) der 
Kultur wert erheblich verbessert. Die Typhuskolonien wachsen 
auf Serumnährböden zahlreicher und üppiger. Durch Coffein- 
zusatz Iä«st sich die anreicbernde Kraft des Serum-Kongorot¬ 
nährbodens für Typhusbacillen mit einer absoluten Hemmung der 
Colibacillen verbinden. Scbürmann*) gelang der Nachweis 
von Typhus- und Ruhrbacillen auf dem Drigalski-Conradi-Nähr- 
boden mit Serumzusatz und dem Koogorotnäbrboden mit Serum¬ 
zusatz in einer Reihe von Fällen, in denen die Erreger mit den 
üblichen Nährböden nicht gefunden wurden. Ac6l 7 ) rät von 
dem Coffeinzusatz ab; die von Schmitz angegebene Coffein¬ 
menge beeinträchtigt nicht nur Bacterium coli, sondern auch 
das Wachstum der Typhusbacillen; es leidet ferner die Schärfe 
der Säurebildung durch Bacterium coli. In dem Serumzusats 
sieht er ebenfalls keinen Vorteil vor den Originalnäbrböden. 

Die elektiv hemmende Wirkung des Selens auf Bacterium 
coli benutzt Guth 8 ) zur Herstellung eines Spezialnährbodens 
für die Typhusdiagnose. Der optimale Zusatz des Selens, der von 
Fall za Fall genau bestimmt werden muss, liegt ungefähr bei 
0,15 pCt Auch in Bouillon bat die angegebene Menge Selen 
entwicklungshemmende Eigenschaften, wenn auch eine völlige 
Unterdrückung des Bacterium coli selbst mit grossen Selen mengen 
nicht erzielt wird. Bei vergleichender Prüfung mit Endoagar 
und Malachitgrünagar bewährte sich die grosse Elektivität des 
Selennährbodens, denn unter 83 positiven Befunden gelang mit 
ihm der Nachweis 21 mal, während die andereo Nährböden ver¬ 
sagten. 

Kindborg 0 ) bat neuerdings seinen Säurefuchsinagar ver¬ 
bessert, dessen Prinzip darauf beruht, dass Säurefuchsin durch 
die pathogenen Darmbakterien entfärbt wird; hier wird also die 
Farbreaktion durch die gesuchten Bakterien herbeigeführt. Bei 
Anwendung eines genau neutralen Nährbodens tritt die Ent¬ 
färbung bereits nach 12 Stunden ein und kann somit die Diagnose 
erheblich beschleunigen. 

Pfeilschmidt 10 ) prüfte den von Mandelbaum angege¬ 
benen Rosolsäure Laktose-Blutagar, dessen LeiBtungsfähig- 

1) M. m.W., 1915, S. 1143. 

2) M. m.W., 1916, Nr. 89. 

3) D.m.W, 1914, S. 2098. 

4) D.m.W., 1915, S. 426. 

5) Zbl. f. Bakt., Bd. 76. S. 306. 

6) M. Kl., 1915, S. 1852. 

7» Zbl. f. Bakt., Bi. 77, S. 204. 

8) Zbl. f. Bakt., Bi. 77, S. 487. 

9) Zbl. f. Bakt., Bd. 77, S 442. 

10) Zbl. f. Bakt., Bd. 76, S. 88. 


keit nach seinem Urteil etwa dem des Drigalski-Nährbodens 
gleich kommt, dem er aber insofern nacbstebt, als ihm die Wachs- 
tumsbemmung der übrigen Bakterien (Kokken) fehlt, die letzterer 
besitzt. Ein Vorteil des Mandelbaum'schen Nährbodens ist nicht 
ersichtlich. 

Zum Nachweis der Ruhrbacillen vom Typus Shiga-Kruse 
soll nach allgemeiner Vorschrift ein Drigalski Nährboden ohne 
Kristallviolett benutzt werden. Nach Wollin 1 ) wird aber auch 
durch den normalen Drigalski Nährboden das Wachstum der 
Krusebacillen nicht behindert. 

Eine bedeutsame Bereicherung der bakteriologischen Typhus¬ 
diagnostik stellt nach den vorliegenden Erfahrungen die von 
Bierast 1 ) gefundene und zu einer - praktischen Methode aus¬ 
gestaltete elektive Wirkung des Petroläthers dar; nach Bierast 
werden durch etwa 15 ständige Einwirkung des Petroläthers auf 
eine Aufschwemmung von Fäces in Bouillon ausschliesslich Coli¬ 
bacillen, diese aber vollständig, geschädigt, während Typbus- und 
Paratyphusbacillen innerhalb dieser Zeit nicht leiden. Ruhr¬ 
bacillen sind nicht ganz so widerstandsfähig. Durch diese Vor¬ 
behandlung lässt sich 80mal mehr Material verarbeiten als bei 
den sonst üblichen Methoden möglich ist. Ein Nachteil besteht 
zwar darin, dass das Verfahren die Diagnose um 16 Stunden ver¬ 
zögert, da dies die erforderliche Einwirkungszeit auf Bacterium 
coli ist. Nach Jaffö 8 ), H. Schmitz 4 ) gelingt aber mit dem 
Verfahren der Nachweis pathogener Bakterien häufig in Fällen, 
in denen das gewöhnliche Plattenverfahren versagt; es ist daher 
namentlich, wie auch Bierast selbst betont, bei der Ermittlung 
von Bacillenträgern, wobei die Verzögerung keine Rolle spielt, 
von grosser Bedeutung. Hall 5 ) hat auch die Verzögerung der 
Originalmethode zu vermeiden gesucht. Er schüttelt die Fäkal¬ 
aufschwemmung 1 / i Stunde tüchtig mit einer Schüttelmaschine 
und verarbeitet nach nur zweistündigem Stehen lassen den Boden¬ 
satz. Für Cholera ist die Methode nicht anwendbar, da auch 
Vibrionen geschädigt werden. Nach den bisherigen Angaben in 
der Literatur, die Bierast 6 ) zusammengestellt hat, beträgt der 
Gewinn seiner Methode gegenüber den üblichen Verfahren 40 pCt. 
Mehrergebnis positiver Fälle. 

Während die geschilderten Methoden den Nachweis der Typhus¬ 
bacillen durch Schädigung der konkurrierenden Colibacillen zu 
erreichen suchen, bemühen sich weitere Versuche, ohne den Ein¬ 
fluss hemmender Stoffe, die wegen ihrer nur quantitativen Elekti¬ 
vität naturgemäss auch für Typhus nicht ganz gleichgültig sind, 
unter Benutzung physikalischer bzw. biologischer Eigenschaften 
eine Anreicherung der Typhusbacillen herbeizuführen. 

Kuhn 7 ) stellte fest, dass die Tierkohle eine Anziehungskraft auf 
Bakterien besitze, die auf Typhus- und Paratyphusbacillen stärker ist 
als auf Colibaoillen. Davon ausgehend wurden Stuhluntersuchungen 
in grossen Versuchsreihen angesetzt mit dem Ergebnis, dass durch Aus¬ 
schütteln mit Tierkohle und Verarbeiten des Bodensatzes tatsächlich 
mehr positive Fälle erzielt werden als mit der gemeinsamen Anwendung 
der Endo- und Malachitgrünplatten. Es gelang später Kuhn und Beck 8 ), 
zu zeigen, dass die elektive Absorptionsfähigkeit des Bolus für Typbus- 
baoillen gegenüber Bacterium coli die der Tierkohle noch übertrifft. 
Nach ihrem Verfahren wird die gesamte Stuhlmenge direkt im Versand- 
gefäss mit steriler Kochsalzlösung verrührt, davon werden 4—5 ccm durch 
Watte in ein Reagenzglas abfiltriert, zum Filtrat 0,02 g Bolus binzu- 
gefügt und geschüttelt. Beim Absitzen lassen bildet sich der Bodensatz 
ausserordentlich schnell, viel schneller als bei Tierkohle. Die über¬ 
stellende Flüssigkeit wird nun abge*augt und der Bodensatz auf Nähr¬ 
böden verteilt. Die vergleichende Untersuchung an 29 Baoillen trägem 
ergab nach dem direkten Platten verfahren 18, Koh leverfahren 23, nach 
dem Bolusverfahren 27 positive Befunde. Weiter hat Kuhn 8 ) feststellen 
können, dass auch die Zahl der erfolgreichen Ruhruutersuchungen durch 
das Bolusverfahren fast auf das Doppelte gesteigert ist. — Zum Nachweis 
der Typhusbaoillen im Harn fügt Doktor 10 ) 2 Tropfen agglutinierendes 
Typhus8erum zu 80 com Harn und bringt das Sediment, das die aggtu- 
tinierten Baoillen enthält, auf Nährböden. — Die Beweglichkeit der Typhus¬ 
bacillen benutzen Carnot und Weill Hallö zur Trennung derselben 
von den unbeweglichen Colibacillen, indem sie die beiden Schenkel eines 
U förmig gebogenen Rohres durch eine Sandfüllung des Verbindungs¬ 
stücks trennen; der eine Sohenkel ist mit Bouillon gefüllt; der andere, 
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der mit dem za untersuchenden Material beimpft wird, mit Galle. 
Typhusbaoillen können die Sandschiebt durchwandern und sich in der 
Bouillon vermehren; Bacterium coli wird durch den Sand zurückgehalten. 
Auch Gautier 1 ) hat mit einem derartigen Verfahren Erfolge. Carbo- 
nell 8 ) baut in Anlehnung daran eine Methode zum Nachweis von Typhus- 
baoillen im Wasser aus, der bekanntlich im allgemeinen grossen 
Schwierigkeiten begegnet. Er erzeugt zunächst im Wasser einen Nieder¬ 
schlag mit Lquor ferri oxyohlorati nach Müller, reichert diesen nach 
Ditthorn und Gildemeister in Galle an und beimpft hiermit ein 
weites Glasrohr, das mit Traubenzuckerbouillon gefüllt ist; in diesem 
Glasrohr befindet sich ein zweites offenes Rohr, das eine 4 com hohe 
Sandfüllung enthält. Das Sandfilter, dessen Korngrösse 0,04 ccm nicht 
überschreiten darf, hält während der ersten 5 Stunden Colibacillen zu¬ 
rück, während Typhusbacillen nach Durchwanderung des Sandfilters im 
inneren Rohr in Reinkultur naohgewiesen werden können. Es gelang 
der Naohweis von Typhusbacillen in einer Verdünnung von 1 : 100 
Millionen in einem Wasser, das 1000 Colibacillen in 1 com enthielt. 

Die Stuhluntersuohung auf Typhusbacillen hat ihre Hauptbedeutung 
in prophylaktisch-epidemiologischer Beziehung. Für die praktische 
Typhusdiagnostik tritt sie aber hinter der Blutuntersuchung zurüok. 
In den ersten beiden Krankheitswoohen gelingt der Nachweis der 
Typhusbacillen im Blut in 100 pCt. Die erfolgreichste Methode ist die 
Gallenanreicherung nach Gonradi. Nun haben aber Erfahrungen an 
schutzgeimpften Soldaten gelehrt, dass durch die Schutzimpfung der 
Baoillennachweis unsicherer wird. Nach Schmidt 8 ) erhöht sich die 
Sicherheit des Ergebnisses, wenn grosse Mengen Blut (10 ccm) in einem 
Gemisch yon 10 ccm Rindergalle und 10 com Nährbouillon aufgefangen 
werden; vor der Weiterverimpfung, deren erste bereits nach 8 Stunden 
yorgenommen werden kann, ist das Gemisch aufzusohütteln, da die 
Typhusbaoillen agglutiniert am Boden liegen. 

Die Gallenkultur führt nach frühestens 30 Stunden zur Diagnose. 
Diesen Nachteil vermeidet man nach Jakob 4 ) durch die Benutzung yon 
Gallenagarplatten; man kann so oftmals bereits nach 8—10 Stunden 
positive Resultate erhalten. 

Im Gegensatz zu Jakob sieht Königsfeld 9 ) in dieser Platten- 
metbode keinen Vorzug. Er kombiniert die Anreicherung in Galle und 
das Wachstum auf festen Nährböden mit der Differenzierung, indem er 
Sohrägröbrchen mit Endoagar und Drigalski-Nährboden, der statt Milch¬ 
zucker Mannit enthält, mit iy 2 —2 ccm steriler Galle anfüllt. Die Galle 
wird mit einigen Tropfen Blut beschickt und die Beimpfung des Nähr¬ 
bodens durch Neigen des Röhrchens bewirkt. Die Differenzierung ergibt 
sich daraus, dass nur Typbus und Paratyphus auf Endo farblos wachsen 
und Mannit unter Säurebildung und Rotfärbung zersetzen. Goli rötet 
beide Nährböden; Kokken keinen oder Endo allein. Die Differenzierung 
von Typhus und Paratypbus ist praktisch belanglos, kann abef durch 
ein drittes Neutralrotagarröhrchen erreicht werden. Die Diagnose gelingt 
hiermit in 12—16 Stunden. Nach Oettinger®) ist die Methode emp¬ 
fehlenswert; Typhusbaoillen lassen sich nach ungefähr 18 Stunden nach- 
weisen. 

Die Kritik von Halbey 7 ), der mit dem Verfahren unbekannte Rein¬ 
kulturen prüfte, verkennt das Ziel der Königsfeld’schen Methodik. 
Er sieht ebenso wie Materna und Penicki 8 ) einen Naobteil der Me¬ 
thodik in den zu kleinen Blutmengen, die verarbeitet werden. Königs- 
feld 9 ) hat später den Endoagar wegen seiner geringen Haltbarkeit durch 
ein Drigalskiröhrcben ersetzt. Nach seiner praktischen Erfahrung ge¬ 
stattete seine Methode in 6 Fällen die Diagnose, in denen die Sohott- 
müHerrsche Blutplattenmetbode versagte. (Hierzu muss aber betont 
werden, dass diese dem üblichen Galleverfahren von Gonradi naohsteht.) 
Löhner 10 ) hat mit der Methode von Königsfeld gute Erfolge. Sohür- 
mann 11 ) verziohtet auf die Verwendung von Spezialnährböden, die ge¬ 
legentlich das Wachstum verzögern, und verwendet grössere Gefässe, 
die die Verarbeitung grösserer Blutmengen gestatten. Unter 34 positiven 
Fällen gelang ihm so der Nachweis der Typhusbacillen 20mal in den 
ersten 16—24 Stunden. 

Eine noch grössere Beschleunigung erreicht Löwenfeld 13 ); er hämo- 
lysiert das zu untersuchende Blut mit destilliertem Wasser und überträgt 
es auf 10 com Bouillon, der 1 Tropfen agglutinierendes Immunserum zu- 
gesetzt ist. Bei positivem Ausfall siebt er nach einigen Stunden körnig- 
flockiges Wachstum; hiermit kann sohon nach 7 Stunden ein positives 
Resultat erzielt werden. 

Zur Blutkultur auf Typhus- und Paratyphusbacillen stellt nach 
Leboeuf und Braun 18 ) Urin ein der Galle gleichwertiges Substrat dar. 
Ferner gewinnen Leboeuf und Braun 14 ) aus der Galle durch Eindampfen 
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eine pulverisierbare Masse, von der 1 g ungefähr 10 oom Galle entspricht. 
Dieses Gallenpulver wirkt ebenso wie frische Galle hämolytisch und ge- 
rinnungsveihiodernd und besitzt bei gleichem Kulturwert den Vorzug 
der bequemen Handhabung. 

Bei der Untersuchung auf Bacillenträger wendet Stepp 1 ) die 
Duodenaisoode an, mit der reine Galle entnommen werden kann; man 
fiadet in der Galie auch dann reichlich Bacillen, wenn sie im Stuhl nur 
spärlich vorhanden sind. 

Das gegenwärtig häufiger beobachtete Auftreten von Paratyphus A 
hat das Bedürfnis einer zuverlässigen kulturellen Differenzierung hervor¬ 
treten lassen, auf die bisher verziohtet werden konnte. Bieling 2 ) stellte 
nun fest, dass Paratyphus A-Bacillen unfähig sind, Xylose zu zerlegen, 
während dieser Zucker von Typhus und Paratyphus B zersetzt wird. 
Paratyphus A teilt das Verhalten mit den Ruhrbacillen. Von sämt¬ 
lichen pathogenen Bakterien unterscheidet er sich aber im Verhalten 
gegenüber Galaktose. Auf einem Galaktose-Endoagar wachsen in 
16 Stunden Typhus, Paratyphus B, Ruhr- und Gholerakolonien unter 
Zersetzung der Galaktose tiefrot, während Paratyphus A blass- bis 
zart rosa erscheint. 

Die Differenzierung der Bakterien innerhalb der Typhusgruppe, zu 
der das Verhalten auf verschiedenen Zuckernährböden benutzt wird, 
bringt einen verhältnismässig grossen Nährbodenaufwand mit sich und 
bedeutet eine weitere Verzögerung der abschliessenden Diagnose. Halle 
undPribram 8 ) wollen diese dadurch vermeiden, dass sie die Anstellung 
mikrobakteriologisoher Reaktionen im hohlen Objektträger empfehlen. 
Hierzu werden in die Höhlung einige Tropfen mit Indikator versehener 
Nährlösung gebracht, dazu mit der Oese eine kleine Menge Kohlehydrate 
in Substauz und dann die zu prüfende Kultur eingeimpft. Bereits nach 
6—lOstündigem Aufenthalt im Brutschrank sind Säure- und Gasbildung 
zu erkennen. Nach Zusatz von Bakteriengiften (Formaldebyd 1 :10 Mill.) 
wird der Ablauf der Reaktion auf 4—5 Stunden, gelegentlich bis auf 
2 Stunden beschleunigt. Nährbodenersparnis, Raumgewinn im Brut¬ 
schrank und Verkürzung der Beobachtungsdauer sind die Vorteile der 
Methodik, deren Zuverlässigkeit Nachprüfungen noch erweisen müssen. 

Neue Bereicherung hat die Methodik der Gboleradiagnostik 
gefunden. 

Baerthlein und Gildemeister 4 ) 5 ) haben den Dieudonnö’schen 
Originalnährboden mit seinen Modifikationen verglichen. Die Pilon’sche 
Modifikation, für die auch Jacobitz 6 ) ein tritt, erreicht durch Soda¬ 
alkalisierung eine sofortige Verwendbarkeit des Nährbodens, die der 
Dieudonne-Agar nicht besitzt. Den gleiohen Vorteil hat der Hämo¬ 
globinextrakt-Soda-Agar von Kabeshima, der eine sohneile Wachstums¬ 
förderung der Cholera Vibrionen (in 12—16 Stunden) mit weitgehender 
Hemmung des Alkaligenes verbindet. Baerthlein und Gildemeister 
haben diesen Nährboden nun insofern verbessert, als sie es ohne Beein¬ 
trächtigung der Wacbstumsbegünstigung für Choleravibrionen erreichten, 
duroh Sterilisation des Hämoglobinextrakts die Haltbarkeit, und durch 
Verwendung wasserfreier Sodas die Konstanz der Zusammensetzung zu 
erhöhen. Die Modifikation von Hofer und Hovorka (die einen Zusatz 
von Krystallviolett bedingt) lehnen sie ab; hier ist das Wachstum der 
Choleravibrionen auch nach Fügner 7 ) weniger üppig als auf Dieudonnö- 
Agar. 

Die im Handel befindlichen Dieudonnö-Trockennährböden sind nach 
Lentz 8 ) unbrauchbar, da sie die elektiven Eigenschaften verloren haben. 
Er empfiehlt, das Blutalkaligemisch getrennt vom Agar zu trocknen. Ein 
solches Trockenpulver besitzt den Vorteil, dass die daraus gefertigten 
Platten sofort benutzt werden können. Naoh Fürst 9 ) ist hierbei aber 
die Hemmung des Bacterium coli nicht vollständig; diese wird erreicht, 
wenn zum Auflösen des Trockenpulvers statt Wasser 0,3 proz. Sodalösung 
benutzt wird. Die Wacbstumsintensität und Agglutinationsfähigkeit der 
Cholera Vibrionen lässt sich durch Zusatz von 2 proz. Rohrzucker steigern. 

Hall 10 ) fand, dass auch der Original-Dieudonne-Agar sofort benutzbar 
ist, wenn die Blutalkalilösung wenigstens 5 Wochen alt ist; es kommt 
darauf an, die Blutalkalilösung so aufzubewahren, dass die atmosphärische 
Luft Zutritt hat (Wattestöpsel). 

An Stelle von Blut empfiehlt Esch 11 ) Rindfleisch und Fiscbfleisoh 
als Grundlage eines Fleiscbnatronagar. Wie bei Dieudonnö Agar müssen 
die Platten vor Benutzung 24 Stunden offenstehen. Infolge seiner Durch¬ 
sichtigkeit, die der Dieudonne-Agar nicht besitzt, erleichtert dieser Nähr¬ 
boden das Auffinden der durchsichtigen Gholerakolonien. Den gleichen 
Vorteil erreichen Köhlisch und Otto 12 ) mit einem Nährboden, dessen 
Grundlage eine Mischung zu gleichen Teilen von weissem Käse und 
Kalilauge ist. Ein abschliessendes Ergebnis wurde nioht erzielt. 


1) M.m.W., 1915, S. 1676. 

2) D.m.W., 1916, S. 531. 

3) W.kl.W., 1916, S. 749. 

4) Zbl. f. Bakt., Bd. 76, S. 550. 

5) M.m.W., 1915, S. 707. 

6) Zbl. f. Bakt., Bd. 76, S. 97. 

7) Zbl. f. Bakt., Bd. 74, S. 354. 

8) D.m.W., 1915, S. 425. 

9) D.m.W., 1916, S. 226. 

10) B.kl.W., 1916, S. 217. 

11) M.m.W., 1915, S. 790. 

12) Zsohr. f. Hyg., 1915, Bd. 80, S. 431. 
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Auf neueren Priniipien beruhen die Nährboden von Aronson und 
von Lange. 

Aronson 1 ) benutit das Spaltungsvermögen der Gholeravibrionen 
für Kohlehydrate, das sioh auoh auf Rohrzucker erstreckt, der vom 
Bacterium coli nicht angegriffen wird; damit verbindet er die Wachstums¬ 
hemmung aller Keime ausser Choleravibrionen durch starken Alkaligebalt 
und fügt zur elektiven Wachstumsbegünstigung nooh Dextrin hinzu. In 
15 —20 Stunden entwickeln sioh auf einem solchen Nährboden Cholera¬ 
vibrionen zu leuchtend roten Kolonien. Infolge des grossen Elektiv- 
vermögens und der sehr sinnfälligen Wachstumsart können sehr grosse 
Mengen Fäoes ohne Vorkultur zur Aussaat gebracht und selbst ver¬ 
einzelte Cboleravibrionen aufgefunden werden. Der Nährboden ist naoh 
Aronson 2 ) auoh in Tablettenform darstellbar. 

Nach Lange 8 ) 4 ) köonen Stuhlbakterien bei hoher Alkalesoens des 
Nährbodens Stärke nur vereinzelt angreifen. Auf einem Nährboden, der 
auf 6 Teile stark alkalischem Sodaagar 1 Teil sterilisierten 5proz. Stärke¬ 
kleister enthält, wachsen Choleravibrionen in einem glasklaren Hof. Die 
Herstellung des Nährbodens ist ausserordentlich billig, das Wachstum sehr 
charakteristisch und elektiv, die Agglutinabilität der Vibrionen besser 
als beim Waobstum auf Dieudonnö. Empfehlenswert ist die Verbindung 
mit der Peptonwasservorkultur. Die Nährböden sind naoh 24 Stunden 
und naoh 48 Stunden zu untersuchen; eine zeitliche Verbesserung wird 
also nicht erreicht. Grössere Stuhlmengen können nach Böttcher 6 ) 
auf diesem Nährboden nicht zur Aussaat kommen, weil die diastatisohen 
Fermente des Stuhls die ganze Platte aufhellen. Die Choleravibrionen 
zeigen zwar üppiges Wachstum und gute Agglutinabilität, doch steht 
der Nährboden hinsichtlich der elektiven Leistungsfähigkeit dem 
pieudonnö-Agar naoh. Diese erreioht auoh der Aronson’sche Nährboden 
nicht, da sioh duroh die sehr starke Alkalesoenz eine hemmende Wirkung 
bis zum gewissen Grade auch auf Choleravibrionen geltend macht. Seine 
Vorzüge sind sinnfällige Farbenreaktion, Zurückhaltung der Kotbakterien 
und gute Agglutinabilität. Sohürmann und Fillmer 6 ) berichten über 
günstige Resultate mit dem Aronson’schen Nährboden; unter 7 Fällen 
ermöglichte Aronson dreimal die Diagnose, während Dieudonnö ver¬ 
sagte. Das Hemmungsvermögen des Aronson’schen Nährbodens wird 
naoh W. Stern 7 ) von Dieudonnö-Agar und Fleisohnatronagar nach 
Esch nicht erreicht. Bei 75 Stuhluntersuchungen gab Dieudonnö 
9 mal, Esoh 9 mal, Aronson aber 12 mal ein positives Resultat. 
Durch Kombination des Prinzips des Aronson’sohen Nährbodens mit 
dem Peptonwasserverfahren wird ein flüssiger Nährboden gewonnen, der 
von Choleravibrionen bereits nach 8 Stunden gerötet wird. Dieser Nähr¬ 
boden ist heranzuziehen, wenn, was gelegentlich beobaohtet wird, auf 
Aronson’sohem Nährboden naoh 24 Stunden rote Colikolinien gefunden 
werden, woraus sich eine Fehlerquelle ergeben kann. 

Seiffert und Bamberger 8 ) 9 ) endlioh haben den Chemismus der 
Choleranährböden studiert. Die Eigenschaft der elektiven Begünstigung 
der Choleravibrionen duroh Blutalkali kommt allen Pyrrolderivaten und 
auoh dem Pyrrol selbst zu. Unter diesen ist am leichtesten gleioh- 
mässig herstellbar das Chlorophyll; die optimale Menge ist 2,5 pCt. 
Chlorophyll Merok (Solutio spirituosa). Der Chlorophyllnährboden be¬ 
sitzt ein grösseres Hemmungsvermögen als der Aronson’sche; er ver¬ 
bindet dessen Vorteile der leuchtend roten Kolonien mit der Elektivität 
des Dieudonnö-Agar. Der Lange’sche Nährboden bewährte sich bei ver¬ 
gleichenden Versuchen nicht, da Cholera Vibrionen vom Bacterium coli 
zurückgehalten wurden. 

Weniger zahlreich sind die Arbeiten auf dem Gebiete der 
Diphtherie. 

Schür mann 10 ) hat in einer kritischen Zusammenstellung die älteren 
Methoden gegeneinander abgewogen. Das von Conradi angegebene Aus- 
schüttelungsverfabren mit Petroläther lehnen Reiter 11 ), Günther 12 ) und 
Tompakow 18 ) ab, da seine Einführung eine wesentliche technische Er¬ 
schwerung des Betriebs verursachen würde, ohne dass es Vorzüge vor 
den bewährten Verfahren besitzt. Nach van Riemsdyk 14 ) eignet sich 
der Capaldi’sohe Eidotteragar für Diphtheriereinkulturen ausgezeichnet; 
für die frisohe Diagnose kann er den Löffler'schen Blutserumnährboden 
nicht ersetzen. Dieser stellt ja überhaupt ein so ideales, in der prak¬ 
tischen Bakteriologie durchaus bewährtes Nährsubstrat für Diphtherie¬ 
bacillen dar, dass ein Bedürfuis naoh einem Ersatz gar nicht vorhanden 
ist Auch der Gallezusatz zum Serum nach Drigalski und Bierast 
kann die Ausbeute an positiven Befunden gegenüber dem Löffler-Nähr¬ 
boden naoh Schmitz 16 ) nicht erhöhen; in der Stärke der Anreicherung 


1) D.m.W., 1915, S. 1027. 

2) D.m.W., 1915, S. 1088. 

3) D.m.W., 1915, S. 1119. 

4) Zschr. f. Hyg., 1916, Bd. 81, S. 188. 

5) D.m.W., 1915, S. 1808. 

6) D.m.W., 1915, S. 1188. 

7) W.kl.W., 1915, S. 1888. 

8) Aroh. f. Hyg., Bd. 85, S. 265. 

9) M.m.W., 1916, S. 527. 

10) Hyg. Rdsch., 1915, S. 729. 

11) D. m.W., 1915, S. 523. 

12j Zbl. f. Bakt, Bd. 75, H. 5 u. 6. 

18) Arch. f. Hyg., Bd. 88, S. 1. 

14) Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 3. 

15) M.m.W., 1915, S. 1567. 


scheint er allerdings in der Tat eine gewisse Ueberlegenheit zu besitzen. 
Hierdurch wird das Durchsuchen der Präparate erleichtert. Ueppiger ist 
die Kulturausbeute auch auf einer von Langer 1 ) angegebenen Modi¬ 
fikation. Langer gibt den Serumplatten eine Agarschicht als Unter¬ 
lage. Dadurch wird eine grössere Festigkeit und Elastioität des Serum¬ 
nährbodens erreioht, die ein kräftigeres Abstreiohen der Diphtherietupfer 
bei der Aussaat gestattet. Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass für die 
einzelne Platte nur der dritte Teil des zum Löffler’schen Serumnähr¬ 
boden erforderlichen Serums benötigt wird; die sich hieraus ergebene 
Ersparnis kann bei grossem Untersuchungsbetrieb und bei gelegentlich 
hervortretenden Schwierigkeiten in der Serumbeschaffung ins Gewicht 
fallen. 

Es ist nicht möglich, die Fülle der Vorschläge nach ihrer 
Bedeutung zu ordnen. Dazu sind die Bedürfnisse der einzelnen 
Laboratorien zu verschieden. Rin grosser Untersucbungsbetrieb 
arbeitet unter ganz anderen Bedingungen als ein kleiner. Für 
ständig auszuführende Untersuchungen kann andere Vorsorge ge¬ 
troffen werden als für solche Fälle, in denen örtlich nicht regel¬ 
mässig vorkommende Untersuchungen gelegentlich vorgenommen 
werden müssen. So muss für den Einzelfal! entschieden werden, 
welche der neueren Methoden mit heranxuziehen ist. Die Not¬ 
wendigkeit einer prinzipiellen Aenderung der langbewährten 
Methoden hat sich bisher nicht ergeben. 


Zur Umwandlungsfrage der Diphtheriebacillen. 

Von 

Privatdocent Dr. K. E. F. Sehmits. 

In einer grössseren Arbeit 2 ) bat Verf. vor einiger Zeit über 
umfassende Versuche berichtet, die darlegten, dass durch das 
Experiment eine Umwandlung von echten Diphtheriebacillen in 
sogenannte Pseudodiphtheriebacillen möglich ist. Der damals 
beschrittene Weg war der, dass durch Injektion der zu ver¬ 
ändernden Bacillen in die Blutbahn von Meerschweinchen dieselben 
der meisten ihrer typischen Eigenschaften entkleidet wurden und 
so mehr oder weniger sich den Pseudodiphtheriebacillen näherten. 
Dass es sich hier wirklich um eine Umbildung der ein gespritzten 
Bakterien handelte, wurde besonders durch folgende Punkte be¬ 
wiesen. Der Abbau der Eigenschaften umfasste alle eingespritzten 
Individuen und ging nach und nach vor sich, so dass ausser dem 
Endgliede, den in allen Punkten verwandelten Pseudodiphtherie¬ 
bacillen, alle möglichen Zwischenstufen gefunden werden. Sodann 
wurden gelegentlich Rückschläge zu dem echten Diphtherietyp 
hin beobachtet, und schliesslich zeigte ein Ablenkungsversuch, 
dass selbst bei den am stärksten verwändelten Bacillen noch 
eine Verwandtschaft ihrer Antigennatur feststellbar war. 

Diese letztere Möglichkeit benutzte Langer 3 ), um seine 
Zweifel an der Einheitlichkeit der Diphtherie- und Pseudodiphtherie- 
bacillen-Gruppe zu stützen. Er bezweifelt nicht, dass die Um¬ 
wandlung zu pseudoartigen Stämmen gelungen ist. Aber er 
findet, dass die von mir neu gewonnenen verwandelten Stämme 
eben wegen ihres Reagierens mit dem durch den Ausgangsstamm 
hergestellten Serum noch keine Pseudodiphtheriebacillen sind, 
wie sie in der Natur Vorkommen. „Vor allem müssten die 
Uebergänge ihren Ausdruck finden in einer Umwandlung der 
serologischen, bezw. der immunisatorischen Eigenschaften. 11 In 
diesem Punkte kann ich genanntem Verf. durchaus nicht bei¬ 
stimmen. Wir wissen, dass eine Verwandtschaft zwischen Bak¬ 
terien sich noch lange mit den immunisatorischen Eigenschaften 
nachweisen lässt, wenn sonst alle Kennzeichen trügen. Wir 
suchen doch auch auf diese Weise Verwandtschaft zwischen Bak¬ 
terien festzustellen, die als scheinbar getrennte Gruppen in der 
Natur Vorkommen. Es ist also* erstens durchaus nicht nötig, 
dass die zu Pseudodiphtheriebacillen verwandelten sich auch 
serologisch von den innerhalb kurzer Zeit verlassenen Stamm¬ 
formen unterscheiden. Dass die in der Natur aufgefundenen 
Pseudodiphtheriebacillen nicht so reagieren, beweist eben nur, 
dass dieselben entfernter mit dem betreffenden Ausgangsstamm 
verwandt sind, wie ja auch andere echte Diphtheriebacillen mit 
dem Serum unseres Stammes schlecht reagierten. Ganz typische 
Diphtheriebacillen, die aber anderswoher stammten, reagierten ja 
auch nur mit der grössten Serommenge (0,1) schwach. Zweitens 
möchte ich darauf hin weisen, dass ich zwei Stämme unter den 
verwandelten gefunden habe, die in den übrigen fünf Punkten 

1) D.m.W., 1916, S. 515. 

2) Zbl. f. Bakt., Bd. 77. 

3) B.kl.W., 1916, Nr. 81. 
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tum allergrössten Teile verändert, bei der Ablenkung nur noch 
äusserst schwach reagierten, in derselben Weise, wie ein vor 
Jahren aufgefundener Bacillus, der nach seinen Eigenschaften 
als Zwischenstufe zwischen Diphtherie und Pseudo angesehen 
werden musste. Es liess sich bei diesen also nur noch gerade 
eine Spur der Verwandtschaft nachweisen. Ich denke, ein solcher 
Befund ist wichtiger als das von Langer geforderte vollständige 
Fehlen der Reaktionsfähigkeit. 

In der gleichen Arbeit stellte ich nun die Forderung auf, 
dass die Umwandlung in derselben lückenlosen Weise, wie sie 
beim Tier erfolgt ist, auch beim Menschen nacbgewiesen werden 
müsse, bevor wir zu dem Schluss berechtigt sind, dass die auf der 
Rachenschleimhaut auffindbaren Pseudodiphtheriebacillen wirklich 
Abkömmlinge von Diphtheriebakterien sind. Ich bemühte mich, 
diesen Nachweis zu führen, obwohl manche äusseren Umstände 
dies nicht sehr begünstigten. Inzwischen ist aber noch von 
anderer Seite die Anregung aufgegriffen worden. Klinger und 
Schoch haben sich bei ihrem reichhaltigen Material in Zürich 
für diese Frage interessiert und waren nun in der Lage, einen 
Fall zu veröffentlichen 1 ), der für die Entscheidung unserer Frage 
geradezu klassisch genannt werden kann. Ich lasse hier den 
Bericht der beiden Autoren im Auszuge folgen. 

Verlauf der Epidemie: Am 28. Januar erkrankte Herr Dr. N. an 
Diphtherie (typische Beläge, Fieber 89—40°); der am 24. Januar er¬ 
haltene Rachenabstrich ergab in der Kultur reichlich Diphtheriebacillen, 
die im Tierversuoh virulent waren. Am 25. Januar Seruminjektion 
(2000 I.-E. intramuskulär); da die Beläge und sonstigen sehr ausge¬ 
sprochenen Krankheitsersoheinungen am 26. Januar noch bestehen, noch¬ 
malige Injektion von 1000 I.-E. Hierauf schnelle Besserung und Heilung 
ohne postdiphtherische Symptome. Zehntägiger Aufenthalt in Locarno. 
Ein von dort eingesandter Rachenabstrich ergab noch virulente Bacillen. 
Drei Tage nach der Rückkehr (9. Februar) wurde von Frau Dr. N. in 
dem noch nicht desioficierten Schlafzimmer ein Kind zur Welt gebracht 
(Frühgeburt, 8 Monate). Da die Geburt unerwartet eintrat, leistete 
Dr. N., der damals noch Baoillenträger war, Hilfe und vollzog selbst 
unter entsprechenden Vorsichtsmaassregeln und exakter Händedesinfektion 
die Entbindung. Das Neugeborene blieb im Schlafzimmer und wurde 
in den folgenden Tagen hier und da, wenn auch mit einiger Vorsicht, 
vom Vater in die Hände genommen. Schon vier Tage nach der Geburt 
trat bei demselben ein erst spärlicher, intensiv eigelber, mehr seröser 
Ausfluss aus der Nase ein, der in den nächsten Tagen die Form eines 
Schnupfens mit starker Behinderung der Nasenatmung annahm (geräusch¬ 
volles, dyspnoisohes Atmen mit starker Einziehung der Supraclavicular- 
gruben). Die Kultur des Nasensekretes ergab Reinkultur viru¬ 
lenter Diphtheriebacillen; das acht Tage alte Kind erhielt sofort 
2000 I.-E. intramuskulär. Die Atembeschwerden Hessen in den folgenden 
Tagen allmählich nach, doch blieb eine bald mehr eitrige, bald mehr 
seröse Nasensekretion noch duroh fast zwei Monate bestehen. Im Rachen 
waren nie diphtherische Veränderungen feststellbar. Auch sonst blieb 
das Allgemeinbefinden des Kindes dauernd ein gutes; die Nahrungs¬ 
aufnahme war befriedigend, während des dyspnoischen Stadiums das 
Saugen an der Brust allerdings sehr erschwert. 

Als Diphtherie beim Kinde bakteriologisch festgestellt wurde, war 
der Vater bei zweimaliger Untersuchung bereits bacillenfrei. Der 
Säugling wurde in den nächsten Wochen wiederholt untersucht und 
blieb noch längere Zeit Bacillenträger (s. u.). Sofort nach der Geburt 
kam eine Schwester der Frau N., Frl. B., in die Familie und pflegte 
die Wöchnerin und das Kind. Ferner befand sich ein sechsjähriger 
Knabe (Sohn) und eine Dienstmagd, vom 15. Februar ab auch eine 
Pflegerin in der Wohnung. Der Knabe wurde, so lange der Vater noch 
Bacillenträger war, möglichst isoliert gehalten. Am 21. Februar er¬ 
krankte dieses Kind und gleichzeitig Frl. B. an Angina mit typischen 
diphtherischen Belägen und positivem Bacillenbefund; beide erhielten 
sofort naoh den ersten Krankheitserscheinungen eine intramuskuläre 
Injektion von Serum; die Erkrankung verlief bei beiden leicht. Mitte 
März trat eine letzte Erkrankung auf, betreffend die zwanzigjährige 
Dienstmagd; auch sie erhielt eine Seruminjektion, war einige Tage mit 
stärkerem Fieber bettlägerig; der* Verlauf war jedoch auch hier ein 
leichter. Frau Dr. N., welche zur Zeit der Erkrankung des Mannes 
eine prophylaktische Injektion erhalten hatte, blieb dauernd bacillen- 
frei, ebenso die Pflegerin (fünfundzwanzigjäbriges Fräulein). 

Das Kind wurde von seiner Geburt an dauernd im gleiohen Zimmer 
in der mit leiohten Vorhängen verschlossenen Wiege gehalten und seit 
seiner Erkrankung nur von der Mutter oder der Pflegerin (bis 20. Febr. 
auch von Frl. B.) zur Wartung und zum Stillen herausgenommen 2 ). 
Nachdem durch drei Wochen stets virulente Baoillen gefunden worden 
waren (zunächst in tatsächlicher Reinkultur, später mit mässig zahl¬ 
reichen Kokken vermisoht), ergab eine am 6. März vorgenommene 
Virulenzprüfung auf einmal Avirulenz der Bacillen. Es wurde sofort 
nochmals Material entnommen und fünf verschiedene Stämme isoliert. 


1) Zbl. f. Bakt., Bd. 78. 

2) Das Kind wurde an der Brust genährt. Die Mutter hatte, wie 
oben erwähnt, 14 Tage vor der Geburt eine Seruminjektion bekommen 
(500 A.-E.), sie blieb dauernd frei von Baoillen. 


Drei davon waren, wie die ersten, typisch und voll virulent, zwei andere 
jedoch eigenartig abweiohend. Die Form der Bacillen war noch ganz 
dipbtherieähnlich, Polkörnchen waren nur vereinzelt vorhanden, die 
Kolonien waren auf Serum viel flacher, durchsichtiger. Anaerobes 
Wachstum war nur gering, Traubenzuckervergärung negativ. Tier¬ 
virulenz fehlte vollständig. Selbst grosse Dosen riefen im Meerschweinchen 
kaum ein leichtes lokales Infiltrat hervor, das ohne deutliche Ent¬ 
zündungserscheinungen resorbiert wurde. Es waren sonst neben den 
echten Diphtheriebacillen ausgesprochen schnell diphtheroide aufgetreten. 
Die diphtheroiden Bacillen blieben zunächst durch einige Zeit in 
reichlicher Menge im Sekret, und zwar ausschliesslich (neben spärlichen 
Kokken). Virulente Stämme konnten, trotzdem wir von jeder Abimpfung 
mehrere Stämme isolierten und auf die ziemlich charakteristische 
Kolonienform achteten, nicht mehr gefunden werden (Proben vom 12, 
17. 20. und 24. März, 12 Stämme). Eine am 26. März angelegte Kultur 
ergab dagegen ganz unerwartet wieder durchgehend virulente Stämme; 
das gleiche war bei den beiden folgenden, in kurzen Zwischenräumen 
vorgenommenen Untersuchungen der Fall (13 virulente Stämme); eine 
Aenderung in dem jetzt dauernd guten Befinden des Kindes war gleich¬ 
zeitig nicht zu bemerken. Anscheinend hatten die virulenten Bacillen 
die avirulenten wieder vollständig verdrängt. Plötzlich traten aber die 
diphtheroiden Bakterien wieder auf; die Kultur vom 4. April ergab 
(neben Kokken) nur die jetzt etwas plumperen (s. ul), stets deutlich 
gebänderten Formen, von denen 2 isolierte Stämme wieder ganz avirulent 
waren. Dasselbe Ergebnis zeigte die nächste Abimpfung vom 8. April 
(4 Stämme diphtheroid). Am 13. wurde abermals auf mehrere Serum- 
röhrcben abgestrichen. Diesmal fanden sich in der direkt vom Tampon 
erhaltenen Kultur sowohl plumpere wie schlankere Formen (s. u.). Es 
wurde von 6 verschiedenen Kolonien reingezüohtet, die alle voll virulent 
waren, mit Ausnahme eines Stammes, der zunächst bei der intraoutanen 
Impfung eine fragliche Reaktion gab (Rötung und Schwellung, aber kein 
deutlicher Schon) in grösserer Dose aber (subcutan) das Tier in 
24 Stunden mit typischem Befunde tötete. Die folgende Abimpfung 
am 17. April gab nur die charakteristischen, gebänderten Formen des 
diphtheroiden Typus, von denen 2 Stämme im Tierversuch geprüft und 
ganz negativ befunden wurden. Das gleiche war bei den weiteren 
Untersuchungen (20. und 22. April) der Fall; die diphtherieähnlichen 
Bacillen nahmen im Kulturausstrich immer mehr ab, daneben traten 
plumpe, kurze Stäbchen auf, die den so verbreiteten n Pseudodiphtherie- 
baoillen“ vollständig glichen. Diese letzteren waren noch einige Wochen 
lang nachweisbar, die Untersuchungen wurden dann abgebrochen. 

In ihren morpholgischen Eigenschaften waren die von 
uns isolierten Stämme bald ganz der typischen und bald mehr 
oder weniger der Pseudodipbtheriebacillenform ähnlich, wobei 
folgende, für den Bakteriologen nicht uninteressante Abänderungen 
vorkamen: 

Die zuerst und bei der ersten Wiederkehr isolierten virulenten 
Stämme waren in jeder Hinsioht typisch und hatten stets auch gute 
Polkörnerfärbung. Die ersten avirulenten Stämme waren echten Diph¬ 
theriebacillen noch sehr ähnlich, eher etwas graciler, lehrbuchmässiger 
als die gleichzeitig isolierten virulenten. Später wurden sie etwas dicker, 
stets bestand ausgesprochene Querbänderung und eine deutliche Neigung 
leicht-keuliger Anschwellung der Enden. Beim zweiten und dritten 
Wiederauftreten wurde die Form der Stäbchen allmählich plumper, ge¬ 
drungener, doch bestand nie der geringste Zweifel, dass dieselben Stämme 
Vorlagen (wofür auch der kulturelle Befund sprach). Bei Unter¬ 
suchung XVI. (14. April, 2 Monate Baoillenträger) waren, wie bereits 
oben angedeutet, nach vorheriger „avirulenter Periode“ in der Ausgangs¬ 
kultur Zwischen formen vorhanden, die wir zuerst nicht sicher deuten 
konnten, aber als vermutlich avirulente ansahen. Bei den Reinzüch¬ 
tungen (wobei immer von isolierten Kolonien abgeimpft wurde) wurden 
die einen Stämme rasch ganz typisch, die andern zeigten zunächst 
durchgehends Formen, die an dre diphtheroiden erinnerten, aber 
doch etwas weniger plump aussahen, als diese kurz vorher gewesen 
waren. Polkörnchen waren nur spärlich und nicht typisch 
vorhanden. Gegen unser Erwarten waren diese Stämme 
jedoch alle virulent. Wir glauben nicht, dass hier zuerst Misch¬ 
kolonien virulenter und avirulenter Bacillen Vorgelegen hätten, denn 
man fand alle möglichen Zwischenstufen zwischen den plumpen 
und schlankeren Stäbchen, und einzelne Stämme bewahrten dieses Aus¬ 
sehen auch nach wiederholter Reinzüchtung. Wir hatten vielmehr den 
Eindruck, dass hier Uebergangsformen Vorlagen, die im Laufe 
der mehrmaligen Ueberimpfungen wieder virulent wurden. 
Die aus den Tierversuchen dieser Stämme (einige wurden auch in grosser 
Dose geprüft, die Tiere starben in 1—2 Tagen) isolierten Bacillen waren 
ganz typische. — Aus den späteren Abstrichen wurden noch einigemal 
die gebänderten Diphtheroiden, die allmählich noch plumper wurden, 
isoliert. Dann verschwanden diese Formen, an ihrer Stelle kamen kurze 
kokkobacillenartige Pseudodiphtheriebacillen auf, die wahrscheinlich von 
aussen hinzugekommen sind 1 ). 

Gegenüber dieser Mannigfaltigkeit der Form waren die kulturellen 
Eigenschaften viel einheitlicher. Schon die ersten avirulenten Stämme 
hatten alle kulturellen Merkmale der echten Diphtherie- 

1) Ich habe die gleiche Umwandlung schon häufig in der Kultur 
sich vollziehen sehen, halte daher die Schlussfolgerung K.*s und S.’s 
nicht für bindend. S. 
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baoillen verloren, und dieser Befund wiederholte sich bei allen 
später isolierten Stämmen, wogegen alle im Tierversuch virulent be¬ 
fundenen (auch die oben erwähnten, in ihrer Form und Färbbarkeit 
zuerst fraglichen) auch kulturell typisch waren. 

Für eine Umwandlung der virulenten in avirulente 
Bacillen spricht in diesem Falle eine Reihe von Argumenten: 
zunächst die äusseren Umstände, welche es sehr wahrscheinlich 
machen, dass die diphtheroiden Bacillen aus der Umgebung in 
das Kind gelangten. Dieses war zurzeit, als die avirulenten Ba¬ 
cillen auftraten, ganz isoliert und kam nur noch mit seiner 
Mutter nnd der Pflegerin in Berührung. Diese wurden 
damals untersucht, in den Kulturen aus Rachen- und 
Nasensekret waren keine diphtheroiden Bacillen nach¬ 
weisbar. Ferner muss hervorgeboben werden, dass die ge¬ 
fundenen Stämme nicht die banalen und verbreiteten Pseudo¬ 
diphtheriebacillen waren, wie sie 2 Monate später tatsächlich 
auch bei diesem Kinde auftraten, sondern in ihrer Form noch 
ganz wie echte Diphtberiebacillen aussahen. Auch waren sie 
zuerst nahezu in Reinkultur (neben den virulenten, später 
ausschliesslich) im Nasensekret vorhanden, andere Mikroorga¬ 
nismen kamen fast nicht vor (spärliche Kokken). Ausserdem 
traten bei einer späteren Isolierung Zwischen formen zwischen 
den beiden Typen auf und wurden noch andere allmähliche 
Umänderungen in der Form der avirulenten Bacillen beobachtet, 
welche die zuerst isolierten mit den später gefundenen in einer 
kontinuierlichen Reihe verbinden. 

Das wesentliche an dieser wohl einzigartigen Beobachtung 
ist also folgendes: Ein neugeborenes Kind, dessen Nasen¬ 
rachenraum also steril ist, wird von seinem Vater, der an 
Diphtherie erkrankt gewesen war, bei Leistung der Geburtshilfe 
inficiert und erkrankt an Diphtherie. Da der Boden, auf dem 
sich hier die Bakterien entwickelten, keimfrei gewesen war, so 
bleiben zunächst die Diphtheriebacillen in Reinkultur. Erst 
später tauchen einige Kokken auf, die wohl durch die Nahrung 
in das Kind gelangten. Das Kind wird von der Aussenwelt mit 
seiner Mutter und der Wärterin vollständig isoliert gehalten. 
Die sonstigen Bewohner des Hauses besassen alle, wie 
wiederholte Untersuchungen zeigten, keine Pseudo¬ 
diphtheriebacillen. Trotzdem treten bei dem Kinde nach Ver¬ 
lauf einiger Zeit zunächst atypische Formen auf, die sich, nach¬ 
dem sie zuerst durch virulente Formen wieder verdrängt worden 
waren, schliesslich weiter zu echten Pseudodiphtberiebacillen 
umwandelten. Ich möchte dazu bemerken, dass die vier Ab¬ 
bildungen, die Verff. von diesen Bakterien gaben, genau dem 
entsprechen, was ich seinerzeit in der oben citierten Arbeit beob¬ 
achten konnte. Auch hier die immer weitergehende Verkürzung, 
bis schliesslich ein fast kokkenförmiges Gebilde übrig bleibt. 

Ich glaube, der logische Schluss bei dieser Beobachtung ist 
doch der, dass die Pseudodiphtheriebacillen durch Umwandlung 
der Diphtheriebacillen entstanden sind. Leider sind, wie mir die 
Verff. auf meine Anfrage mitteilten, die Stämme verloren ge¬ 
gangen, so dass eine serologische Nachprüfung der Verwandtschaft 
durch die Verff. nicht stattfindeh konnte. 

Solche Naturversuche, wie der vorliegende, werden natürlich 
nicht oft zu beobachten sein. Wann wird es auch wieder einmal 
Vorkommen, dass ein Diphtheriebacillenträger ein Kind bei seiner 
Geburt inficiert, und dass dieses dann in strenger Absonderung 
gehalten wird, und dass obendrein noch ein Bakteriologe in der 
Nähe ist, der sich für die Frage der Umwandlung der Diphtherie¬ 
bacillen interessiert. Wir sind also für gewöhnlich auf die Beob¬ 
achtungen angewiesen, die wir bei den sonstigen Diphtherie¬ 
patienten anstellen können. Die epidemiologische Beobachtung 
über Auftreten der Pseudodiphtheriebacillen nach der Diphtherie¬ 
erkrankung kann uns hier auch nicht mehr viel weiter bringen. 
Es ist von vielen Autoren ja damit schon zu oft im bejahenden 
und verneinenden Sinne entschieden worden. Ich möchte deshalb 
die Literatur über diesen Gegenstand hier nicht weiter anführen. 
Nur dann haben solche Untersuchungen Sinn, wenn bei ihnen die 
genaueste Untersuchung der herausgezücbteten Bakterien vorge¬ 
nommen wird. 

Ich möchte nun im folgenden einen Versuch mitteilen, der 
zwar nicht die klassische Beweiskraft wie der vorhin erwähnte 
hat, der aber in einem Sinne sich gewissermaassen ergänzend zu 
jenem stellt. 

Bei einem Kranken in meiner Umgebung, der an typischer Diph¬ 
therie litt, wurden am 27. April 1916 Diphtberiebacillen nacbgewiesen. 
Die nächste Untersuchung am 29. April ergab wiederum Diphtherie¬ 
bacillen, und ich beschloss nun, von diesem Kranken alle paar Tage 
Abstriche nehmen zu lassen und dieselben auf die in ihnen enthaltenen 


Bakterien zu untersuchen. Jede der berausgezogenen Kulturen wurde 
sodann mit einer römischen Ziffer bezeichnet. Die vom 29. April erhielt 
Nr. II, am 3. Mai Nr. III, am 6. Mai Nr. IV, am 10. Mai Nr. V, am 
12. Mai Nr. VI, am 15. und 17. Mai wurden keine Stäbchen gefunden, 
am 19. Mai Nr. VIII, am 23. Mai Nr. IX, am 25. Mai wurden plötzlich 
atypische Stäbchen gefunden, desgleichen am 27. Mai. Diese Kulturen 
bekamen die Nummern X und XI. Eine noch nachfolgende Untersuchung, 
29. Mai, verlief gänzlich negativ. Es ist noch zu bemerken, dass die 
eigentliche Krankheit etwa bis zum 10. Mai gedauert hatte. In der 
Rekonvalescenz blieben also zunächst noch einige Diphtberiebacillen 
nachweisbar, späterhin speudoartige. Von diesen Stämmen konnten 
Nr. II, III, V, VI, VIII, IX, X und XI weiter gezüchtet werden und 
wurden nun in derselben Weise wie in der oben citierten Arbeit unter¬ 
sucht, d. h. es wurden also die fünf Punkte, die den Dipbtheriebaoillus 
charakterisieren, festgestellt. Es sind das: 1. Form und Lagerung, 
2. Neisserfärbung, 3. Virulenz, 4. Säurebildung im Thiel’schen Nähr¬ 
boden, 5. das Wachstum im tiefen Agarstioh 1 ). Den Ausfall dieser 
Prüfung zeigt folgende Tabelle 1. 


Tabelle 1. 

Prüfungsergebnis der Stämme II—XI. 
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*) N = grosse Nekrose bei Intracutaneinspritzung. 

••) ++ = sehr gutes Wachstum; -f- = gutes Wachstum; =t = 
schlechtes Wachstum. 


Wir können daran ersehen, dass die Stämme II—VI, d. h. also, die 
in der Zeit vom 27. April bis zum 12. Mai isoliert worden sind, voll¬ 
kommen typisch sind. Die nächstfolgenden Untersuchungen vom 15. und 
17. Mai waren negativ verlaufen. Darauf wurden am 19. Mai wieder 
Diphtberiebacillen gefunden und desgleichen am 23. Während aber die 
vorher gefundenen, wie schon gesagt, vollkommen typisch gewesen sind, 
sind die Stämme VIII und IX bereits etwas abweichend, und zwar in 
der Neisserfärbung, wie ich sie schon in der oben citierten Arbeit be¬ 
schrieben habe. Der Stamm IX zeigte nur wenige positive Exemplare. Bei 
der Weiterzüchtung wurde dann die Neisserfärbung typisch. Es waren also 
leicht veränderte, rasch rücksohlagende Stämme. Am 25. und 
27. Mai wurden nun zwei weitere Stämme isoliert, die bereits in ihrer 
Morphologie einige Abweichungen zeigten. Der Stamm X war mittellang 
und plumper wie die bisherigen. Der Stamm XI kurz und plnmp. 
Auch in der Neisserfärbung verhielten sie sich verschieden, X voll¬ 
kommen negativ, XI wieder von jener atypischen Neisserfärbung, die 
den Bacillus ganz ausfüllt. Weiter sehen wir an der Tabelle, dass diese 
beiden Bakterien im Agarstich und in ihrer Virulenz sich ganz pseudo¬ 
artig verhielten. Anders jedoch war ihr Verhalten im Thiel’schen 
Nährboden, das sie zu ganz besonders interessanten Bakterien macht. 

Die Stämme II—IX hatten den Thiel’schen Nährboden innerhalb 
24 Stunden gerötet und getrübt. Die Stämme X und XI röteten und 
trübten ihn zwar auch, verhielten sioh also in diesem Punkte wie echte 
Diphtheriebaoillen. Jedoch trat die Rötung und Trübung bei X erst 
am zweiten Tage, bei XI erst am dritten Tage ein. 3 ) 

Bei ihrer Herauszüchtung waren diese Stämme also nicht als 
echte Diphtherie- und nicht als Pseudodiphtheriebacillen anzu- 
sehen. Sie waren sog. Uebergangsformen, wie ich sie auch früher 
schon feststellen konnte. Es ist nun interessant, festzustellen, 
dass diese Stämme sich im Laufe der Zeit ganz langsam 
von selbst immer mehr dem Pseudotypus näherten. Als 
am 28. Juli, also zwei Monate nach der Herauszüchtung die Ver- 


1) Siehe Schmitz, Zscbr. f. Hyg., Bd. 75. 

2) Zuletzt habe ich statt des Lakmus als Indikator bei dem Thiel- 
schen Nährboden mit Vorteil Ghinablaulösung benutzt (3—4 Tropfen 
einer gesättigten wässerigen Lösung auf 100 ccm des fertigen sohwaoh 
alkalischen Nährbodens). Derselbe gibt geringe Säurebildung sohärfer an. 
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gärnng des Traubenzuckers wieder geprüft wurde, ergab sieb, 
dass Stamm X nach 5 Tagen den Thiel nur wenig rötete, ohne 
zu trüben, Stamm XI desgleichen nach 6 Tagen. Und als wiederum 
einige Monate vergangen waren, war bei Stamm X nach 6 Tagen 
nur eine ganz schwache Rötung, keine Trübung, und bei Stamm XI 
auch nach 10 Tagen gar keine Veränderung eingetreten. 

Dieses Verhalten zeigt, dass die beiden Stämme nach und 
nach immer mehr pseudoartig geworden sind. Wenn wir es 
zablenmäS8ig angeben wollen, so ist Stamm X anfangs noch in 
V/ 2 Punkten typisch, später in 0 Punkten, Stamm XI desgleichen. 

Meine Absicht war nun, mit diesen Bakterien einen grossen 
Ablenkungsversuch vorzunebmen, und zwar immunisierte ich je 
ein Kaninchen mit den Stämmen II, IX, X und XI. Leider 
starben die Tiere alle bis auf das letzte, bevor die Immunisierung 
zu Ende geführt werden konnte, an interkurrenten Krankheiten. 
Auch dieses erlag kurz darauf, es handelte sich um eine Stall¬ 
infektion mit Coccidien. Leider Hess sich bei dem bestehenden 
Tiermangel kein Ersatz beschaffen, und so verfüge ich mit diesem 
Serum, das mit Bacillus XI hergestellt wurde, nur über einen 
Versuch, der allerdings, wie Tabelle 2 zeigt, sehr günstig aus¬ 
gefallen ist. 

Tabelle 2. 
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vollständige Hemmung, -j—f- = etwas Hemmung, + = Spur Hemmung, 
0 = ganz gelöst. 

Wir sehen aus dieser Tabelle, dass am stärksten derjenige 
Bacillus mit dem Serum reagiert, mit dem das Serum hergestellt 
wurde, XI. Nächst ihm reagiert der ihm am nächsten stehende 
Bacillus X, denn in der Menge von 0,05 erfolgt hier eine Ab¬ 
lenkung. Der rückschlagende Bacillus IX und der von vornherein 
typische Bacillus II reagieren beide gleich bei 0,1 und 0,01 Serum. 

Schliesslich bestimmte ich noch die Gramfestigkeit der Stämme 
II—IX nach der Methode der verlängerten Entfärbung in abso¬ 
lutem Alkohol, wie sie von Langer vor einiger Zeit zur Unter¬ 
scheidung von Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillen angegeben 
worden ist. 

Ueber die Zuverlässigkeit dieser Unterscheidungsmethode 
werde ich in einer gesonderten Arbeit berichten. Ich möchte 
hier nichts davon vorwegnebmen und lediglich das mitteilen, was 
bei unsern vorliegenden Bacillen gefunden wurde. Die Stämme 
II—IX, das sind also die Virulenten, waren alle von vornherein 
bei verlängerter Entfärbung (15 Minuten) gramnegativ. Anders 
jedoch die Stämme X und XI. Anfangs waren dieselben, wenn 
die Gegenfärbung mit Fuchsin vorgenommen wurde, gram negativ, 
wurde sie mit Vesuvin oder Eosin vorgenommen, so zeigten sich 
noch Reste der Blaufärbung, was aber auch bei echten Diphtherie¬ 
bacillen vorkam. 

Nachdem diese beiden Stämme in der geschilderten Weise 
auch die letzten typischen Punkte verloren hatten, Hessen sie sich 
durch die verlängerte Entfärbung nur schlecht mehr entfärben. 
Es sei hier im Hinblick auf weiter unten zu besprechende Um¬ 
stände darauf hingewiesen, dass dies auch bei jungen Kulturen 
der Fall war. Im Präparat erschienen also die meisten Bakterien 
auch bei Fuchsinfärbung blau, einige darunter waren jedoch 
immer noch rot, erschienen also io der Gegenfarbe. 

Fassen wir diese Ergebnisse zusammen, so können wir fest* 
stellen, dass bei einem typisch Diphtheriekranken in der Rekon- 
valescenz zuerst zwei Stämme gefunden wurden, die sich in einem 
Punkte nicht ganz typisch verhielten. Jedoch trat bald der volle 
Diphtheriecharakter wieder hervor. Darauf wurden zwei weitere 
Stämme isoliert, von denen der erste in der Morphologie noch 
etwas Diphtherieähnlichkeit besass, aber Neisser negativ war, 
der zweite in der Morphologie ganz pseudoartig, in der Neisser- 
färbung atypisch war. Beide Stämme verhielten sich im Thiel- 
sehen Nährboden zunächst wie echte Diphtheriebacillen. 
Jedoch war im Vergleich zu anderen Stämmen die Vergärfähigkeit 
bereits herabgesetzt. Im Laufe der Zeit veränderten sich 
die Bakterien langsam sowohl in der Morphologie wie 
in ihrer Vergärfähigkeit immer mehr, so dass sie sich 
schliesslich nicht mehr von Pseudodiphtheriebacillen 
unterschieden. Das Gleiche fand statt in der Gramfestigkeit, 


die mit der Zeit grösser wurde, so dass sie schliesslich derselben 
Art war, wie sie beim Pseudodiphtheriebacillus aufzutreten pflegt. 

Halten wir das mit den Befunden zusammen, die Klinger 
und Schoch beobachtet haben, so sehen wir. dass das, was bei 
jenen Bakterien fehlte, hier vorhanden ist. Es kommt der all¬ 
mähliche Abbau, wie er ja auch im Tierversuch festzustellen war, 
zur Geltung. 

Mit diesen beiden Beobachtungen dürfte ein weiterer Schritt 
zum Beweise der genetischen Einheit von Diphtherie und Pseudo¬ 
diphtheriebacillen gemacht worden sein. 

___ _ . i 

i 

Ueber die Gramfestigkeit der Diphtheriebacillen 
und ihre theoretische und praktische Bedeutung. 

Von 

Privatdocent Dr. K. E. F. Sekaiti. 

Vor einiger Zeit haben Langer und Krüger 1 ) von der 
Beobachtung Mitteilung gemacht, dass zwischen den Diphtberie- 
und den Pseudodiphtheriebacillen ein fäiberischer Unterschied 
naebzuweisen sei. Wenn nämlich die betr. Bakterien bei der 
Gramfärbung längere Zeit in absolutem Alkohol entfärbt würden, 
dann erscheinen die echten Diphtheriebacillen nachher in der 
Gegenfarbe, die Pseudodiphtheriebacillen dagegen behalten die 
Gramfärbung, sind also auch bei der verlängerten Entfärbung 
grampositiv. 

Weiter hat nun Langer auf dieser Beobachtung fussend in zwei I 

andern Arbeiten 2 ) der Meinung Ausdruck gegeben, dass dieses Verhalten, 
das er bei einer grossen Reihe von Stämmen restlos bestätigt fand, : 

auch in theoretischer Hinsioht uns nunmehr berechtigte, die Pseudo- | 

diphtheriebaoillen als ganz andersartig von den Diphtheriebaoillen zu 
trennen. 

Wenn für mich auch diese letzte Schlussfolgerung, selbst wenn die 
Beobachtungen Langers sich im ganzen Umfange bestätigen sollten, 
durchaus nicht bindend erschien, da ich bei meinem Verwandlungsver- I 

suche von Diphtheriebacillen unter andern ja hatte feststellen können, 
dass sich dabei auch die Gramfestigkeit verändern kanD, so schien mir | 

doch die Beobachtung für die Praxis von recht weittragender Bedeutung, 
besonders, da Langer behauptete, dass junge und alte Bacillen in 
gleicher Weise reagierten, dass nicht also wie bei der Neisserfärbung, 
eine Kultur erst ein gewisses Alter erreicht haben müsste. Ganz be¬ 
sonders stellte ich mir folgenden Vorteil vor. Die in den Rachenab¬ 
strichen vorkommenden Bakterien gehören in der grössten Mehrzahl zu 
den grampositiven. Wenn nun diese bei der 15 Minuten dauernden 
Entfärbung die Gramfärbung behielten, die Diphtheriebacillen sich aber, 
wie Langer es beschrieb, entfärbten, so war damit eine gute Möglich¬ 
keit gegeben, selbst äusserst spärliche Diphtheriebacillen bereits im 
Originalausstrioh aus dem Raohen rasch und sicher kenntlich zu machen, 
was bis jetzt ja nur schwer gelingt. 

Bei dieser Bedeutung der neuen Methode beschloss ich, an 
eine Nachprüfung derselben zu gehen und zwar auf zwei Wegen 
die Prüfung an der Reinkultur und an den einlaufenden Fällen 
vorzunebmen. Ich verfüge allerdings nicht über eine solche 
grosse Zahl von Untersuchungen wie Langer, die von mir 
beobachteten Befunde waren jedoch mit solcher Regelmässigkeit 
festzustellen, dass ich es für angängig halte, sie schon jetzt zu 
veröffentlichen. 

1. Prüfung an der Reinkultur. 

Hierzu standen mir 26 Stämme zur Verfügung, und zwar ausser 
den acht Stämmen, die ich in der vorhergehenden Arbeit beschrieben 
habe, die von demselben Kranken gewonnen waren, noch 18 Stämme, 
die ich teils selbst herausgezogen, teils anderwärts übernommen hatte. 

Davon waren 11 echte Diphtheriebaoillen und 7 Pseudediphtheriestämme. 

Um über ihre Eigenschaften und ihre Stellung im System voll¬ 
kommen im Klaren zu sein, wurden sie alle zunächst in der bekannten 
Weise auf die fünf Punkte geprüft. Wie an nachstehender Tabelle 1 
zu ersehen ist, waren die Diphtheriebacillen alle durchaus typisch. 

Morphologie, Virulenz, Traubenzuckervergärung und anaerobes Wachstum 1 

waren bei allen ungefähr gleich, nur bei zweien war anfangs die 
Neisserfärbung nicht gut ausgebildet. Die Pseudodiphtheriebacillen 
waren desgleichen sämtlich in allen fünf Punkten atypisch. Was die 
Bakterien H bis XI, die alle aus demselben Fall gezüchtet sind, anbe¬ 
trifft, so verweise ich auf die in der vorhergehenden Arbeit gegebene 
Schilderung. Es sei nur nooh mal besonders darauf hingewiesen, dass 
die Stämme X und XI anfangs zum Uebergangstypus gehörten, sich 
späterhin aber ganz wie Pseudodiphtheriebacillen verhielten. Bei diesen 
wurde nun die verlängerte Entfärbung ausgefübrt. Ich hielt mich dabei 
genau an die Vorschriften Langers. Nur bei der Nachfärbung führte 
ich verschiedene Modifikationen aus. 


1) D.m.W., 1916, Nr. 24. 

2) Zbl, f. Bakt., Bd. 78, H. 2 und B.kl.W., 1916, Nr. 81. 
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Es Hess sich nun feststellen, dass die Diphtheriebacillen bei 
der gewöhnlichen Anfertigung, Färbung, Lugol, Entfärbung, 
Fuchsingegenforbung gramnegativ aasfielen, dass aber die Gram- 
positivität der Pseudodiphtberiebacillen nicht so absolut ist, wie 
bei der gewöhnlichen Entfärbung. Einselne Stämme halten hier 
die Gramfarbe besser, andere schlechter. Es ist jedoch xutu¬ 
geben, dass im grossen und ganzen ein markanter Unterschied 
xwi8chen den Pseudodiphtheriebacillen und den Diphtheriebacillen 
su beobachten war. 

Tabelle 1. 

Prüfungsergebnis der Stämme. 



*) ü = kleine Nekrose, n = mittlere Nekrose, N = grosse Nekrose 
bei Intracutaneinspritzung. 

••) — 8 ®hr gutes Wachstum, -j- = gutes Waohstum, ± = 

schlechtes Wachstum. 


Es war aber weiterhin die Frage xu beantworten, ob wirklich 
die Diphtheriebacillen vollständig gramnegativ sind. Zu diesem 
Zweck benützte ich ausser der Fuchsingegenfärbung noch Vesuvin- 
und Eosingegenfärbung, denn die Erfahrung batte mir gexeigt, 
dass schwache Blaufärbung, die von der Gram färbe noch übrig 
geblieben sein konnte, sehr leicht von dem Fuchsin verdeckt 
wird. Tatsächlich konnte dann bei fast allen Stämmen mittels 
der Vesuvin- und besonders der Eosingegenfärbung gezeigt werden, 
dass ein bedeutender Anteil der Bakterien die Gramfarbe 
nicht vollkommen verloren hatte. Aach Landau hat nach 
einer in dieser Wochenschrift, Nr. 41, veröffentlichten Mitteilung 
(meine Untersuchungen sind unabhängig davon schon vorher be¬ 
endigt gewesen) das Gleiche beobachtet. 

Das Verhalten der Pseudodiphtheriebacillen sowohl, bei denen, 
wie gesagt, einzelne Exemplare Neigung zur Entfärbung hatten, 
wie das Verhalten der echten Diphtheriebacillen, die nicht voll¬ 
kommene Entfärbung zeigten, beweist also schon, dass eine strenge 
theoretische Scheidewand zwischen diesen beiden Arten von Bak¬ 
terien auf Grund dieser Färbung nicht gezogen werden kann. 

Ganz besonders zeigte das aber das Verhalten der Stamme X und 
XL auf die ioh schon oben hingewiesen hatte. Wie dieselben kulturell 
eine Mittelstellung einnahmen, so auoh bei der Gramfärbung. Direkt 
nach ihrer Reinzüohtung verhielten sie sich wie Diphtberiebaoillen bei 
Fuchsingegentärbuog negativ, bei Vesuvin- und Eosingegenfärbung sohwach 
positiv. Nach einigen Monaten wurden sie dagegen grampositiv, auoh 
bei Fuohsiog^genfärbung. Allerdings gilt auch das, was oben schon für 
die andern Pseudodiphtheriebaoillen gesagt wurde, dass einseine Exem¬ 
plare immer nooh Neigung zur Entfärbung batten. 

Recht interessant war nun auch noch folgende Nachprüfung. Sowohl 
die Stämme II bis XI, wie auoh sechs der andern Diphtberiestämme und 
drei der Pseudodiphtheriestämme prüfte ich mittels der Gramiärbung, 
nachdem die betr. Kulturen drei Monate im Schrank ohne umzuzüchten 
aufbewahrt worden waren. Inzwischen hatten die Stämme die bekannten 
geschwollenen und keulenförmigen Degenerationsformen gebildet. Das 
Grampräparat war nun bei allen sehr interessant, denn sehr viele der 
Bakterien, insbesondere die Degenerationsformen, waren nunmehr 
stark gram positiv geworden. Dazwischen lagen deutlioh gram¬ 
negative, ebenfalls in grosser Anzahl, jedoch waren das immer die 
Exemplare, die normale Gestalt beibehalten hatten. Ich bemerke aus- 
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Bereits bei der Kultur nach 24 Stunden waren die Degenerations- 
formen fast alle verschwunden. Trotzdem war aber die Grampositivität 
bei vielen Bakterien erhalten geblieben, so dass kein einziger als voll¬ 
kommen gramnegativ zu betrachten war. Ueberwiegende Gramnegativität 
war nur in zwei Stämmen vorhanden. Als dieselben Kulturen naoh 
72 Stünden beobachtet wurden, hatte sich die Zahl der gramnegativen 
Bakterien zu ungunsten der grampositiven vermehrt. Allerdings waren 
diese noch lange nicht vollkommen verschwunden. Nach Ablauf dieses 
Versuches ist anzunehmen, dass bei weiterem Umsüohten sich die Gram¬ 
negativität bis zu dem Grade, wie wir es anfangs beobachten konnten, 
wiederherstellen würde. loh möchte noch dazu bemerken, dass diese 
Stämme, die auf diese Weise geprüft wurden, zur gleichen Zeit nochmals 
auf Virulenz geprüft wurden, die sich bei allen in unverminderter Stärke 
naohweisen Hessen. Die Beobachtung, dass es gerade die Degenerations¬ 
formen waren, die stark grampositiv wurden, lässt vielleicht die Stellung 
der Pseudodiphtheriebaoillen zu den Diphtheriebacillen in einem neuen 
Lichte erscheinen. 


II. Untersuchung der Diphtherieeinsendungen. 

Zur weiteren Prüfung der Zuverlässigkeit wurden nun sämt¬ 
liche Rachenabstriche, die zur Untersuchung auf Diphtherie ein¬ 
liefen, in folgender Weise behandelt. Sowohl von dem Tupfer 
selbst, wie von der mit ihm angelegten Kultur wurden je drei 
Präparate angefertigt und eins mit Fuchsin, eins nach Neisser 
und eins nach Gram mit verlängerter Entfärbung gefärbt. Der 
Befand eines jeden Präparats wurde sorgfältig aufgeschrieben. 
In dieser Weise konnten bisher 122 Rachenabstriche untersucht 
werden, und es ergab sich dabei folgendes Resultat: 

Die Diphtheriebacillen zeigten sich wie bei der Prüfung der Rein¬ 
kultur auoh hier wieder bei Fuohsingegenfärbung gramnegativ. Jedoch 
der oben erwähnte, von mir erhoffte Umstand, dass dank dieser Eigen¬ 
schaft die Diphtheriebacillen im Originalpräparat leichter erkennbar 
wären, trat nioht ein und zwar aus folgenden Gründen. Es ergab sich, 
dass die Mehrzahl der im Rachen schmarotzenden Bakterien arten, ins¬ 
besondere die Gruppe der Heubacillen sioh bei der 15 Minuten dauern¬ 
den Entfärbung in absolutem Alkohol, wie es Langer angegeben hat, 
ebenfalls entfärben. Besonders auffallend war es, dass auoh die meisten 
Kokken, Staphylokokken und Streptokokken die Gramfarbe bei der Ent¬ 
färbung verloren. Ausserdem fanden sich nooh andere Stäboben, deren 
Natur nioht näher /estgestellt wurde, die sich fast ausnahmslos ent¬ 
färbten und nachher rot erschienen. 

Die Eatfärbung der Heubaoillen und insbesondere der Kokken trat 
nioht nur bei dem Originalpräparat auf, sondern auoh bei den Kultur¬ 
bakterien. Es kam dabei oft vor, dass die einzelnen Exemplare ver-’ 
schieden stark entfärbt wurden, so dass neben deutlioh grampositiven 
gTamnegative zu beobachten waren. Es kam auch vor, dass von allen die 
Gram färbe nur zum Teil abgegeben wurde, so dass nach der Gegen färbung 
ein rötliches Lila zum Vorschein kam. Besonders merkwürdig aber war, 
dass in den Originalpräparaten eigentlich immer die aufzufindenden Bak¬ 
terien rot erschienen, also sioh entfärbt batten, während in den Kultur- 
p'äparaten dooh auoh öfters gute Positivität beobachtet wurde. Man 
köonte versucht sein zu glauben, dass die Positivität von der Art der 
den Bakterien dargebotenen Nahrung abhängig wäre. Auch Saroinen 
und Hefearten wurden häufig in roter oder violetter Farbe neben gram- 
positiven beobaohtet 
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Wenn die Diphtheriebacillen in Reinkultur vorhanden waren, so 
fanden wir in der oben beschriebenen Weise bei Fuchsingegenfärbung 
alle Individuen gramnegativ. Es gelang hier nie, wie Langer be¬ 
schrieben bat, unter denselben einseine Pseudodiphtheriebacillen nach- 
suweisen. Jedooh könnte dies an der geringen, in dieser Weise beob¬ 
achteten Zahl der Kulturen liegen. Waren ausser den Diphtheriebacillen 
andere Bakterienarten (meist Kokken) in der Kultur vorhanden, so war 
ein solohes Herausfioden von Pseudodiphtheriebaoillen vollkommen un¬ 
möglich. Aber durch die vorhin beschriebene unsichere Gramfärbung 
der Kokken war die Uebersicht der Präparate auch durchaus nicht er¬ 
leichtert. In diesen Fällen leistete das einfache Fuchsinpräparat bessere 
Dienste. 

Die Entfärbung der Diphtheriebacillen bei längerer Alkohol¬ 
einwirkung ist also durchaus nicht für diese spezifisch. Ich 
möchte hier auch auf die Befunde binweisen, die in dieser 
Wochenschrift, 1916, Nr. 41 von Landau bei den der Leptothrix 
nahestehenden Bakterienarten erhoben wurden, die zuweilen den 
echten Diphtheriebacillen äusserst ähnlich sahen. Auch diese 
verhielten sich gramnegativ. Für die Praxis scheint mir daher 
das neue Verfahren nicht den Vorteil zu bieten, den ich von ihm 
erhoffte. 

Aus dem wechselnden Verhalten der Kokken, Sarcinen, 
Hefen usw. können wir jedoch den Schluss ziehen, dass es nicht 
angängig ist, in der Weise wie es Langer getan, aus der ver¬ 
schiedenen Färbbarkeit eine sichere Scheidewand zwischen zwei 
Bakteriengruppen zu ziehen. Die Erscheinung an sich ist ohne 
Zweifel höchst interessant, jedoch über ihre Bedeutung können 
wir vor der Hand noch kein sicheres Urteil abgeben. Wie ich 
schon anderen Ortes hervorhob, sind wir auch gar nicht be¬ 
rechtigt, solche physiologischen Unterschiede als Artmerkmale 
anzusehen. 

Zusammenfassung. 

Bei einer Reihe von Diphtherie- und Pseudodiphtherierein¬ 
kulturen konnte festgestellt werden, dass bei 15 Minuten dauern¬ 
der Entfärbung in absolutem Alkohol die Diphtheriebacillen den 
Gramfarbstoff leichter abgeben, wie die Pseudodipbtberiebacillen. 

Diese von Langer und Kröger beobachtete Tatsache kann 
jedoch nicht als ein Merkmal gedeutet werden, das sie scharf 
von den Pseudodiphtheriebacillen trennt, und zwar aus folgenden 
Gründen: 

1. entfärben sich auch die echten Diphtheriebacillen nicht 
vollkommen. Die Reste der Blaufärbung sind bei Gegenfärbung 
mit Schwächeren Farbstoffen (Eosin, Vesuvin) leicht nachweisbar. 

2. Einige Monate alte Kulturen echter Diphtheriebacillen 
zeigten ziemlich hochgradige Grampositivität, besonders die soge¬ 
nannten Degenerationsformen behielten die Gramfarbe sehr fest. 

3. Es konnte bei zwei Stämmen, die auch in ihrem sonstigen 
Verhalten, besonders in dem langsamen Abbau der Vergärungs¬ 
fähigkeit von Traubenzucker, einen Uebergang zu den Pseudo- 
dipbtheriebacillen bildeten, beobachtet werden, dass dieselben bei 
der Herauszüchtung die Gramfarbe sehr leicht, nach einigen 
Monaten jedoch sehr schwer abgaben, sich also zuerst wie 
Diphtherie- und später wie Pseudodipbtheriebacillen verhielten. 
Es erleichtert uns also eher die Gramfärbung mit der verlängerten 
Entfärbung den Nachweis, dass sich Diphtheriebacillen in Pseudo¬ 
diphtheriebacillen umwandeln können. 

4. Bei einer grossen Reihe von Rachenabstrich Untersuchungen 
konnte festgestellt werden, dass die aufzufindenden saprophyti- 
schen Bakterien (Heubacillen und sonstige Stäbchen, Staphylo¬ 
kokken, Streptokokken, Sarcinen, Hefen usw.) in der Mehrzahl 
bei der verlängerten Entfärbung die Gramfarbe ebenfalls abgaben. 
Dieses Verhalten lässt sich in den Originalpräparaten fast durch¬ 
gängig fioden, in dem Kulturpräparat sind die Bakterien etwas 
häufiger gut grampositiv. Es verhindert dieses Verhalten die 
leichtere Auffindung der Diphtheriebacillen im Orginalpräparat. 
Auch die Auffindung im Kulturpräparat beim Vorhandensein von 
Kokken ist wegen dieser wechselnden Färbung der letzteren nicht 
erleichtert. 


Aus dem Königl. hygienischen Institut Beuthen 0. S. 
(Direktor: Professor Dr. v. Lingelsheim). 

Die spezifische Entfärbung der Diphtherie¬ 
bacillen nach Langer. 

Von 

Dr. Jacobitz. 

Im Anschluss an die Veröffentlichung von Landau in Nr. 41, 
Jahrg. 1916 dieser Zeitschrift „Ueber die Gramfestigkeit von 
Diphtherie- und diphtherieähnliohen Bacillen und ihre 


differentialdiagnostische Bedeutung“ sollen im folgenden kurz 
einige hierher gehörende Beobachtungen mitgeteilt werden: 

Unter 220 zur Untersuchung auf Diphtheriebacillen eingesandten 
Proben fanden sich bei zweien Stäbchen, die ihrem Aussehen, ihrer 
Lagerung, der bei allen deutlich auftretenden Polkörnohen¬ 
färbung und der gewöhnlichen Gramfärbung nach als typisohe Diphtherie¬ 
bacillen anzusehen waren, während in den Präparaten nach Langer 
sich nebeneinander ausgesprochen grampositive und gram¬ 
negative Stäbchen fanden, ln dem einen Fall überwogen die gram¬ 
positiven Stäbchen. Beide Arten von Stäbchen waren auoh in 
Ausstrichpräparaten von derselben Kolonie vorhanden. Bei 
UebertragUDg einer einzelnen Kolonie auf frische Löfflerplatten waren 
in dem einen Falle nach 24 Stunden bei 87 Grad alle Stäbchen, nach 
Langer behandelt, entfärbt, während in dem anderen Falle erst naoh 
einer weiteren Ueberimpfung vollkommene Enterbung aller Bacillen fest¬ 
gestellt werden konnte. Die weitere bakteriologische Prüfung der in 
Rede stehenden Stäbchen auf Säurebildung und Trübung im Thiel- 
sohen Nährboden, anaerobes Wachstum und im Tierversuch* ergab, dass 
es sich um echte, virulente Diphtheriebacillen handelte, und zwar beide 
Male um einen Diphtheriestamm mit einer nicht geringen 
Anzahl von Individuen, deren Gramfestigkeit durch eine 
15 Minuten lang durohgeführte Entfärbung nicht vermindert 
wurde. 

Die beiden Erkrankungen betrafen Kinder von 1 bsw. 9 Jahren, die 
beiden zur Untersuchung eingesandten Mandelabstriche waren am fünften 
Kraokheitstage entnommen. 

In einem dritten Falle — es handelte sich um einen Abstrich von 
den Mandeln und dem weichen Gaumen einer 81 jährigen Frau — ergab 
die Untersuchung der Löfflerplatte neben anderen Bakterien, ins¬ 
besondere Kokken, reichlich Diphtheriebacillen gleichende Stäbchen mit 
Polkörnchenfärbung, die bei der Färbung nach Langer sich voll¬ 
ständig entfärbten, mit der gewöhnlichen GramfärbuDg aber keinen 
blauen, sondern einen helleren, mehr violetten Farbenton zeigten. Die 
weitere genaue Untersuchung ergab, dass die Stäbchen nicht Diph- 
theriebaoillen waren, sondern zu den von Landau in der oben an¬ 
geführten Veröffentlichung und in Nr. 26 der B. kl.W., 1916 näher be¬ 
handelten, der Leptothrix nahestehenden Bakterien gehörten. 

Diese unsere Beobachtungen zeigen, dass der Wert der'von 
Langer angegebenen spezifischen Entfärbung der Diphtherie¬ 
bacillen wohl nur als ein bedingter anzusehen ist, und dass 
die Langer’sche Methode hinsichtlich ihrer differential- 
diagnostischen Bedeutung noch eingehender Nachprüfung 
bedarf. 


Der Drahtkamm. 

Ein Hilfsmittel zur Krankenbesohäftigung. 

Von 

Dr. Pul Jacobsohn-Berlin. 

Wie ich bereits in früheren Aufsätzen hervorgehoben habe 1 \ können 
die sogenannten „weibliohen“ Handarbeiten sowohl im Kranken¬ 
hause wie im Lazarett bei geeigneter Beschränkung bezüglich der Arbeits¬ 
anstrengung und Arbeitsschwierigkeit wie auoh bezüglich der Arbeits¬ 
dauer sehr gut auch für männliche Kranke als Beschäftigungsmetbode 
herangezogen werden, und es geschieht dieses in letzter Zeit auch be¬ 
reits mit Erfolg in vielen Anstalten. Diese Beschäftigungsmetbode erfüllt 
insofern ihre Aufgabe vorzüglich, als sie psyohisohe Ablenkung mit 
der Freude am Schaffen hübscher und nützlicher Objekte aul’s beste 
vereinigt. Ferner kann diese Beschäftigungsmethode auch als Hilfsmittel 
zur unbewussten Uebung der Bewegungsfähigkeit und zur Ver¬ 
besserung der muskulären Funktion zur Verwendung gelangen und stellt 
in dieser Hinsicht eine wertvolle Vor- und Unterstufe dar für die 
mediko-mechanische und orthopädische Behandlung. 

In Betracht kommen können hierbei nur leichter auszuführende 
Master, da die Beschäftigung sonst für wirklioh Kranke zu viel Auf¬ 
merksamkeit und Koncentration verlangen und zu anstrengend werden 
würde. Von dieser Einschränkung kann nur abgesehen werden, wenn es 
sich um das Stadium fortgeschrittener Genesung oder sehr chronisch 
verlaufende Erkrankungen handelt, die noch keine zu erhebliche nervöse 
oder muskuläre Schwächung hervorgerufen haben. 

Von derartigen Arbeitstechniken gelangen insbesondere zur Ver¬ 
wendung in der Krankenbesohäftigung leichte Strickereien, Häke¬ 
leien, Stickereien und Knüpfarbeiten, und mehrfache^ letzthin 
veranstaltete Ausstellungen von Verwundeten arbeiten aus Lazaretten 
haben gezeigt, welche mannigfachen ansprechenden Objekte mit verhältnis¬ 
mässig einfachen Hilfsmitteln aDgefertigt werden können. 

Auch an die zur Arbeitsausführung benutzten Hilfsapparate 
müssen gewisse Anforderungen hinsiohtlich ihrer Eignung gestellt werden, 
sofern sie bei wirklich Kranken zur Verwendung kommen sollen. Sie 
müssen leicht von Gewicht, handlich, von geringem Umfang, haltbar und 
so konstruiert sein, dass sich der Kranke nioht mit dem Gerät verletzen 


1) „Zur Krankenbeschäftigung“. Zsohr. f. Krankenpfl. u. klin. Ther., 
Aprilheft 1914 u. Aprilheft 1915. — „Wert und Methodik derKianken- 
besohäftigung“. Zsohr. f. ärztl. Fortbildg. 1915, Nr. 18 u. 14. 
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kann. Ihre Anschaffung soll nicht viel Kosten erfordern, ihre Hand¬ 
habung leicht zu erlernen und ihre Bedienung nicht anstrengend und 
ermüdend sein. 

Diesen Anforderungen wird der kleine Hilfsapparat „Drahtkamm“, 
den ich für die Zwecke der Krankenbeschäftigung konstruiert habe und 
hier beschreiben will, vollkommen gerecht. Er dient speziell zur Her¬ 
stellung von Strickarbeiten durch kranke Personen und kann wegen 
seiner Einfachheit, Handlichkeit und vielfachen Verwendungsfähigkeit 
empfohlen werden, -zumal seine Benutzung auch schwachen und 
bettlägerigen Kranken möglich ist 1 ). Trotz der sehr einfachen 
Konstruktion (vergl. Abbildung 1) können mühelos mit dem Drabtkamm 
die verschiedensten Arten von Borten, Schals, Decken und Schnüren 
hergestellt werden, wobei jeder Betätigung von Phantasie und Schön¬ 
heitssinn Möglichkeit geboten ist. 



Abbildung 1. 
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Der Strickapparat „Drahtkamm“ mit zugehöriger Nadel. 


Das kleine Gerät ist ganz aus einem Stück schwerbiegsamen 
Metalldrahtes hergestellt und besitzt eine kammähnliche Ge¬ 
stalt, insofern der Draht in gewissen Abständen zu einer Anzahl senk¬ 
recht stehender Zinken umgebogen ist. Der Abstand zwischen den 
einzelnen Kammzinkeu ist bei demselben Gerät gleich gross, doch ver¬ 
änderbar, je nachdem man einen dichteren od^r luftigeren Stoff her- 
stellen will. Die Zahl der Zinken ist eine beliebig grosse, je nach der 
Breite der^Borte, der Schalbahn oder Kordel, die angefertigt werden 
soll. Die beiden äussersten Drahtenden sind umgebogen oder verdickt, 
um eine Verletzung des Arbeitenden unmöglich zu machen. 

Zu dem Drahtkarara gehört eine eigenartig gebogene Nadel, gleich¬ 
falls aus Draht, welche so konstruiert ist, dass die Fingermuskeln bei 
der Arbeit zum grossen Teil von jeder Anstrengung entlastet werden, 
um Ermüdung auszuschliessen. Die einmal am Schaft und einmal 
an der Spitze rechtwinklig gebogene Nadel überträgt den wesent¬ 
lichen Teil der an sich sehr geringen Arbeitsleistung auf das Hand¬ 
gelenk. Sie hält sich zwischen den Fingern fast von selbst und liegt 
so zwischen Daumen und Zeigefinger, dass ihre Spitze eine kurze Ver¬ 
längerung der Zeigefingerkuppe in Häkcbenform bildet, während sie in 
ihrem weiteren Verlaufe im Inneren der geschlossenen Hohlband und mit 
ihrem Schäftende zwischen viertem und fünftem Finger ruht (vergleiche 
Abbildung 2). 

Abbildung 2. 



Nadellage in der Hand des Kranken. 


Die Art der Konstruktion der Nadel ermöglicht auch ein Festhalten 
derselben bei Verlust einzelner Finger und bei Fmgerkontrakturen. 
Ferner kann die Nadel und damit der Apparat auch von Links¬ 
händern benutzt werden, nachdem die Nadelspitze nach der entgegen¬ 
gesetzten Seite rechtwinklig umgebogen worden ist. Bei einarmigen 
Personen kann der Drahtkamm leicht in einer Klemme an der Prothese 
oder am Tisch befestigt werden. Auch für blinde Personen dürfte die 
Benutzung dieses Beschäftigungsmittels möglich sein, da die Kammzinken 
leicht abzutasten und abzuzählen sind. 

Das Arbeiten mit dem kleinen Hilfsapparat erfordert keinerlei 
Anstrengung und Kraftleistung, so dass er auch bei Bettlägerigen und 
Rekonvalescenten von fieberhaften inneren Erkrankungen in Anwendung 
gezogen werden kann. Die Technik seiner Bedienung ist ebenso einfach 
wie seine Konstruktion und kann in wenigen Minuten erlernt werden. 
Sie bat Aehnlichkeit mit der bekannten Arbeit der Kinder am „Kork- 


1) Das Gewicht des Apparates beträgt nur 15 g, das der Nadel 4 g. 


Strickzeug“, einem mit vier Stecknadeln besetzten durchbohrten Flaschen* 
kork oder auch Garnrolle, mit der „Pferdeleinen“ von den Kindern 
angefertigt werden. Nach anfänglicher Anknotung des Fadens an dem 
einen Kammende werden die einzelnen Kammzinken in einer bestimmten, 
dem betreffenden Muster entsprechenden Reihenfolge mit zwei Maschen 
besetzt, deren untere mit der Nadel über die obere gehoben und auf 
die Rückseite des Kamms geschoben wird, auf der sich dann das 
Gewebe entwickelt. 

Dem bisher bekannten hölzernen Strickbrett oder Striokrahmen ist 
das Gerät an Handlichkeit und Leichtigkeit überlegen, ebenso dadurch, 
dass mit dem Strickrahmen Schals nur in einem stets gleichen und daher 
ermüdenden Muster gefertigt werden können, während der Drahtkamm 
Arbeiten in verschiedenster Breite *und in unbegrenzt zahl¬ 
reichen Mustern gestattet. Auch genügt bei ihm eine einreihige 
Zinkenanordnung, während das Strickbrett eine doppelreihige Zahnung 
besitzt, wodurch sich der Drahtkamm wesentlich billiger stellt. Das 
Entwerfen der Muster, das grösste Mannigfaltigkeit und Abwechslung 
gestattet, ist ausserordentlich leicht, geschieht nach einfachen, auf einem 
Blatt Papier notierten Zahlenformeln, wobei die einzelnen Kamm¬ 
zinken der Reihe nach mit 1, 2, 3, 4 usw. bezeichnet werden, und kann 
ohne besonderen Unterricht durch die Kranken selbst erfolgen. Als 
Arbeitsmaterial eignet sich in erster Linie dickere Wolle (Docht-, Kastor¬ 
wolle; vergl. Abbildung 3), aber auch dünnere Fäden können verwendet 
werden. Auch lassen sich leicht schöne Farbenwirkungen durch Be¬ 
nutzung doppeltliegender oder aneinandergeknüpfter verschiedenfarbiger 
Fäden erzielen (vergl. Abbildung 4). 


Abbildung 3. 



Mit dem Drahtkamm gearbeiteter warmer Wollschal. 


Abbildung 4. 



Mit dem Drahtkamm hergestellte Borten und Spitzen. 


Meine Erfahrungen und Versuche mit dem Drahtkamm erstrecken 
sich nunmehr auf einen Zeitraum von mehr als anderthalb Jahren 1 ), 
und er hat sich inzwischen als ein durchaus brauchbares Hilfsmittel für 
die Krankenbeschäftigung, auch für schwache und bettlägerige Kranke 
und kranke Kinder, bewährt. Das Gerät war nebst einer Anzahl damit 
gefertigter Arbeiten in der „Kriegsärztlichen Ausstellung“ im Kaiserin 
Friedrich-Hause in der Abteilung „Krankenbeschäftigung“ ausgestellt; 
ich selbst bin zu näherer Auskunft und Vorführung jederzeit gern erbctig. 

1) Die Schutzanmeldung datiert vom 20. April 1915. 
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Nr. 6: 


B&cherbesprechungen. 

Max Dentir: Kriegspsychologiscbe ßetr&ehtaagea. (Zwischen Krieg 
und Frieden, Nr. 87.) Leipzig 1916, S. Hirsel. 47 S. Preis 1 Mark. 

Der Gelehrte, der sich an die Kampffront begibt, am dort wissen¬ 
schaftlichen Forschungen obsuliegen, kann sich auf ein beiühintes Bei¬ 
spiel berufen: wenn Goethe auch den Feldzug in Frankreich 1792 nioht 
in der ausgesprochenen Absicht mitmachte, dabei Studien über den 
Seelenxustand der Heeresangeborigen anzustellen, so ist sein Bericht doch 
erfüllt von zahlreichen Einselbeobaohtungen auch in dieser Hinsicht, und 
namentlich die Darstellung seiner persönlichen Eindrücke bei der Kano¬ 
nade von Valmy wird stets als ein Musterbeispiel seiner Kunst, objektive 
Kunde von seinen subjektiven Erlebnissen zu geben, angesehen werden. 
Freilich — wer möchte die Ereignisse der damaligen Schlachten mit den 
ins Uogeheure gesteigerten Vorgängen des jetzigen Weltkrieges ver¬ 
gleichen wollen! Die erwähnte Kanonade dauerte nur einen Tag, 
10000 Kugeln waren auf deutscher Seite verschossen, verschwindend ge¬ 
ring waren die Verluste — das langwierige Trommelfeuer an der Somme 
stellte an die Nerven der im Schützengraben ausharrenden Tapferen 
dooh noch andere Anforderungen. Und wenn es sich damals nur um ver¬ 
hältnismässig kleine Heeresmassen handelte, wenn überhaupt nur der 
Artilleriekampf, der Reiterangriff oder das Nabgefecht in Betracht kamen, 
wie anders muss die gegenwärtige Art der Kriegiührung, der stete Wechsel 
zwischen Bewegungs- und Stellungskrieg, die weit grössere Tragweite und 
Wirkung der Geschütze, der Gasangriff, endlich die Bedrohung durch 
feindliche Flieger auf die seelische Verfassung der Truppen einwirken! 
Gewiss haben wir darüber durch kluge und kundige Berichterstatter 
vielerlei vernommen; aber es musste doch in hohem Grade erwünscht 
sein, dass ein Forscher von der Bedeutung Dessoir’s es sioh angelegen 
sein liess, in die psychologischen Vorgänge tiefer einzudringen und durch 
möglichst genaue Besprechungen mit Soldaten auf dem Marsch und in 
der Ruhestellung sowie mit Oifizieren im Stabe die Einzelheiten der 
psyohischen Eindrücke zu ermitteln. 

Das vorliegende Heft stellt eine erste Frucht dieser Bemühungen 
dar; es gründet sich auf Beobachtungen, die an der Ost- und Westfront 
während des Sommers 1915 angestellt wurden. Mit tiefem Eindruck 
wird man, ausser zahlreichen Einzelheiten, daraus entnehmen, wie stark 
in unserem Heere namentlich zwei Faktoren zur Geltung kommen: das 
Gefühl der engen Kameradschaftlichkeit einerseits, welches bei aller 
disoiplinarisohen Unterordnung doch die sonstigen Standes- und Rang¬ 
unterschiede überwiegt — eine innerliche, als „religio*“ zu bezeichnende 
Stimmung auf der anderen Seite, welohe die Kämpfer über die Erlebnisse 
des Augenblicks hinaus zu Ewigkeitswerten hinüberleitet. Allerdings 
gilt diese Erhebung ganz wesentlich für die Zeiten des Kampfes, während 
der untätige, mehr passive Stellungskrieg, in noch höherem Grade etwaige 
Rückzüge leichter zu Depressionszuständen führen, wie sie ja auch leider in 
der unbeteiligten Heimatsbevölkerung hier und da in Ungeduld und 
Zaghaftigkeit, in übertriebener Bewertung geringfügiger Entbehrungen 
zutage treten. Wer hiergegen ankämpfen will, möge die Lektüre der 
Des8oiraschen Schrift empfehlen, die jedem Leser einen heilsamen Re¬ 
spekt vor den gewaltigen Leistungen unserer Vaterlandsverteidiger bei- 
bringen und sie lehren wird, das eigene loh gegenüber dem grossen 
Ganzen richtig einzuschätzen! 

Eine wertvolle Beigabe bildet der Brief eines Hallisohen Universitäts¬ 
professors, der, selbst verwundet, eine genaue und eindrucksvolle Schil¬ 
derung seiner Seelenverfassung während des Gefechtsganges gibt. 
Dessoir stellt für später eine ausführlichere Zusammenstellung seiner 
wichtigsten Ergebnisse in Aussicht — hoffentlich wird er darin noch 
mehr solcher Dokumente intimster Art zu veröffentlichen in der Lage 
sein. Soviel uns bekannt, hat er im Jahre 1916 noch Gelegenheit ge¬ 
habt, seine Erfahrungen nicht bloss bei der Landarmee, sondern auch in 
der Marine und bei der Luftflotte zu vervollständigen — wir sehen 
seinen ferneren Mitteilungen, zu denen nicht ohne grosse persönliche 
Opfer an Kraft und Zeit der Grund gelegt werden konnte, mit gespanntem 
Interesse entgegen. P o s n e r. 


Ttby Ceba: Leitfaden der Blektrediagaeetik ind Elektrotherapie. 

Für Praktiker und Studierende. Berlin, S. Karger. Preis 10 M. 20 Pf. 

Die 5. Auflage des Buches erscheint zu gegebener Zeit. Alle die, 
welche bei der Behandlung Kriegs verletzter vor die schwierige Aufgabe 
der Nervendiagnostik und Therapie gestellt sind, werden das wertvolle 
Werk mit Freude begrüssen. Mit verständniserleichternder Klarheit wird 
das vielen etwas ferner gelegene Gebiet erschöpfend behandelt. Das 
dem „Praktiker und Studierenden“ zugedachte Buch scheint uns seinem 
Umfange und seiner in die Tiefe gehenden Gründlichkeit nach mehr für 
den Fachkundigen und als allgemeines Nachschlagewerk geeignet. Mit 
grosser Objektivität bleibt Verf. den Anschauungen aller Facbgenossen 
gerecht und fügt nur beiläufig seine, auf langjähriger Erfahrung beruhende 
eigene Meinung hinzu; so nimmt er besonders Stellung zur Therapie der 

S eripheren Sobussverletzungen, die er, soweit nicht ein einwandfreier 
faohweis einer völligen Durcbtrennung vorliegt, 4—5 Monate konservativ 
behandelt wissen will. Die Wirkung der Hochfrequenztherapie ist nicht 
nur suggestiv, sondern durch materielle Vorgänge bedingt. Bezüglich 
des Bergonier’schen Entfettungsverfahrens teilt Verf. die Anschauung 
derer, die die Methode der „Suggestionsrumpelkammer einverleiben“ 
wollen. Ref. hätte in dem Buche gern ein Urteil gefunden über die 
Kaufmännische Behandlung der Kriegsneurosen mittels starker Ströme. 


Die pbysikalisohen und anatomischen Grundlagen sind bei allen Kapiteln 
sorgfältig berüoksiohtigt und durch ausgezeichnete Illustrationen ver¬ 
ständlich gemacht _ Geppert 


Brehms Tierleben. Herausgegeben von Otto zor Streszoa. Säugetiere. 

4. Band. Leipzig und Wien 1916, Bibliographisches Iostitut. 

Trotz der grossen Schwierigkeiten, die der Kriegszustand mit sich 
bringt, ist es gelungen, diesen neuen Band von Brehm’s Tierleben 
fertig zu stellen und damit die Abteilung der Säugetiere zum Abschluss 
zu bringen. Welche Bedeutung Brehm’s Tierleben für die Verbreitung 
der Zoologie in den weitesten Kreisen besitzt, ist allgemein bekannt, uod 
das Interesse, das alle Naturwissenschaftler, auch die Mediziner diesem 
grossen Werke entgegenbringen, voll berechtigt Der vorliegende 4. Band 
der „Säugetiere“ hat aber für die weitesten Kreise und speziell auch 
für die Mediziner noch deshalb ein besonderes Interesse, weil in ihm 
gerade diejenigen Tiergruppen abgehandelt sind, die den Nicht-Zoologen 
am meisten zu fesseln vermögen, nämlich die Paarhufer und die Affen. 
Die grosse Gruppe der Paarhufer liefert ja den grössten Teil unserer 
nutzbringenden Haustiere, die Rinder, Schafe, Ziegen und Schweine. Sie 
stehen also von allen Tieren neben den Pferden und den Hunden dem 
menschlichen Leben am nächsten. Dass sich ausserdem die Nicbt-Zoologen 
besonders für die Gruppe der Affen interessieren, ist so bekannt dass 
es nicht besonders hervorgehoben zu werden braucht. Das Werk ist 
wie die früheren, durch zahlreiche vorzügliche Abbildungen im Text und 
farbige Tafeln illustriert. Besonders wertvoll sind auch hier wieder, wie 
in den früheren Bänden, die Abbildungen naoh photographischen Auf¬ 
nahmen lebender Tiere, zum Teil aus zoologischen Gärten, zum Teil aus 
freier Wildbabn. Aber auch die gezeichneten Abbildungen sind von 
lebendiger Frische und Beweglichkeit Die Ausführungen im Text ent¬ 
sprechen durchaus demjenigen, was aus den früheren Bänden bekannt 
ist. Die Paarhufer sind von Hilzheimer, die Halbaffen und die Affen 
von L. Heok bearbeitet. v. Hansemann. 


LIteratur-Auszflge. 

Therapie. 

v. Szily und Schiller: Abortive Bakterietherapie den Retlaafs. 
(V. kl.W., 1916, Nr. 50.) Die Behandlung des Erysipels mit Typbus¬ 
bacillenvaccine hat in einer Reihe von Fällen günstige Resultate ge¬ 
zeitigt. H. Hirsohfeld. 

Thedering: Die natftrliehe nd küistliehe Hlhensoaae. (Zschr. 
f. phy8ik.-diät. Ther., Dez. 1916.) Tb. setzt sich mit Axmann in 
bezug auf einzelne Fragen die künstliche Höhensonne betreffend aus¬ 
einander und empfiehlt dringend die von der Quarzlampengesellschaft in 
Hanau hergestellte „Qaarzsonne“, welche gerade den Bedürfnissen des 
praktischen Arztes in glücklichster Weise begegnet E. Tobias. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. Löwy: Ueber FibrinogeavennehraBg im menschlichen Blut 
(Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 48, S. 833.) Die von dem Verf. angestellten 
Versuche zeigen, dass parenterale Eiweisszufuhr (Gelatine- oder Serum¬ 
injektionen) fast immer mit einer Fibrinogenvermehrung im Blute ein- 
bergeht, während Aderlässe nur manchmal eine derartige Veränderung 
herbeiführen, so dass die Einwirkung von Proteinkörpern auf die Leber 
als die intensivere erscheint. Verschieden zusammengesetzte, parenteral 
gegebene Eiweisskörper lösen die gleichen Reaktionen aus. 

M. Goldstein-Halle. 

Trawinski: Ueber Gallenanreieheraag im Urin. (W.kl.W., 
1916, Nr. 48.) Zum Nachweis von Typbusbacillen im Urin, besonders 
behufs Erkennung von Bacillenträgern, wird die Gallenausreicherung des 
Urins empfohlen. Man erhält auf diese Weisel fast um die Hälfte mehr 
positive Resultate. _ ~ H. Hirsohfeld. 

Innere Medizin. 

Steiger: Beiträge zur Frage der hypephyelrea Fettsieht, Dya- 
trepkia adipose-genitalis. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 49, S. 849.) 
Mitteilung zweier Fälle von Dystrophia adiposo-genitalis, bei denen durch 
Hypopbysenmedikation die vorhandene Lymphocytose verringert, bei dem 
einen auch das Körpergewicht vermindert wurde. 

H. Röder: Rheamatismis. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 50, S. 865.) 
Rheumatismus tritt nur bei gewissen Konstitutionsveränderungen auf, die 
darin bestehen, dass duroh entzündliche Veränderungen der Gaumen¬ 
mandeln bsw. des lymphatischen Racbenringes der Organismus nicht 
dauernd sich der normalen Stoffwechselprodukte und der irgendwie in 
den Körper eingedrungenen Infektionen entledigen kann. Verf. wendet 
sich gegen die Entfernung der Tonsillen und empfiehlt konservative Be¬ 
handlung, bestehend in Absaugung der Mandeln und Fingermassage. 

M. Goldstein-Halle. 

Adolf Schmidt*. Maskelrheamatlms «ad Erkältuag. (Zschr. 
f. physik. diät. Ther., Dezember 1916.) S. bezeichnet den Muskel¬ 
rheumatismus als Neuralgie der sensiblen Muskelnerven. In seinen 
neuen Ausführungen nimmt er zu Anschauungen von Goldscheider 
über dieselben Fragen Stellung. F. Tobias. 
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Porges und Blümel: Ueber gastrogeae Diarrhoea bei Laagea- 
tlberkalose. (W.kl.W., 1916, Nr. 50) Die Diarrhoen bei Lungen¬ 
tuberkulose sind in einem hohen Prozentsatz der Fälle gastrogene 
Diarrhoen bzw. aus gastrogenen Diarrhoen entstandene Darmkatarrhe, in 
einer Minderzahl der Fälle ausschliessliche Dickdarmkatarrhe, Entero¬ 
colitiden oder einfache Diarrhoen ohne bestimmbare Ursachen und 
Lokalisation. Diese Diarrhoen sind therapeutisch so zu halten, wie 
analoge Affektionen bei nichttuberkulösen Kranken. Das Bestehen 
tuberkulöser Darmgeschwüre ist keine Kontraindikation dies Verfahrens 
und scheint den Erfolg nicht zu beeinträchtigen. 

Saphier: Urethritis Mita typhosa. (W.kl.W., 1916, Nr. 48.) 
Die Erkrankung entwickelte sich im Verlauf eines Typhus in zwei 
Fällen. Im Harnröhreneiter wurden Typhusbaoillen nachgewiesen. Bei 
dem einen Pat. entstand auch eine Orchitis typhosa. 

Sazl: Ueber das Hinkel. (W.kl.W., 1916, Nr. 49 u. 50.) Ein¬ 
gehende orthopädische Erörterungen über Mechanismus und Therapie des 
Hinkens. 

Zweig und Matko: Die Diagaose nad Therapie der Malaria. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 48.) Eingehende Schilderung des klinischen Ver¬ 
laufes, der Blutveränderungen und der Therapie der Malaria nach Er¬ 
fahrungen an 100 Fällen. H. Hirsch leid. 

Zimmer: Zur Klinik des Paratypbas «B“. (W.m.W., 1916, Nr. 51.) 
Die gastro-enteri tische Form (Gastroenteritis paratyphosa nach S’chott- 
müller) kam weniger zur Beobachtung. Dysenterieähnliche Anfangs¬ 
symptome kennzeichnen diese Form. Reckzeb. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Suchy: Die Bedeataag der Ohnaasehel nad der Aageabraaea, 
sowie anderer Abnormitäten für die geistige Beurteilung eines Menschen. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 51.) Verf. weist auf die Häufigkeit von Abnormi¬ 
täten der Ohrmuschel und der Augenbrauen und anderer körperlicher 
Anomalieen bei Geistesschwachen und geisteskranken Individuen hin. 
Aber auch bei Individuen, deren Intelligenz das Durobschnittsmaass über¬ 
steigt, findet man die gleichen Anomalien häufig. Verf. beruft sich in 
dieser^Beziehung auf Lombroso «Genie und Wahnsinn". H. Hirschfe Id. 

V. Kafka: Die moderne Blat- and Liqaordiagaestik der Geistes- 
and Nervenkrankheiten. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 24 ) Von Körper¬ 
flüssigkeiten stehen zur Verfügung das duroh Aderlass gewonnene 
Venenblut, die Lumbalflüssigkeit, der Urin und durch Punktion gewonnene 
krankhafte Flüssigkeiten. K. bespricht nur Blut und Lombalflüssigkeit, 
die «sehr aussichtsreiche" Untersuchuogsmethodik des Urins wird nur 
an einzelnen Stellen berührt. Besprochen werden die makroskopische 
Besichtigung, die mikroskopischen Methoden, die chemischen und die 
biochemischen Untersuchungsmethoden, die biologischen Methoden, vor 
allem dann ihre Anwendbarkeit für die nicht syphilitischen und die 
syphilitischen Geistes- und Nervenkrankheiten. E. Tobias. 

Pulay: Zur Pathologie des FacialisphänoMenz. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 42.) Dass das Chvostek’sche Faoialispbänomen nicht nur bei der 
Tetanie vorkommt, ist schon lange bekannt. Auf Grund sehr zahl¬ 
reicher Untersuchungen behauptet nun Verf., dass das Facialisphänomen 
stets zusammen mit entzündlichen Veränderungen an den Tonsillen vor¬ 
kommt, und auf diese zurückzuführen sein soll. Bei einseitigem 
Phänomen ist häufig auch nur die Tonsille dieser Seite erkrankt. 

H. Hirschfeld. 

Witmer-Bern: Ueber Schttttelaystagmas. (Klio. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 57, H. 2.) , Es bandelt sioh um einen jungen, sonst gesunden Maon, 
der nach einem mit Bewusstseins Verlust verbundenen Sturz auf den 
Kopf einen eigentümlichen, am besten als Schüttelnystagmus zu be¬ 
zeichnenden Nystagmus zeigt. Jede Sekunde tritt eine Kurve, etwa 
Vs Sekunde dauernde und etwa 6—8 Schwingungen umfassende Schüttel¬ 
periode ein, worauf etwa V 2 Sekunde Ruhe folgt Abgesehen von leiohtem 
hypermetropischem Astigmatismus normaler Augenbefund. Kein 
organisches Nervenleiden. Es handelt sich wohl um eine Störung des 
Zentrums der Konvergenz und Accomodation oder der von ihm aus¬ 
gehenden Bahnen. Welcher Art diese Störung ist, ob organisch oder 
fiinktionell, kann nicht entschieden werden. Da das Zentrum aber 
wenigstens zum Teil willkürlich ist, darf eine funktionelle Störung nicht 
für unwahrscheinlich gehalten werden, wenn sie auch nicht bewiesen 
werden kann. F. Mendel. 

G. Kelemen: Cowmotio labyrintki nach Schissverletznagea. 
(Neurol. Zbl., 1916, Nr. 28.) Mitteilung von drei Fällen, aus denen 
eine grössere Hinfälligkeit des Hörapparates gegenüber dem Vorhofapparat 
nicht angenommen werden kann. 

G. Kelemen: Conmotio labyriathi iacb Blitzschlag. (Neurol. 
ZbL, 1916, Nr. 28) Zwei Fälle von Commotio labyrinthi nach Blitz¬ 
schlag: in beiden war der Vestibülarapparat von der Schädigung er¬ 
heblich schwerer betroffen als das Hörorgan. E. Tobias. 

Leitner: Ein Fall Spitaler progressiver Maskelatrop hie. 

(W.kl.W., 1916, Nr. 48.) Der Fall betrifft einen Soldaten. Die Krank¬ 
heit soll sich im unmittelbaren Anschluss an wochenlange sehr schwere 
körperliche Anstrengungen entwickelt haben. H. Hirsohfeld. 


Chirurgie. 

H. Iselin - Basel: Traisplaitation freier Hantlappen zwecks 
oberflächlicher Fettaafpflanzaag. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, 
H. 3) Die vom Verf. mitgeteilten Fälle zeigen, dass sich das Unter¬ 
hautfettgewebe gut mit der Haut verpflanzen lässt. I. hat das Ver¬ 
fahren angewandt zur Deckung von Fingerstümpfen sowie zur Ausfüllung 
von Hautdefekten nach Ausschneiden von kontrahierenden Narben auf 
der Unterseite der Finger, wodurch einerseits die freiliegenden Sehnen 
mit einer Hautbedeckung versehen werden konnten, andererseits durch 
die Fetttransplantation ihre Funktion wieder hergestellt wurde. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Hoffmann: Artcricoplastik aaeh Artoricarosektioa. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 49.) Die Einzelheiten des Operationsverfahrens sind im Original 
nachzu lesen. 

Küttner: Zur Versorgung der ia der Obersehlflsselbeiagrabe 
arrodiertea Arteria sabclavia. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 49) Bei sep- 
tisohen Blutungen durch Arrosion eines Aneurysmas der Schlüsselbein¬ 
arterie kommt der Patient in höchste Lebensgefahr. Da durch Tampo¬ 
nade hier nur vorübergehend Hilfe gebracht werden kann, ist es 
empfehlenswert, duroh eine ohne allzu grosse technische Schwierigkeiten 
ausführbare Operation den Blutungsberd selbst anzugehen und so die 
dringende Gefahr zu beseitigen. Küttner gebt hierbei folgendermaassen 
vor. Mit einem eigens zu dem genannten Zweck hergerichteten flachen 
Stieltupfer wird zunächst die blutende Stelle komprimiert. Dann wird 
der olaviculare Anteil des Kopfnickers durchschnitten, der Musculus 
scalenus anterior frei präpariert und ebenfalls quer durchtrennt, unter 
Schonung des Nervus phrenicus. Nunmehr bekommt man auf eine 
Strecke von mehreren Centimetern die Arterie frei an einer Stelle, an 
welcher keine Nebenäste vorhanden sind und kann sie hier bequem 
unterbinden. Jetzt wird, nachdem inzwischen die augenblickliche Gefahr 
beseitigt ist, in Ruhe, eventuell unter Durchsägung des Schlüsselbeines, 
das periphere Ende ebenfalls aufgesucbt und unterbunden. 

Stracker: Zu den Ueberhrflckingsvcrsachen von Nerveadefektea. 
(Zbl f. Chir., 1916, Nr. 50.) Unter kurzer Anführung der üblichen Methoden 
der Nervenüberbrüokung bei grösseren Defekten wird ein neues Verfahren 
empfohlen, welches in der Verwendung von Nervenstücken besteht, die 
bei Amputationen oder Stumpfplastiken gewonnen wurden und inzwischen 
in physiologischer Kochsalzlösung bei 87° aufgehoben worden sind. Ueber 
die Erfolge kann erst später berichtet werden. 

Esser: Verlagerung des zerschossenen Nervis radialis zwecks 
besserer Vorbei lang. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 49.) Um bei der Nerven¬ 
naht günstigere Bedingungen für das Auswachsen der Nervenfasern zu 
schaffen, wird die genähte Stelle in einem Teil der Muskulatur gebettet, 
welcher frei von Narben ist, am besten zwischen Brachialis internus 
und Triceps einerseits und das subcutano Fettgewebe andererseits. 

Nussbaum: SehneBplsstik bei UlaariNlähauag. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 49.) Technische Mitteilung, deren Einzelheiten nur durch die 
beigegebenen Abbildungen verständlich. 

Steinmann: Ueber Ersatz vob Geleakbäadera. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 49.) An die Mitteilungen Katzenstein’s anknüpfend, bat 
Verf. bei einer Zerreissung des inneren Bandapparates des Kniegelenks 
folgenden Weg eingeschlagen: Er meisselt aus der inneren Tibiakante 
eine etwa 3 mm dioke und 8 cm lange Knochenlamelle los, die mit 
Periost bedeckt ist und schlägt diese nach oben zwecks Neubildung 
eines Gelenkbandes. Der Erfolg war durchaus zufriedenstellend. 

Hayward. 

E. Cur oho d-Basel: TraiBiatiscbe SebBOBlnxatioB eiae» Finger* 
Streckers. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 8.) Mitteilung eines 
dieser sehr seltenen Fälle, der spontan heilte. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

P. Cruet: Vier Versuche kaockiger Brgäaziagea bei 8absUBZ* 
verlast aa der Tibia. (La presse m6d., 1916, Nr. 64, S. 517.) Mit ge¬ 
nauen Abbildungen gibt Verf. Fälle, in denen er operativ mit gutem 
Erfolge Substanzverluste der Tibia durch Knochenspangen zum Teil 
aus dieser selbst zum Ausgleich und Ausheilen braohte. Cordes. 

H. Iselin - Basel: Osteoplatische orthopädische Kaiegeleaks- 
resektloa. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H 8) Dreht man den 
aus der Konvexität herausgemeisselten Keil um 180° herum und lässt 
ihn in dieser Stellung wieder einheilen, so braucht er nur halb so dick 
zu sein, als es bei der sonst gebräuchlichen orthopädischen Kniegelenks¬ 
resektion notwendig ist. Verf. bat 2 Fälle in dieser Weise mit gutem 
Erfolge operiert. 

H. Iselin-Basel: Die aktive Mithilfe des Patieatea bei der Eia- 
richtaag der nach vorne verreaktea Schalter als Methode im Sinne 
eines Sohinzinger-Kocher’schen Reduktionsverfahrens. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 102, H. 8.) Besprechung der verschiedenen Repositions- 
verfabren, von denen besonders die Vertikalextension nach Mothe und 
die Adduktionsmetbode nach Mothe-König, die Adduktionsreposition 
Riedel’s sowie die Rotationsverfahren von Kooher und Sohinzinger 
besprochen werden. Das Sohinxinger’sche Verfahren, das Verf. etwas 
roodificiert hat (verstärkte Adduktion), hat ihm die besten Resultate 
gegeben, besonders seitdem er sioh dabei der aktiven Mithilfe des 
Patienten bedient, die darin besteht, dass der Patient energisch bei der 
auszuführenden Aussenrotation sich mitzubelfen bemüht. Narkose ist 
im allgemeinen bei der Einrenkung der Schulterluxationen ohne Schmerzen 
für den Patienten zu entbehren. 
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H. Iselin-Basel: Die Repesitien des verrenkten Ellenbogens. 

(Beitr. z. klio. Chir., 1916, Bd. 102, H. 8) Bei rechtwinklig gebeugtem 
Ellenbogen hält der Operateur den Vorderarm fest und druckt bei 
Jugendlichen mit der auderen Hand, bei Erwachsenen mit dem Knie den 
Oberarm an seine riohtige Stelle. Das Verlahren hat sich dem Verf. in 
12 Fällen ausgezeichnet bewährt. 

E. Amstad - Basel: Beitrag zum Sebwnnd des jigendlichen 
Sekenkelkopfes (Osteochondritis deformen* javenilis). (beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 102, H. 8) Mitteilung der Fälle der Baseler Klinik, 
die durch röntgenologische Befunde eingehend mitgeteilt werden sowie 
kritische Bemerkungen zur Aetiologie, Diagnose, Therapie und Patho- 
geoese. DifLrentialdiagnostisoh kommt vor allem die Verwechselung 
mit Hüftgelenkstuberkulose in Betracht. Verf. weist mit Recht darauf 
hin, dass ein grosser Teil der ossalen Hüftgelenkstuberkulosen, die an¬ 
geblich mit normaler oder annähernd normaler Beweglichkeit ausgeheilt 
sind, in Wirklichkeit keine Tuberkulosen sind. 

H. Iselin-Basel: Die Krensbeinwage. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 8.) Die Verbindungslinie der beiden seitliohen Ecken der 
Kreuzbeinraute, die normalerweise eine Horizontale bildet, deren Mitte 
genau in das Lot der Kopfmitte fällt, bezeichnet der Verf., weil der 
Mittelpunkt dieser queren Sakralachse in der Körperlängsachse bleibt 
und weil diese Gerade die Bewegungen des Beckens in der Frontal¬ 
ebene durch Drehen um den Mittelpunkt angibt, als Kreuzbeinwage. 
Diese Linie leistet in der ohirurgisohen Diagnostik gute Dienste. 1. Sie 
lässt Verletzungen des Kreuzbeins und Verschiebung des Sakrums gegen 
das Darmbein erkennen; 2. tielsitzende Lendenwirbelsäulenverletzungen 
erzeugen durch Muskelatrophie eine charakteristische Veränderung der 
Gestaltung des Kreuzbeinraumes; 3. bei Verkürzung eines Beines oder 
durch Verschiebung des Beckens in den Fugen, oder bei Brüchen der¬ 
selben ist die Kreuzbeinraute in charakteristischer Form durch Senkung 
des Beckens verzogen; 4. die Stellung der Kreuzbeinwage zur Bein¬ 
längsachse gestattet eine Beurteilung der Hüftgelenkversteifungen; 
5. Diese Senkung einer seitlichen Rauteneoke auf der kranken Seite 
bietet eine Handhabe zur Bestimmung der Verkürzung. 

H. Iselin-Basel: Zur Methodik der Plenraeapyembehandlnng. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 8.) Die Methode, die Verf. an¬ 
wendet, baut sich auf den von Revilliod, Bülau und Perthes auf¬ 
gestellten Gundsätzen auf. Unter Lokalanästhesie wird eine Rippen¬ 
resektion 4uisgeführt. Naoh dem Nachweis von Eiter durch Punktion 
wird nur ein kleiner Einsohnitt io die Pleura gemaoht und mit der 
Sonde ein Pesser-Katheter eingeführt. Darauf wird die Drainstelle 
mit einem kleinen Tampon abgediebtet. Das Ende desselben wird an 
einem Pol, das Drain in der Mitte der durch Naht verkleinerten Wunde 
herausgeleitet. Ueber dem Tampon und um das Drain werden mit Catgut¬ 
nähten die Muskeln zur noch besseren Abdichtung zusammengezogen. 
Der Katheter wird sofort zur Probeentnahme an die Saugvorrichtung, 
eine Wasserstrahlpumpe, angeschlossen. Bei grossen Empyemen und 
geschwächten Patienten wird der Eiter nur langsam und unvollständig 
abgelassen. Die Nachbehandlung geschieht durch weiteres Absaugen 
oder durch Heberdrainage, die die Entfaltung der Lunge bewerkstelligt. 
Die Streitfrage, ob das Bülau’sobe Verfahren oder die Thorakotomie 
besser sei, ist also am besten dahin zu beantworten, dass man die 
Thorakotomie in der eben beschriebenen Form und die Heberdrainage 
anwenden soll. 

Heller-Basel: Zur Therapie der Plearaenpyeme. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 102, H. 3.) Verf. berichtet über das Material der 
Basler Klinik. Bei tuberkulösen Empyemen empfiehlt sich die operative 
Eröffaung der Pleurahöhle zur Entleerung des Eiters nicht. Nur bei 
putrider Zersetzung des Eiters und Mischinfektion ist überhaupt die 
Pleuraeröffoung notwendig. Stets ist die Prognose sehr zweifelhaft. 
Bei den nichttuberkulösen akuten oder subakuten Fällen ist, wenn die 
konservative Behandlung nicht sofort Besserung bringt, die operative 
Behandlung notwendig. Auch bei durch Fieber und Dyspnoe stark 
heruntergekommenen Kranken ist die baldige gründliche Entlernung des 
Eiters durch Rippenresektion am besten in Lokalanästhesie unerlässlich. 
Die Heilungsresultate sind sehr gute. Die Operationsmortalität betrug 
15 pCt, wobei der Begriff der Operationsmoitalität sehr weit gefasst 
wurde. 

H. Iselin-Basel: Die Drainage der BaiehhShle. Physikalische 
Versuche und klinische Erfahrungen an Magen- und Daodenim- 
perferatiea. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 3.) Naoh einer 
Besprechung der verschiedenen Arten der Bauchfelldrainage, wie sie für 
bestimmte Indikationen anzuwenden sind, geht Verf. auf die Methodik 
der Bauchdrainage ein. Hier werden zuerst physikalisohe Versuche 
mitgeteilt, duroh die festgestellt wird, welohes Drainmaterial am meisten 
Flüssigkeit hinwegzusebaffen imstande ist, und die praktischen Schluss¬ 
folgerungen aus diesen Versuchen für die Bauchfelldrainage gezogen. 
Weiter wird auf die Technik der Bauohhöhlendrainage näher eingegangen. 
In seiner Zusammenfassung betont Verf., dass die mit Vioformgaze um¬ 
wickelten Gummirohre, welche die Subphrenien, die Flanken und den 
Douglas nach vorausgegaugener reichlicher heisser Kochsalzspülung 
drainieren, uns in den Stand setzen, trotz schwerer Eotzündung des 
Bauchfells, trotz Vorhandensein von Verklebungen vor der Reinigung des 
Bauchfells in den ersten 2 mal 24 Stunden, wahrscheinlich auoh naoh 
Entfernung der Drains durch die bleibende Drainöffnung nooh länger 
den ganzen Bauohraum richtig zu drainieren. Duroh die heisse Kooh- 


salzspülung wird mit der Ureaohe die Entzündung selbst wie mit einem 
Sohlage beseitigt, so dass wenige Tage naoh der Reinigung das Bauchfell 
wieder überall normal aussieht. Weil die Entzündungsreize fehlen, 
arbeitet nach dieser Behandlung das Peritoneum nicht mehr plastisch, 
der Bauchraum bleibt frei, wenn die Mullstreifen nicht länger als 
24 Stunden liegen. Aus dem Raum zwischen Eingeweide und Bauoh- 
wand fliesst, nachdem die Drains entfernt sind, die Flüssigkeit aus dem 
freien Bauchraum ab. Eine Uebereioht über die an der Basler Klinik 
behandelten Magen- und Duodenumperforationen bescbliesst die aus¬ 
führliche Arbeit. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

G. Scho ne-Greifswald: Erfahrungen über Diagnose nid chirurgische 
Bekandlnng aknter Baichfellentittaduagen. (Schluss.) (Tber. d. Gegenw.. 
Des. 1916.) Was die Nachbehandlung betrifft, so heilt eine grosse 
Anzahl von schweren Peritonitiden glatt und ohne Besonderheiten aus. 
Treten jedoch Komp ikationen ein, so ist vor allen Dingen auf die 
Lagerung des Kranken, Becken tief lagerung, zu achten. Bei dem ge¬ 
fürchteten sohwarzen Erbrechen tut eine Magenspülung gute Dienste. 
Zur Anregung der Peristaltik gibt Verf. am Morgen nach einer Darm-' 
resektion Ricinus. Bei allen Fällen von operierter Peritonitis ist täglich 
zu heizen. Duroh die Wärmewirkung wird nicht allein die Peristaltik 
angeregt, es wird auch die Bildung von Adhäsionen in Schranken ge¬ 
halten. Daneben kommen konsequent Einläufe, Abführmittel, Artopin- 
injektionen, eventuell 20 ccm Neohormonal in 1—2 Liter Kochsalzlösung 
mit einem Zusatz von 15 Tropfen Suprarenin intravenös in Betracht 
Regelung der Diät, in den ersten Tagen Beschränkung auf das Aeusserste, 
nur kleine Mengen Tee schluckweise. Bei bedenklichen Sohwäobezuständen 
infolge Flüssigkeitsverarmung Infusionen von 1—l 1 /* Liter 0,9proz. Koch¬ 
salzlösung mit 5 ccm Digalen und 15 Tropfen Adrenalin intravenös. 
Eventuell auch rectale Iustillation nach Murphy. Daneben sind die 
bekannten Herzmittel indiciert. Zum Schlüsse werden noch einmal die 
Gesichtspunkte lür die Indikationsstellung für die Operation aufgestellt. 

R. Fabian. 

H. Iselin-Basel: Ist der Inhalt des Magens »der der des Dne- 
denums für das Baiehfell gefährlicher? (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 8.) Verf. kommt auf Grund seiner Ueberlegungen zu dem 
Resultat, dass der Inhalt des obersten Duodenumabscbnittes für das 
Peritoneum weniger gelährlich ist als der Mageninhalt. Hiermit stimmt 
die Tatsache überein, dass der Durohbruch von Duodenalgeschwüren 
weniger gelährliob- ist als der von Magenulcera. 

R. Jung-Basel: Ueber akate Pankreatitis (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 102, H. 3.) Von 22 in den Jahren 1909—14 an der chirur¬ 
gischen Klinik zu Basel beobachteten Fällen wurde die Diagnose vor 
der Operation 3mal mit Sicherheit, 12 mal mit Wahrscheinlichkeit ge¬ 
stellt. Als häufigste nebenhergehende oder vorauagegangene Krankheit 
fand sich bei 31,8 pCt. Cnolelithiasis und in 40,9 pCt. chronischer 
Alkoholismus. Die Gesamtmortalität betrug 40 pCt., und zwar bei Früh¬ 
operation innerhalb der ersten 24 Stunden 22 pCt., bei allen Spät¬ 
operationen 60 pCt. Operativer Erfolg ist vor allem dann zu erwarten, 
wenn der Pankreasherd eröffnet und drainiert oder das Pankreas ab¬ 
tamponiert werden kann, ferner die Bauchhöhle durch Spülungen von 
den Toxinen befreit werden kann. Wie weit es sich um reine Gift¬ 
wirkung und wie weit bloss um Reizwirkung handelt, kann nooh nicht 
entschieden werden. Ein Rätsel bleiben die Fälle von ganz geringer 
Ausdehnung und tödlichem Ausgang. 

H. Iselin-Basel: Die Helling der Zwerchfell winden. (Beitr. z. 
klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 3) Verf. korrigiert nach Anstellung von 
Tierversuchen die früher von ihm geäusserte Ansicht, das9 Zwerchfell¬ 
wunden nur dann heilen, wenn die Muskelfasern längs getroffen würden, 
dass dagegen bei querem Schnitt durch Retraktion der Muhkelbündel 
eine Vernarbung unmöglich sei, weil eine ringförmige Narbe entstehe, 
eine Brucbpforte für die falschen Brüche des Zwerchfells. Verf. kommt 
jetzt vielmehr zu dem Sohluss, dass der Zwerchfellschlitz cur dann offen 
bleibt, wenn sich gleich nach der Verletzung Netz einlagert. Dieses 
wird dann weiter in den Thorax hineingezogen, und es folgen ihm andere 
Eingeweidestellen, so dass in den Ring, der sich kaum erweitert, Darm¬ 
sohlingen eingeklemmt werden. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Colmers: Transventricaläre Cheledoeho-Daodenestomie. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 49.) Zur Ableitung der Galle in einem Fall von Ver¬ 
schluss des Choledochus durch einen Tumor ging Verf. so vor, dass er 
ein Drain durch den Magen einführte, dieses duroh eine Orffnung im 
Duodenum nach aussen leitete in den Duotus choledochus hinein. Nun 
wurden die beiden Orffaucgen im Choledochus und Duodenum -mitein¬ 
ander vernäht. Durch einen seitlichen Schlitz im Drainrohr konnte ein 
Teil der Galle auf natürlichem Wege abfliessen, während der Rest durch 
die Magenfistel nach aussen gelangte. 

Hammesfahr: Ueber die Naht grösserer Bancbbrttche. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 50.) Polemik zur gleichlautenden Arbeit von Bertelsmann. 

Hay ward. 

Werndorff-Wien: Ueber die Fortschritte in der Therapie der 
Fraktarei in den leisten Jahren. (W.m.W., 1916, Nr. 50.) Ueber- 
siohtsreferat. Reckzeh. 
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Röntgenologie. 

6. Loose-Bremen: Die Mfiller’sehe Heickörper-Siederöhre. (Zu¬ 
gleich ein Beitrag sur Physiologie der Röntgemöbre.) (Fortschr. d. 
Röntgenstr., 1916, Bd. 24, H. 4.) Die Kühlung einer Röntgenröhre ist 
unphysiologisch und prinsipiell falsch. Genau das Gegenteil, frühzeitige 
Anheizung ist richtig, da die Wärme sur Ionisierung des Vacuum bei¬ 
trägt und dadurch einen völligen ruhigen Gang auch harter Röhren 
herbeiführt. Zur Konstanthaltung des Vaouum ist der Ueberschuss der 
Eigenwärmung abzuleiten. Einen idealen, automatischen Wärmeregulator 
bildet das siedende Wasser (Siederöhre). Das Sieden des Wassers wird 
am besten durch einen elektrischen Heizkörper erreicht (Heizkörper- 
Siederöhre). Die Hauptquelle der Wärme ist die Antikathode; diezweite 
die Kathode und die geringste die Anode. Sie erhalten sich wie 
100: etwa 50:25 (3-Heizkörper Siederöbre). Bei konstanter Antikathode 
und Anode wird das Vacuum beherrscht von der Kathode. Die Wärme¬ 
ableitung der Kathode ermöglicht eine bedeutende Steigerung der Be¬ 
lastung und dadurch eine wesentliche Steigerung des Nutzeffekts. Der 
aromatisierte Wasserdampf erweist sich als nützlich und erfolgreich 
gegen die Röntgennausea und den Röntgenkater. 

F. Volts-Nürnberg: Ziele und Probleme der Rüntgenstrnhlen- 
SBMEtorhaik. (Schluss.) (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916. Bd. 24, H. 4.) 
Nach Mitteilungen über die quantitative Messung der Röntgenstrablen, 
über den Vergleich der Röntgenstrahlenmesseinriohtungen, über die Ein¬ 
wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Zelle, über Forderungen für das 
Qualimeter und für das Quantimeter und über allgemeine Forderungen 
sagt Verf., dass die Möglichkeit besteht, qualimetrische und quanti- 
metrische Methoden zu schaffen, die physikalisch einwandfrei sind und 
nach Spectrum und Radiosensibilität geeicht werden können. Gelöst ist 
das Problem, wenn Röntgenspectra in wenigen Minuten aufgenommen 
werden können. Eichung nach Röntgensensibilität der Zelle erscheint 
als ein ausserordentlich wichtiges Problem der Röotgenstrahlenmess- 
technik, wenn nicht als Hauptproblem, denn die physikalisch einwand¬ 
freie Messung ist durchaus nooh nicht der siohere Beweis dafür, dass in 
einer analogen Körpersohioht die gleiche Strahlenmenge absorbiert 
wurde. Es sind die Absorptionsverbältnisse unter Umständen eben 
sehr verschiedene von den Absorptionsverbältnissen' des Messgerätes, 
selbst wenn man hier Fehlerquellen aussohaltet. Das Studium der 
biologischen Wirkung innerhalb der Zelle ist deshalb ein dringliches 
Problem, das notwendig im Zusammenhang gebracht werden muss mit 
der Ausbildung und Vervollkommnung der Messmethoden. 

A. Hasselwander: Beiträge zur Methodik der Röitgenograpbfo. 
II. Die Stereoröntgenogrammetrie (Stereoskiagrapbie, Stereoskia- 
plastik.) (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, H. 4.) Verf. macht 
zunächst Mitteilungen über die Theorie des stereoröntgenogrammatischen 
Verfahrens und schildert das centralprojektivische Bild, seine Entstehung, 
seine Betrachtung, seine Fehler, dann das stereoskopische Bild, seine 
Entstehung, seine Betrachtung (verschiedene Stereoskopieformen, darunter 
das Spiegel Stereoskop, den Strahlengang des letzteren, richtige Stereoskopie, 
umgekehrte Stereoskopie und Seitenvertausohung), seine Fehler — durch 
falsche Basis, durch falsche Bildweite, durch falsche Stellung des Aohsen- 
strahles —, seine Messung (Theorie des Stereoplanigraphen). Alsdann 
macht er Mitteilungen über die praktische Ausführung und schildert den 
Aufoahmeapparat, seine Konstruktion, seine Funktion, ferner den Mess¬ 
apparat, seine Konstruktion (das Stereoskop, die Registriervorricbtung), 
seine Funktion (Einstellung, Deckung, uniokulares Arbeiten, Auswertung 
[und zwar allgemeines darüber, plastische Naohbildnng, Vertikal- und 
Horizontalprojektionen, Sohrägmaasse und -Schnitte, spezielles Beispiel, 
Richtigkeitskontrolle], Hilfsmethoden). 

v. Pflug und Weiser-Dresden: Einführung des Sweet’sehen Ver¬ 
fahren zir Frendkb'rperlokalisation am Alge. (Fortsohr. d. Röntgenstr., 
1916, Bd. 24, H. 4.) Das Sweet’scbe Verfahren ergibt trotz seiner 
scheinbaren Kompliciertheit bei einfachster Handhabung die schnellsten 
und sichersten Resultate. Das Verfahren gehört zu den Versobiebungs- 
methoden und gleicht am meisten den Methoden von Moritz und 
Fürstenau. Genaue Schilderung des Verfahrens und seiner Vorteile. 
Die Herstellung der Aufnahme lässt sich in 20—80 Minuten erledigen 
und kann, da es sich um ein in allen Teilen festgelegtes mechanisches 
Vorgehen handelt, vom Hilfspersonal besorgt werden. Nur bei starker 
Lidschwelluog, Hornhautnarben usw. empfiehlt es siob, dass der Arzt 
sur Bulbuseinstellung oder zur Kontrolle des eingestellten Bulbus für 
einen Augenblick herbeigerufen wird. Sohnütgen. 

H. Isel in-Basel: Versilberung des taberkildsei Sequesters zir 
Röntgenaufnahme. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 3.) Durch 
die Einführung eines Lapisstiftes in die Fistel belädt sich das tuber¬ 
kulöse Granulationsgewebe sowie der tuberkulöse Sequester mit Silber. 
Sie sind in diesem Zustande durch das Röntgenbild gut sichtbar zu 
machen. Als Vorsichtsmaassregel gegen Verbrennung der umgebenden 
Baot wird dieselbe mit 2 proz. Na Cl-haltiger Borsalbe befettet. Gleich 
naoh Entfernung des Stiftes ist die Fistel mit einem kleinen Gaze¬ 
bausch zu versohliessen. Der Stift bleibt etwa 1 Minute liegen. Der 
Lapisstift entfaltet ausserdem eine ausserordentlich heilsame Wirkung 
auf die offenen Tuberkulosen. Schliesslich kann auoh das eingeführto 
Silber bei der Röntgenbehandlung duroh Sekundärstrahlung die Röntgen¬ 
wirkung verstärken. Verf. vermutet, dass sioh das Verfahren auch für 
Sequester bei Knochenschüssen und zur Sichtbarmachung von Kleider¬ 
fetzen bei Weiohteilsohussfisteln nutzbringend verwenden lassen wird. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


F. Rohrer: Volinbestimmnag vei Ktirperhöhlen nd Organe« 
«nf orthediagraphisehem Wege. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, 
H. 4.) Genauere Ausführungen über Bestimmung von Körperböhlen¬ 
volumen in mathematisch • geometrischer Hinsicht und zwar Inhalts¬ 
bestimmung aus Flächen und Längen, ferner solche unter Verwendung 
von Parallelprojektionsflächen, Bestimmung des Brusthohleninbaltes, des 
Herzvolumens. Die Inhaltsbestimmung von Körperhöhlen und Organen 
ist möglioh ausgehend von zwei, in senkrecht aufein anderstehenden 
Richtungen hergestellten Orthodiagrammen. Für die Ermittelung von 
Brustraum und Herzvolumen ist am besten die sagittale und transversale 
Projektionsriohtung. Bei der Bestimmung des Brustböhlenvolumens nach 
der angegebenen Methode bat man mit einer Fehlergrösse von höchstens 
10—15 pCt. zu rechnen. Die Methode kann zur approximativen Volum¬ 
bestimmung beliebiger orthodiagTaphierbarer Organe, Höhlen, Tumoren, 
Fremdkörper usw. angewendet werden, wobei der Faktor der Bereobnunga- 
formel jeweils entsprechend der Form des Objekts anzunehmen ist. 

Büttner-Wobst-Heidelberg: Die Fraenkel-Albreeht’sebe Ein- 
billig der chronischen Langentiberkilese im Röntgenbild. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, H. 4.) Diese, seit 1907 publioierte Ein¬ 
teilung ist besser als die Nicol’sche, die zu kompliciert ist und zu weit 
geht. Das Fraenkel-Albreoht’sohe Sohema teilt die chronische 
Lungentuberkulose ein in 1. die oirrhotische, 2. die knotige, 3. die 
pneumonische Form. Zwischen 1 und 2 stehen die knotig-cirrhotiscben, 
zwischen 2 und 3 die knotig - fortschreitenden und die knotig • pneu¬ 
monischen Formen. Verf. führt nun den Naohweis, dass diese Tuber¬ 
kuloseformen sich auoh im Röotgenbilde typisch charakterisieren. In 
einer Tabelle werden die physikalischen Kriterien der Hauptformen mit¬ 
geteilt und die Röntgenbilder der einzelnen Formen geschildert. 

H. F. Weinberg und E. Degner-Rostock: Beiträge zur Kenntnis 
des Lingenechinocoeens. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, H 4.) 
Die meisten Fälle von Lungeneohinococcus wurden früher als Tuber¬ 
kulose angesprochen und waren oft in Heilstätten. Erst in letzter Zeit 
hat man die Röntgenuntersuchung zu Hilfe genommen; diese gibt ein¬ 
wandfreie Resultate, ein typisches Röntgenbild. Mac sieht einen sioh 
vom helleren Lungengewebe deutlich abhebenden, fast kreisförmigen, 
scharf umrissenen, gleicbmässig dichten Schatten. Diese scharfe Be¬ 
grenzung bildet ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegen infiltrierende 
Tumoren der Lunge. Ist der Echinococcus schon in die Bronchien 
durobgebroohen und ganz oder teilweise ausgehustet, so bietet das 
Röntgenbild znweilen cavernenähnliohe Zeichnung: einen scharf um¬ 
grenzten dunklen Ring mit ganz heller Mitte. Der dunkle Rand ent¬ 
spricht der Höblenwand, während die helle Mitte durch die lufthaltige 
Höhle gebildet wird. Bis 1910 wurden 7 Fälle duroh die Röntgen¬ 
untersuchung geklärt, zusammengeste.lt, bis 1916 17 siohere Fälle, zu 
denen Verfasser noch 4 Fälle, die sämtlich vorher als Lungentuberkulose 
angesproohen wurden, hinzufügen. 

Ed. K oll -Barmen: U»»ber die Rtintgendiagiose von Geschwür and 
Nenbildnig am lnftgebl&hten Magen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, 
Bd. 24, H. 4.) Luftblähung vermag die Erkennung junger und alter Ge- 
sohwüre wesentlich zu fördern; sie vermittelt wichtige Aufschlüsse über 
anatomische Folgeerscheinungen des geschwürigen Prozesses, die im 
Durch leuchtuDgsbild nicht darstellbar sind. Die Röntgenuntersuchung 
des luftgeblähten Magens ist eine bedeutsame Unterstützung, Ergänzung 
und Kontrolle der Durchleuchtung nach Kontrastmahlzeit und verdient 
neben dieser, besonders in allen zweifelhaften Fällen angewandt zu 
werden. Beide zusammen sind ein wichtiger Bestandteil unserer Hilfs¬ 
mittel für die klinisohe Ulcusdiagnose. Wenn auch in der Praxis nicht 
jeder Ulcusverdacht röntgenuntersuoht werden kann, so muss dies im 
Krankenhausbetrieb zum mindestens für nicht ganz frische und reoidi- 
vierende Fälle verlangt werden, weil erst die Röntgenuntersuchung in 
zahlreichen, scheinbar unkomplioierten Fällen ungeahnt schwere und 
ausgedehnte Veränderungen zeigt. 

Fau lbaber-Würzburg: Zur Diagnose der niebt striktnrierende«, 
tnberkilfaen oder careinomatösen Izfiltratiei des Coeeraaseendeis. 

(Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, H. 4.) In manchen Fällen 
von niohtstrikturierender, tuberkulöser oder krebsiger Infiltration 
des Coeoums fehlt der klinische Stierlin’sohe Befund, der be¬ 
kanntlich darin besteht, dass 5—8 Stunden nach Einnahme der Kon¬ 
trastspeise, also zu einer Zeit, wo mit Sicherheit eine Füllung des 
Coeoums erwartet werden darf, man eine Leerheit desselben bei Füllung 
der angrenzenden Partien des Dickdarms im Röntgenbild konstatiert. 
Die Röntgendiagnose ist aber gleiohwohl in solchen Fällen möglich duroh 
Beachtung der abnormen Verkleinerung des Coecum-asoendens-Schattens, 
seiner pathologischen Form und Umgrenzung, der Starrheit seiner 
Wandung und der Beschleunigung seiner Entleerung. Sohnütgen. j 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Heckt: Zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. "(W. kl. W., 
1916, Nr. 51.) Verf. empfiehlt die bisher getroffenen Maassnahmen sur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten dahin zu ergänzen, dass den 
Syphilitikern im sekundären Stadium keinesfalls ein Heimatsurlaub er¬ 
teilt wird, dass sie möglichst rasch an die Front abgeschoben werden 
und dass kein Soldat ohne Vorlage eines Gesundheitszeugnisses heiraten 
darf. Die Vorlegung eines Gesundheitszeugnisses vor Abschluss der 
Ehe wäre duroh ein Notgesetz auoh für die übrige Bevölkerung 
obligatorisch zu machen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








144 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 6. 


Perutz: Die Bedeutung serodiagnostiseker TJntersnehiogei fir 
die Prognose der abortiv bekaadeltea Syphilis. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 51.) Die Präoipitinreaktion der Syphilis nach Porges-Herman - 
Peruts ist im Primärstadium der Lues viel häufiger positiv als die 
Wassern» an n’sohe Reaktion. Die negative Wassermann’sohe 
Reaktion allein lässt nicht den Schluss su, dass die Syphilis nooh nioht 
generalisiert ist. Die negative Wassermann ! schs Reaktion allein, vor 
Beginn der Kur, lässt nooh nicht mit Sicherheit annehmen, dass eine 
Abortivbehandlung von Erfolg begleitet sein könnte. Die günstigsten 
Bedingungen für eine erfolgreiche Abortivkur sind bei negativer 
Wassermann’soher Reaktion eine negative Ausfiookungsreaktion. 

H. Hirsohfeld. 

Blitstein: Hautkrankheiten, ihre Ursachen und ihre Behandlung 
nach biologischen Grundsätzen. (Zsohr. f. physik. diät. Ther., Dezember 
1916) B. fasst die Hautkrankheiten mehr als funktionelle denn als 
anatomische Prozesse auf; sie stehen in inniger Wechselbeziehung su 
zahlreichen physiologischen und pathologischen Vorgängen im Wirtschafts¬ 
leben des Orgaoismus. Therapeutisch warnt B. vor der Polypragmasie 
der Dermatologen. E. Tobias. 


Augenkrankheiten. 

Baohstes-Wien: Ueber angeborene Faltenbildiig an Unterlid 
— Epiblepharoa — mit und ohne Entropium. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 57, H. 2.) Beschreibung von drei Fällen. Ob die Hautfalte die 
primäre Veränderung darstellt, oder ob sie durch einen hypertrophischen 
Muskelwulst hervorgerufen wird, ist nicht ganz sicher entschieden. 
Doch sprechen mehr Gründe für die erste Annahme. Um Entstehung 
durch Muskelkontraktion handelt es sich wohl nioht. Die operative 
Beseitigung gelingt durch die Entropiumoperation von Graefe, wobei 
die Basis des Dreiecks sehr breit sein muss, oder durch Hotz’sche 
Nähte, kombiniert mit ausgiebiger Resektion von Orbioularisbündeln. 

Siegrist-Bern: Zur Aetiologie des Keratocoms. Entgegnung 
auf die Arbeit: „Kritische Beiträge zur Auffassung des Krankheitsbildes 
des Keratoconus“ von Dr. E. Kraupa. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, 
H. 2.) Von beachtungswerten Keratoconus-Krankengeschichten muss 
man vor allem verlangen, dass sie die Zeit angeben, wann der Kerato- 
oonus sich zu entwickeln begann und wie lange Zeit später die Blut¬ 
untersuchung, über die berichtet wird, ausgefübrt wurde. Negativ aus¬ 
fallende Blutuntersuohungen bei Keratoconuspatienten haben nur dann 
einen beweisenden Wert, wenn sie annähernd um die Zeit ausgeführt 
werden, in weloher der Keratoconus sich entwickelt hat 

Fl eis oh er-Tübingen: Zur Frage des H&BOSiderinrings bei 
Keratoconus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 2.) Der Hämosiderin¬ 
ring stellt in durchaus unkomplicierten echten Keratoconusfällen in 
vorgeschrittenerem Stadium einen fast regelmässigen Befund dar. 
Sichere Unterlagen für die Erklärung der Entstehung des Ringes haben 
wir bisher nicht und sind nur auf Vermutungen angewiesen. Was die 
Bedeutung des Ringes für die Pathogenese des Keratoconus anlangt, 
so wird man bei der Annahme, dass der Blutfarbstoff des Ringes aus 
neugebildeten Gefässen in der Hornhaut stammt, den Ring nur als eine 
sekundäre duroh den Keratoconus herbeigeführte Erscheinung auffassen 
müssen. 

Caspar-Köln Mühlheim: Snbepitheliale Trtibnagsiigarea der 
Hornhaut nach Verletzungen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 2.) 
Veröffentlichung von 8 beobachteten Fällen. 

Rönne-Kopenhagen: Ueber die Aetiologie und Behandlung der 
Keratomalaeie. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 2.) Es bandelt sioh 
nicht um eine durch unriohtige Ernährung hervorgerufene Darmkrank¬ 
heit, die alsdann sekundär das Augenleiden erzeugt, sondern das Augen¬ 
leiden rührt direkt von einer mangelhaften Zuführung eines lebens¬ 
bedürftigen Stoffes her. Nach der Ansicht des Verf. gilt es um jeden 
Preis in der möglichst kürzesten Zeit eine möglichst grosse Menge Milch 
zuzuführen. Häufige Vaselineinträufelungen in die Conjunctiva und ein 
eventueller Verband des Auges kommen bei der lokalen Behandlung in 
Betracht. In allen Fällen wird ungemischte rohe Milch in so reichlichen 
Mengen verordnet, wie sie das Kind zu sich su nehmen vermag ohne 
Rücksicht auf vorhandene Darmsymptome. 

Gummfsen-Kristiania: Ueber die operative Behandlung dee 
primären Glaukoms. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 2.) Verf. 
kommt am Schlüsse seiner umfangreiohen Arbeit su folgendem Resultat: 
Je früher das primäre Glaukom zur Operation kommt, desto bessere 
Dauererfolge werden erzielt. Iridektomie allein ist nioht anzuwenden. 
Bei akutem Glaukom und weit vorgeschrittenem Glaukoma simplex 
bewährt sioh Holth’s Iridokleisis antiglaukomatösa am besten. 
Sklerekto-Iridektomie ist vorzugsweise bei Glaukoma simplex mit guter 
Funktion in Anwendung zu bringen. Mit Elliots Technik wurde unter 
dem Material der Augenklinik, in Kristiania ein etwas höherer Prozent¬ 
satz guter Tension als mit deijenigen HolthY erzielt, die erste hat 
auch etwas bessere funktionelle Erfolge zu verzeichnen, sowie bei günstig 
verlaufenden Fällen durcbgehends eine niedrigere Tension als das 
letztere Verfahren. Die Trepanation ist teobnisoh viel schwieriger, es 
treten häufiger Fälle von Iritis und Spätinfektion auf und sehr viel 
häufiger eine langsame Pigmentablagerung auf der vorderen Linsenkapsel. 
Auch die Gefahr traumatischer Katarakt ist bei Elliots Technik vielleicht 
etwas grösser. Glaukoma absolutum sollte nicht operiert werden; wenn 


die Sohmerzen einen Eingriff angezeigt machen, ist Elliots Trepanation 
vorsusiehen, weil sie auf eine Erhaltung des Auges die grössere Aussicht 
erschliesst. 

Jiokeli-Hermannstadt: Beitrag zum eatiftndlichen ahnten 

Exophthalmus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 2.) Im Gegensatz 
zu der anerkannt ernsten Natur der Cellulitis retrobulbaris gibt es 
nioht zu selten Fälle, die bei sehr stark entwickelten akuten Symptomen 
absolut gutartig verlaufen. Es kommt dabei überhaupt nicht nur 
Bildung von Eiterherden, weder als Trombophlebitis noch in Form eines 
Absoesses, sondern die Hyperämie und seröse Durohtränkung des Binde¬ 
gewebes sind die einzigen anatomischen Veränderungen. Diese Fälle 
stehen nahe oder entsprechen den in der Literatur als „Tenonitis" ver¬ 
öffentlichten Fällen. Es handelt sich io diesen Fällen vor allem um 
eine Begleiterscheinung allgemeiner Erkrankungen, während ohrooisoh- 
eitrige Prozene in der Nachbarschaft der Orbita eher zur Phlegmonen¬ 
bildung führen. Bei eingehender* Untersuchung lässt sioh so gut wie 
immer die Ursache der Orbitalentzüodung mit grösserer oder geringerer 
S oherheit nacbweisen. Jede vorübergehende akute Entzündung des 
retrobulbären Zellgewebes stellt nur ein sekundäres Symptom eines 
anderwärts lokalisierten, pathologischen Prozesses dar. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Stefanowicz: Eine toxikologische Mitteilug. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 48.) Mitteilung eines interessanten Falles von Bleivergiftung. Der 
Baokofen, in dem das Brot der Familie gebacken wurde, war mit Holz- 
abfällen geheizt worden, die mit einer bleihaltigen Farbe gestrichen 
waren. Dadurch war die Unterseite des Brotes bleihaltig geworden. 

Peiler: Die Anfcarhtsverhältnisse in den Kronländern Oester¬ 
reichs seit 1871. (W.kl.W., 1916, Nr. 50.) Verf. zeigt, dass in Oester- 
reioh ein erheblicher Geburtenrückgang stattgefunden hat, und dass 
auch die Kindersterblichkeit ein grosse ist. Nach dem Kriege wird 
jedenfalls die rascheste Herabsetzung der Kindersterblichkeit äusserst 
wünschenswert sein. Dazu muss den Aerzten ein grösserer Einfluss auf 
die Verwaltung des Staates zugesprochen werden. 

Serkowski: Schmitz, Eiter nid Pepton ii der Milch. (W.kl.W., 
1916, Nr. 50.) Verf. setzt seine Erfahrungen über die hygienisohen 
Untersuohungsmethoden der Milch auseinander. Zur Erkennung von 
Schmutz und Eiter ist es vor allen Dingen notwendig, grössere Mengen 
Milch, und zwar mindestens einen halben Liter, zu zentrifugieren. 

_ H. Hirschfeld. 

Schiffs- und Tropenkrankheiten. \ 

Gh. Ditlevsen: Aearodennatitis e cepra. (Arch. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg., 1916, H. 28, S. 503—511.) Der Verf. beobachtete in Kopen¬ 
hagen bei den mit Lösohung der Ladung von Copra (= getrocknete 
Kerne von Kokosnüssen) bringenden Schiffen beschäftigten Arbeitern eine 
akute, mit Sohwellung der regionären Lymphknoten und Temperatur¬ 
steigerung bis 39° einhergehende Hautentzündung. Sie beginnt 1 bis 
2 Tage nach Aufnahme der Lösoharbeit im Gesicht und auf den Hand¬ 
rücken und breitet sioh unter lebhaftem Jucken schnell über den ganzen 
Körper aus. Nach einigen Tagen geht sie unter kleieartiger Ab- 
sohuppung zurück. Die erstmalig an der Arbeit beteiligten Arbeiter 
werden fast sämtlich befallen, von den älteren Copralöschern bleiben 
viele verschont oder erkranken nur leicht. Im Sommer tritt die Er¬ 
krankung ausgedehnter auf als in der kälteren Jahreszeit. Ueber- 
tragungen auf Familienmitglieder, offenbar durch nach Hause mitge¬ 
nommene Copra, kommen vor. Ursächlich kommen höchstwahrschein¬ 
lich Milben, und zwar Tyroglyphus longior var. Gastellani, vielleicht 
auch T. agilis Canestrini, in Betracht, die sich konstant in grossen 
Mengen im Koprastaube finden. Da die gefundenen Milben durchweg 
tot waren, ist eine toxische Wirkung anzunehmen. Im Selbstversuoh 
konnte der Verf. durch Einimpfung von Milben und Aufbinden von 
milbenhaltigem Staube Erythem und später kleinpapulöse Perifolliouli- 
tiden hervorrufen. Die von Gastellani auf Ceylon beschriebene Haut- 
erkrankung der Copraarbeiter zeigt abweichende klinische Erscheinungen 
und ist offenbar duroh die lebenden Milben verursacht. Weber. 

Plasohkes und Benkowic: Urotropin als Malariaheilaethode. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 47.) Es wird empfohlen, bei Malaria täglich 7 bis 
8 g Urotropin zu geben. Es wirkt nioht so prompt wie Chinin, kommt 
aber als unterstützendes Mittel des Chinins überall dort in Frage, wo 
dieses Mittel gar nicht oder nur wenig wirkt. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Pronai: Der Hartmann’sehe Entlansiigskastoi. (W. m.W., 1916, 
Nr. 52.) Der einfache, leicht transportable Apparat leistet besonders 
für den Bewegungskrieg gute Dienste. 

v. Natly: Feldtragen mit verstellbaren i Tragfüssen. (W. m.W., 
1916, Nr. 51.) Verschiebbare Bandeisentragfüsse und eine bängematten- 
artig ausgespannte Saoksohlauohunterlage zeichnen die Tragbahren aus. 

Reokzeh. 

Laubenburg: Eine Feldbettstelle. (D.m.W., 1916, Nr. 48.) 

Kurtzahn: Sehätiengrabentrage. (D.m.W., 1916, Nr. 50.) 
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Ta oh au-Heidelberg: Tuberkiloseliteratar im Kriege. (D.m.W., 
1916, Nr. 50.) Sammelreferat. 

Töpfer: Zur Aetiologie des Fleekilebers. (D.m.W., 1916, Nr. 49.) 
Erwiderung auf die Bemerkungen von Rooha-Lima in Nr. 44 d. D.m.W. 

Gu tm an n-Berlin: Augenbefnnde bei Fleekfleber. (D.m.W , 1916, 
Nr. 50.) Bei denen von G. untersuchten Fällen von Fleokfieber handelt 
es sich um eine typisohe Gefässerkrankung, deren Beginn als zirkum¬ 
skripte Wanderkrankung der A. centralis retinae, ausgehend vom 
Endothel der Intima des Gefässes, nachweisbar ist, wobei es bei 
weiterer Entwicklung zu starken Zellanhäufungen in der Media, 
Adventitia und im benachbarten Bindegewebe kommt. Es ergeben sich 
hier für Augenhöhle und Augapfel ähnliche pathologisch-anatomische 
Befunde, wie sie andere Autoren bei Fleokfieber in den Roseolen der 
Haut, in der Leber und besonders im Gehirn fanden. 

Schwinge: Zur Frage des Ffinftageflebers. (D.m.W., 1916, Nr. 48.) 
Die Arbeit enthält eine Bestätigung der bisherigen Publikationen über 
Fünftagefieber. 

Apo 1 ant• Berlin: Zur Frage der Febril wolhyniea (His). (D.m.W., 
1916, Nr. 49.) Im Anschluss an die in letzter Zeit vielfach besprochenen 
Falle von Fünftagefieber erinnert A. an einige ähnliche, früher von ihm 
publioierten Fälle, die er als „Influenza mit Rückfällen“ 1904 beschrieben 
hatte. 

Reiter-Berlin: Ueber eine bisher unerkannte Spiroehäteninfektion 
(Spiroohaetosis arthritica). (D.m.W., 1916, Nr. 50.) Siehe B.kl.W., 1916, 
Nr. 50. 

Rostoski und Pantaenius: Heber akute Nephritis bei einer 
Armee im Osten. (D.m.W., 1916, Nr. 49 u. 50.) Genauere bakterio 
logische Untersuchungen der Veri. haben ergeben, dass es sich bei 
Nephritisepidemien, die sie beobachteten, um Typhusinfektionen handelte. 

Dünner. 

Becker: Beitrag zur Kenntnis der aeeidentellen diastolischen 
Hersgeräusche. (D. Aroh. f. klin. M., 1916, Bd. 121, H. 1—3 ) Unter 
120 Soldaten im Alter von 19—40 Jahren fand sich in 7 Fällen ein 
aooidentelles diastolisches Geräusch. Es handelt sioh um kurze, scharfe, 
in der Regel nicht laute diastolische Geräusche über der Pulmonalis, die 
stets mit Spaltung des 2. Pulmonaltones, häufig auch mit Accentuation 
desselben und mit einem aooidentellen systolischen Geräusch Zusammen¬ 
treffen. Das Geräusch ist im Liegen am deutlichsten, es ist meist nur 
in der Atempause nach vorausgegangener tiefer In- und Exspiration 
hörbar. Man hört es nicht immer, oft verschwindet es während einiger 
Tage, um dann wieder ganz deutlich hörbar zu werden. Die Entstehung 
kann man sioh duroh Form Veränderung des Pulmonalostiums und daraus 
resultierende relative Insufficienz erklären (relative Verengerung oder 
Insuffioienz des Pulmonalostiums im Exspirium, besonders bei flachem 
Thorax). W. Zinn. 

F. Daxenberger-Brüokenan: Moll all Verbandstoff. (Ther. d. 
Gegenw., Deo. 1916.) Als Ersatz für BaumwollVerbandstoff (Watte) ge¬ 
brauchte Verf. Verbandkissen aus Rohmoos. Seine Vorzüge sind: Grosse 
Aufsaugungs- und Austrocknungsfähigkeit, eine gewisse Elasticität und 
Schmiegsamkeit; seine Billigkeit und leichte Beschaffung. R. Fabian. 

Pegger: Eine improvisierte Beckenstütce. (W. m.W., 1915, Nr. 51.) 
Aus Holz hergestellte Beokenstütze nach dem Prinzip von Adler- 
Crentz. Reckzeh. 

Lossen-Wetzlar: Bleide zur Anfertigung stereoskopischer Röntgen¬ 
aufnahmen. (D.m.W., 1916, Nr. 49.) 

Drüner-Quierschied: Ueber den Stereoplaaigraphea und seine 
Verwendung zur Lagebestimmnag voi Geschosse«. (D.m.W., 1916, 
Nr. 48.) 

Fraenkel-Hamburg: Ueber Gasbrand. (D.m.W., 1916, Nr. 50.) 
Wenn auch klinisch die Unterscheidung zwischen Gasbrand und malignem 
Oedem schwierig ist, so muss eine bakteriologische Trennung unbe¬ 
dingt gefordert werden. Uebergänge zwischen den Gasbacillen und den 
Oedembaoillen existieren nach Fr. nicht. Er hat die Untersuchungen 
von Conradi und Bieling, die diese Behauptung aufgestellt haben, 
nacbgeprüft, ohne zu einer Bestätigung kommen zu können. Dünner. 

Heidler: Unsere Erfahrungen über den Gasbrand. (W.kl.W., 
1916, Nr. 48.) Gasbrandinfektion kommt in solchen Wunden vor, in 
denen besonders günstige Bedingungen für anaerobes Wachstum be¬ 
stehen, wie Nekrobiose, Hämatom, Anwesenheit von Fremdkörpern. 
Gefassschüsse, Gefässligaturen, Gefässknickungen; konstringierende Ver¬ 
bände führen namentlich leicht zu Gasbrand. Gasbrandbacillen können 
sioh lange Zeit in Wunden halten, ohne zur Infektion zu führen. Man 
muss Gasphlegmone und Gasbrand unterscheiden; erstere ist durch 
Incisionen, letztere meist nur durch Amputation zu heilen. Die Mortalität 
des Gasbrandes beträgt 60 pCt. H. Hirschfeld. 

Katzenstein-Berlin: Die Berücksichtigung der ruhenden In¬ 
fektion bei der Operation Kriegsbeschädigter. (D.m.W., 1916, Nr. 50.) 
Es gibt kein Mittel, in ausgeheilten Kriegsverletzungen ohne operativen 
Eingriff festzustellen, ob Bakterien sich noch in dem Gewebe befinden, 
und vor allem, wie pathogen sie sind. Drei Wege haben sich als 
nützlich erwiesen, praktisch die nach Operationen zwecks funktioneller 
Besserung von Kriegsschäden auftretende Späteiterung auszuschalten: 
1. die offene Wundbehandlung, insbesondere bei der operativen Richtig¬ 
stellung schlecht stehender Knochenbrüohe, 2. die Benützung entzündet 


gewesenen Gewebes für die Transplantation, besonders bei der Mobilisation 
von Gelenken, 3. die zweiseitige Operation bei freier Ueberpfianzung von 
Fascie, Knochen und Haut. Dünner. 

Kn oll: Jodipcrol, ein Mittel zur Beklopfung der Wundinfektion. 
(W. kl.W., 1916, Nr. 47.) Bringt man eine bestimmte Menge Jodkalium 
mit Wasserstoffsuperoxyd zusammen, so wird im Moment des Kontaktes 
Jod und Sauerstoff frei. Iq dieser Weise behandelt Verf. Wunden, zu 
welchem Zweck gebrauchsfertige Tabletten von Jodkalium einerseits und 
Wasserstoffsuperoxyd andererseits unter dem Namen „Jodiperol“ von der 
Gesellschaft für chemische Industrie in Basel in den Handel gebraoht 
werden. Mitteilung auf diese Weise günstig behandelter Fälle. 

H. Hirsohfeld. 

P. Desfosses: Die Behandlung inficiortcr Wanden. (La presse m£d., 
1916, Nr. 66, S. 537.) Berichtet über die Sterilisation inficierter Wunden 
auf ohemisohem Wege. Als Desinfektionsmittel dient die Dakin’sche Lösung, 
deren Mischung nicht genau angegeben wird, die aber die baktericide 
Wirkung des Chlors als Prinzip hat. Betont wird, dass die Lösung die 
Zellen des Organismus nicht schädigt. Die Lösung wird mittelst in 
Abbildung gegebener durchlöcherter Röhren und Schläuche in die Wunde 
eingebraoht, diese nach Schluss der Desinfektion in herkömmlicher Weise 
verschlossen. Cordes. 

v. Sacken: Erfahrungen mit der Klnmniereztonsion nach Schmerz. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 48) Nach den Erfahrungen des Verfassers haben 
wir für die meisten Fälle, in denen man sonst die Steinmann’sohe 
Nagelextension verwendete, in der Klammerextension nach Schmerz 
einen vollwertigen Ersatz, der sogar gewisse Vorzüge hat, da die Technik 
einfacher und die Infektionsgefahr geringer ist. H. Hirsohfeld. 

Zuckerkandl-Wien: Ueber Kniegelenkschüsse. (W.m.W., 1916, 
Nr. 50.) Nach allen Operationen am inficierten Kniegelenk wurde dieses 
in der Mittelstellung, also in stumpfwinkeliger Beugung, festgestellt 
und so versorgt, dass der Verbandwechsel und die Spülung ohne Lage¬ 
veränderung möglioh waren. Beim Versagen seitlicher Incisionen, Eiter¬ 
retention in den rückwärts gelegenen Ausbuchtungen der Kapsel ist die 
Drainage gegen die Kniekehle geboten. 

Verebe ly-Budapest: Die Kriegsverletxungen der Blutgefässe 
nnd der peripheren Nerven. (W.m.W., 1916, Nr. 46—48.) Die zum 
Ersatz von Nerven defekten bisher benutzten Verfahren zeigten nur 
sporadisohe und wenig verlässliche Resultate. Reckzeh. 

Ranschburg-Budapest: Schnelle Wiederherstellung der Funktion 
des durch Naht wieder vereinigten N. radialis. (D.m.W,, 1916, Nr. 50.) 
Verf. übt Kritik an dem von Löwenstein publioierten Fall, bei dem 
innerhalb kurzer Zeit nach der Operation eine vollständige Funktions¬ 
wiederberstellung des Radialis zustande kam. 

Kru8ius-Berlin: Die Erfolge der Augapfelnaht nnd -decknng zur 
Erhaltung des Auges bei frischen Augapfelverletzungen. (D.m.W., 1916, 
Nr. 48.) Verf. schildert die von ihm angewandten Operationsmethoden. 

M u t s ch e n b a o h e r - Budapest: 8ehstörnngen bei Sehädel- 
verletsuagen. (D.m.W., 1916, Nr. 48.) Verf. behandelt die Schädi¬ 
gungen des Augapfels und die duroh Verletzung des Gehirns ver¬ 
ursachten Sehstörungen. Dünner. 

Augst ein: Weitere kriegsärztliche Erfahrungen über Hemeralopie 
nnd Angenhintergrnnd. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1916, Bd. 57, H. 2.) 
Wenn in 173 Fällen von Hemeralopie nur 8 Fälle Vorkommen, bei 
denen ein Befund im Hintergrund nicht zu erheben ist, so^ ist an¬ 
zunehmen, dass dies ein seltenes Vorkommnis, gewissermaassen eine Aus¬ 
nahme ist. Ferner: Veränderungen im Pigmentepithel sind bei Hemera¬ 
lopie in typischer Form vorhanden, die den „Fundus hemeralopicus“ 
darstellen; äussere schädigende Einflüsse mannigfachster Art geben Ver¬ 
anlassung, dass eine mangelhafte Regeneration des Sehpurpurs schliess¬ 
lich als Nachtblindheit störend empfunden wird, während eine mangel¬ 
hafte Adaptationsfähigkeit schon immer oder seit langer Zeit vorhanden 
war. Bei der Blendungshemeralopie hat eine dreitägige Dunkelkur guten 
Erfolg; auoh sind Schutzbrillen nachher zu gebrauchen. F. Mendel. 

v. Sarbo: Neue Beiträge zur Kriegstanbstnmmheit. (W.kl.W., 
1916, Nr. 50.) In diesem Aufsatz fasst v. S. noch einmal alle Tatsachen 
zusammen, die dafür sprechen, dass die nach Granatexplosionen vor¬ 
kommenden Fälle von Taubstummheit auf eine Schädigung der Medulla 
obloogata zurückzuführen sind. Es kommt zu einer Einkeilung des ver¬ 
längerten Marks im Foramen magnum und infolgedessen zu Läsionen 
der hier vorhandenen wichtigen Ganglienzellenkomplexe, in erster Linie 
des Acusticus und Vagus. Aber auch andere Hirnnerven können be¬ 
teiligt werden, so der Hypoglossus, der Glossopharyngeus, der Tri¬ 
geminus und auch die Pyramidenbahnen können leiden. Einige Fälle 
dieser Art werden beschrieben und es wird auoh auf entsprechende 
Sektionsbefunde aufmerksam gemacht. Viele dieser Fälle können heilen. 
Es ist falsch, bei solchen Symptomenkomplexen nur}[an Hysterie zu 
denken. H. Hirsohfeld. 

Voss-Crefeld: Zur Frage der Simulation hei Soldaten. (D.m.W., 
1916, Nr. 48.) Man muss bei dem Urteilen von Simulation von Soldaten, 
wie einige vom Verf. angeführte Beispiele zeigen, vorsichtig sein. 

Dünner. 

v. Nesnera und Rablorzky: Zur Therapie der traumatischen 
Neurose und der Kriegshysterie. (W. kl.W., 1916, Nr. 51.) Es handelt 
sioh um die suggestive Beeinflussung hysterischer Zustände im ver¬ 
finsterten Röntgenlaboratorium mit Fulguration. H. Hirschfeld. 
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H. Roger: Der aerrffie Shock. (La presse möd., 1916, Nr. 64, 
S. 513.) Verf. unterscheidet den traum&tisohen, den operativen und den 
psychischen Shook und behandelt dann eingehend die Erscheinungen. 
Er unterstützt seine Ausführungen durch Pulskurven und Versuche am 
Kaninchen. Besonders interessant sind die Zuckungskurven von im Shook 
befindlichen Tieren. Sohliessend betont er, dass die einfachen Beruhigungs¬ 
mittel wie Opium usw. bessere Dienste tun. Als gutes Mittel zur Vor¬ 
beugung gegen den operativen Shock bezeichnet er das Adrenalin. 

Cordes. 

Levy-Suhl: Psychiatrisches nid Neurologisches aus einem Kriegs¬ 
lazarett (Zbl., 1916, Nr. 23.) Bemerkenswerte Kasuistik. 

E. Tobias. 

Fuchs und Gross: Ineontiaeatia vesicae and Eaarcsis aoctoraa 
bei Soldaten. (W. kl.W., 1916, Nr. 47.) Es werden vier Gruppen von 
Blaseninkontinenz unterschieden: Kongenitale Eouretiker, erworbene In¬ 
kontinenz, Misohfalle, und schliesslich solche Patienten, die beim Gehen 
oder in der Kälte an Harnträufeln oder Pollakisurie leiden. Die Ur¬ 
sache der Blaseninkontinenz beruht auf einem Krampfzustand der Blasen¬ 
muskulatur und therapeutisch bewährten sich täglich 15—20 Minuten 
lang au9geführte Spülungen mit 3 proz. Borlösung, deren Temperatur 
allmählich bis auf 48 Grad G. gesteigert wurde. H. Hirschfeld. 

Lenk: Die Inpressioisfraktir des Schädels im Rtintgenbilde. 
(W.m.W., 1916, Nr. 50.) In den allermeisten Fällen kann man aus 
einem Röntgenbilde (am besten laterale Aufnahme) die Impressionsfraktur 
diagnostioieren und die Indikation zur Operation stellen. Verf. stellt 
4 Typen auf, welche möglichst bald operiert werden sollen. Reckzeh. 

Volkmann: Isolierter Brich der Tibila iitcrna mit schwerer 
Hirnsertrfimmeriig bei Nackeistreifschiss. (D.m.W., 1916, Nr. 50.) 
Interessante Kasuistik. Dünner. 

v. Walzel: Zur Prognose der Schissverletmgei der Baich- 
eiigeweide. (W. kl.W., 1916, Nr. 47.) Auf Grund seiner Erfahrungen 
hält Verf. die Prognose der schweren Darmverletzungen, welche durch 
die Multiplicität der Perforationen und ausgedehnte Darm wanddefekte 
charakterisiert sind, und für die als ideales Mittel einzig die Resektion 
in Betraoht käme, für infaust, und dies in erster Linie bei Granat¬ 
verletzungen des Darms. Für alle solche Fälle ist die Frühoperation 
anzustreben, obwohl auoh ihre Resultate nicht allzu günstig sind. 

H. Hirsohfeld. 

Gütig: Ueber Bristbanchsteckschttsse. (W.m.W., 1916, Nr. 52.) 
Diese Schüsse rühren meist von Schrapnellfüllkugeln her und erfolgen 
meist bei aufrechtem Oberkörper; diese Beachtung kann die schwierige 
Diagnose unterstützen. Das Symptom der Bauohdeckenspannung kann 
auch bei reinen Brustschüssen Vorkommen. Reckzeh. 

Rodenaoker-Posen: Ueber Ruhr. (D.m.W., 1916, Nr. 50.) Die 
Ruhr zerfällt in zwei Stadien: 1. das des Darmkatarrbs, 2. das der 
Darmgeschwüre. Die Therapie des primären Teils wird von Anti¬ 
dysenterieserum beherrscht, die des zweiten von Silberklystieren. Für 
die Prophylaxe ist eine Vernichtung der Fliegen notwendig. Eine pro¬ 
phylaktische Serumbehandlung versprioht Erfolge bei bestehender 
Epidemie. 

J o 11 y - Halle: Arbeitstherapie für lerveikraike Soldaten. (D. m.W., 

1916, Nr. 49.) Verf. schildert die Art der Beschäftigungen für nervenkranke 
Soldaten, wie sie in dem von ihm geleiteten Lazarett gehandhabt wird. 

Stephan-Leipzig: Kritische Beiträge zur Frage der Ostitis bei 
Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1916, Nr. 48.) Bei der von Kraus- 
Citron erwähnten Erkrankung der Tibia, die nach Franz und Groth 
infolge von Ueberanstreogung entsteht glaubt Verf. dass es sich um 
eine echte „Ostitis infectiosa“ handle, und zwar im chronischen Verlauf 
von Paratyphus B-Infektion. Dünner. 


Technik. 

Tornay: „Novoskop“, ein neues Instrument im Dienste der Per¬ 
kussion und Auskultation. (W.kl.W., 1916, Nr. 51.) Verf. beschreibt 
die Verbesserung eines von ihm schon im Jahre 1912 konstruierten In¬ 
strumentes. Dasselbe gestattet die Perkussionsgrenzen bis auf Millimeter 
genau festzustellen. Näheres siehe Original. H. Hirsohfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Vorsitzender: M. H., in der ersten Sitzung des neuen Jahres heisse 
ich Sie freundlichst hier willkommen. Wenn auch die in den letzten 
Wochen des alten Jahres so lieblich klingenden Friedensglocken jäh 
unterbrochen worden sind, so dürfen wir doch die Hoffnung festhalten, 
dass das neue Jahr uns auf die eine oder die andere Weise den er¬ 
wünschten Frieden bringt und dass auoh die hier vereinigten Gesell¬ 


schaften wieder zu ihrer regelmässigen Friedensarbeit werden zurück- 
kehren können. Möge e9 so kommen. 

Leider habe ich auch dieses neue Jahr mit einer Todesanzeige zu 
eröffnen. Zwei unserer Mitglieder, von denen das eine Mitglied mehrerer 
der vereinigten Gesellschaften war, sind als Opfer des Krieges gefallen. 
Darunter ist Herr Stabsarzt der Reserve Viktor Cohn, dem der 
Generalarzt des betreffenden Armeekorps einen sehr warmen, seine un¬ 
ermüdliche Tätigkeit trotz geschwächter Gesundheit, schildernden 
Nachruf gewidmet hat. Der Zweite ist Herr Professor Arthur Pappen- 
heim, ein wissenschaftlich hochverdienter Mann, besonders auf dem 
neuen Gebiet der Hämatologie an erster Stelle stehend. Auch er ist, 
wie Herr Cohn, keiner feindlicheu Kugel zum Opfer gefallen, sondern 
beide sind an Krankheiten verstorben, Herr Pappen heim an jener 
leider ätiologisoh so unbekannten Krankheit, dem Petechialfieber, das 
schon so viele hervorragende Mediziner in diesem Kriege dahingerafft hat. 

Wollen Sie sich zu Ehren der Verstorbenen von den Plätzen erbeben. 
(Geschieht) 

Aus unserer Gesellschaft sind ausgesohieden: Herr Geheimrat 
Dr. Boldt aus Gesundheitsrücksichten, Herr Dr. Matthias und Herr 
Dr. Sarason, beide wegen Verzugs nach ausserhalb und Herr Dr. Thielen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wmekras: Ich werde mir erlauben, Ihnen heute abend einen 
Kranken vorzustellen, der ein klassisches Beispiel dafür abgibt, in welcher 
Weise Chirurg und Zahnarzt zusammen arbeiten müssen, wie der Ver¬ 
letzte geschädigt wird, wenn der Chirurg bei Kieferkrttekei den Zahn¬ 
arzt nicht zu Rate zieht, und welche Vorteile sich erreichen lassen, 
wenn eine gemeinsame Arbeit stattfindet. 

Der Vorteil, den dieses Abhängigkeitsverhältnis ergibt, ist in diesem 
Kriege bei den vielen Kieferverletzten klar zutage getreten. Auf der 
einen Seite kann der Zahnarzt in vielen Fällen keinen Dauererfolg er¬ 
langen, selbst wenn er die Scbienentechnik jeder Art in der vollendetsten 
Weise beherrscht, wenn er nicht die Hilfe des Chirurgen in Anspruch 
nimmt. Und auf der anderen Seite kann der Chirurg, selbst wenn er 
in vollkommener Weise die Knochen- und Hautplastik beherrscht, häufig 
zu keinem Resultat gelangen, wenn ihm nicht die Hilfe eines Zahnarztes 
zur Seite steht. 

Ich hoffe, dass die heutige Demonstration dazu beitragen wird, die 
Ursachen auch der Misserfolge aufzuklären, die jetzt immerhin noch sehr 
zahlreich sind, selbst wenn Chirurg und Zahnarzt zusammengearbeitet 
haben. 

Der Patient erlitt im Jahre 1907 einen Unglücksfall, einen Kiefer¬ 
bruch. Es wurden ihm im Krankenhaus nach seinen Angaben 
die äusseren Wunden behandelt und der Kieferbrucb durch Draht¬ 
ligaturen, die um die näohstliegenden Zähne gelegt waren, behandelt. 
Die Ligaturen verursachten nur den Verlust der Zähne. Der Patient 
wurde dann aus dem Krankenhaus entlassen und in der Folge nur vom 
Kassenarzt behandelt. Sein Zustand war in all den Jahren trostlos; die 
Kieferhälften des zerbrochenen Unterkiefers klafften bei jedem Oefinen 
des Mundes weit auseinander und die Ernährung des Verwundeten konnte 
nur durch breiartige und fiü99ige Nahrung geschehen. Ein Kauen festerer 
Speisen war ausgeschlossen. 

Als zu Beginn des Krieges der behandelnde Arzt eingezogen war, 
schickte mir sein Nachfolger den Patienten zur zahnärztlichen Behand¬ 
lung zu. Für den Zahnarzt war es natürlich ein Leichtes, den traurigen 
Zustand des Patienten zu bessern. Ich batte nur nötig, einen abnehm¬ 
baren Verband anzulegen, der ähnlich wie ein Zahnersatz für den Unter¬ 
kiefer angefertigt war, nur dass er nicht allein die Zähne und das Zahn¬ 
fleisch zur Hälfte an der Zungenfläobe, sondern auch in derselben Weise 
an der Lippenfläche umgab. Dieser Verband erlaubte ihm nicht nur 
sofort die bessere Nahrungsaufnahme, sondern bewirkte auch schon nach 
kurzer Zeit eine bindegewebige Vereinigung; die Kiefer klappten nicht 
mehr so weit auseinander, selbst wenn die Sohiene zur Reinigung aus 
dem Munde entfernt wurde. Immerhin war bei der so lange bestehenden 
Pseudarthrose eine knöcherne Vereinigung ohne Hilfe des Chirurgen 
nioht zu erwarten 1 ). 

(Erklärung der Durchschlagszeichnung der Röntgenbilder!) 

Dr. Soerensen, der mit mir zusammen auf der Kieferstation 
arbeitet, war so liebenswürdig, die chirurgische Behandlung zu über¬ 
nehmen. 

Wir sahen von der Knochenplastik mit einem lebenden Transplantat 
ab, da der Zwischenraum zwischen den einzelnen Kieferbälften nur ge¬ 
ring war; auf meinen Wunsch wurden die Knochenenden mit der Knochen- 
sange nur aufgefrischt und die Verbindung durch ein Goldband her¬ 
gestellt, zu dem ich einen TrauriDg benutzte, der mir von einem 
hochgeschätzten Mitgliede dieser Gesellschaft in liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung gestellt wurde. 

Die vollendete Technik Dr. Soerensen’s, dessen sämmtliohe Trans¬ 
plantate auf unserer Kieferstation per primam eingeheilt waren — ein 
Erfolg, den keine andere Kieferstation aufzuweisen hat —, gab mir die 
Gewissheit, dass auch diese Schiene zur Einheilung gelangen würde, 
zumal da ich dafür Sorge getragen hatte, dass eine Belastung der 
Schiene durch Auseinanderweichen der Kieferhälften nioht stattfinden 
konnte. Die Goldschiene allein, die mit Schrauben im Kiefer befestigt 


1) Die Durchschlagszeichnung der Röntgenbilder findet Bich auf S. 64 
im ersten Heft von „Chirurg und Zahnarzt“, Verlag Julius Springer, 
Berlin 1917. 
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wurde, würde niemals imstande gewesen sein, die Befestigung der beiden 
Kieferhälften während der Heilung zustande zu bringen. Hier würde der 
Muskelzug wohl eine Lockerung der Sohrauben, Eiterung und Fistel- 
bilduog verursacht haben. Um dies zu vermeiden, hatte ich die beiden 
Kieferhälften durch einen abnehmbaren Verband, den ich duroh Gutta- 
perchafutterung in einen festen verwandelt hatte, so sicher gestützt, dass 
der Muskelzug sowohl beim Sprechen wie beim Kauen keine Verschiebung 
der Bruchenden erlaubte. 

Dr. Soerensen hatte auch auf meinen Wunsch in einem anderen 
Falle ein lebendes Transplantat durch eine Goldschiene mit dem auf¬ 
steigenden Ast des Unterkiefers verbunden. 

Auch hier wäre von dem chirurgischen Eingriff, trotz vollendeter 
Technik, kein Erfolg zu erwarten gewesen, wenn nicht von zahnärztlicher 
Seite durch Schienen und Autbisskappen die Stellung der Bruchstücke 
so gesichert worden wäre, so dass eine Zerrung an den Sohrauben und 
der Schiene nicht stattfioden konnte. Dass Gold ohne Reiz im Knochen 
verheilen kann, haben mir die Arbeiten bewiesen, die ioh gemeinsam 
mit dem berühmten und bekannten Plastiker Herrn Professor Gluck 
ausgeführt habe. Sie fanden auch ihre Bestätigung bei Zähnen, die ich 
im Jahre 1902 implantiert habe, die später zu Stiftzäbnen umgewandelt 
waren und die nicht allein reizlos eiogeheilt waren, sondern die auch, 
nach Resorption der Wurzeln, jahrelang eine grosse Belastung aus¬ 
gehalten hatten. 

Die Arbeiten von Ollier, Gluck, Azhausen und vielen anderen 
haben bewiesen, dass bei Einpflanzungen von lebenden Knochen der 
Knochen selbst nur Platzhalter ist, vom noch vorhandenen Periost und 
Knochenmark erfolgt die Neubildung des neuen Knochens. 

Meine Goldschienen, die ich jetzt bei vielen Knochenplastiken anzu¬ 
wenden gedenke, dienen dazu, dass der Knorpelcallus zu dauernder Neu¬ 
bildung von Knochen führt, der den Knochen umgibt und eine spätere 
starke Belastung erlaubt. Der Chirurg kann also hoffen, dass, wenn er 
mit einem Zahnarzt zusammenarbeitet, der es versteht, die Bruchenden 
des Kiefers durch Schienen so zu verbinden, dass der eingepflanzte 
Knochen nicht überlastet wird und möglichst lange als Platzhalter ver¬ 
harrt, durch die Goldsohiene eine Verknöcherung zu erreichen und eine 
Pseudarthrose zu vermeiden. 

Dass diese Behauptungen keine Hypothesen sind, sondern sich in 
der Praxis schon bewährt haben, beweisen die Einheilungen, die mir 
jetzt geglückt sind, und die, die ich schon vor 20 Jahren mit Professor 
Gluck erfolgreich versucht habe 1 ). 

Tagesordnung. 

Hr. Jniigiiaiin: Klinik uid Aetiologie des wolhyniseheo Fiebers. 

Man kann drei verschiedene Verlaufsformen der Krankheit unter¬ 
scheiden: 1. die paroxysmale, die zur Aufstellung des Krankheits¬ 
begriffes geführt hat. Sie ist gekennzeichnet duroh ein periodisches An- 
und Abschwellen sämtlicher klinischer Erscheinungen entsprechend den 
Fieberattacken. 

2. Die typhoide Form, die gekennzeichnet ist durch ein mehr¬ 
tägiges kontinuierliches oder remittierendes Anfangsfieber und mehrere 
wellenförmige längere Fieberperioden von oft septisch-intermittierendem 
Charakter. 

3. Die rudimentäre Form, als Endzustand der beiden ersten, 
mit oft ganz geringen, in mehr oder weniger regelmässigen Perioden 
wiederkehrenden Temperaturerhebungen. 

Die Zusammeogehörigkeit dieser verschiedenen Verlaufsformen, die 
ineinander übergehen können, zu einer und derselben Krankheit ergibt 
sich aus der Gleichartigkeit der klinischen Symptome: allen Formen 
gemeinsam sind heftige Schmerzen in der Muskulatur und an 
den Sehnen, besonders an den Ansatzstellen am Periost der Tibia. 
Die unter verschiedenen Bezeichnungen gehenden Erkrankungen an 
„Sohlenbeinschmerzen“ (Ostitis tibiaiis infeotiosa usw.) gehören grössten¬ 
teils hierher. Es handelt sich dabei aber nicht um eine Periostitis, 
sondern um Muskel- und Sehnenschmerzen, die symmetrisch sind, oft an 
die Beschwerden bei Lues cerebrospinalis erinnern und wahrscheinlich 
auf eine centrale Ursache zurückzuführen sind. Im Beginn der Er¬ 
krankung sind Meningismen und andere cerebrale Reizerscheinungen 
häufig; scarlatiforme und kleinpapulöse Exantheme kommen vor. Fast 
regelmässig findet sich eine Schwellung der Milz und der Leber. 
Der Milztumor bleibt in vielen, besonders an den typhoiden und rudi¬ 
mentären Fällen lange Zeit nachweisbar. Verwechslungen mit dem 
Typhus und Paratyphus sind häufig. Da die Zahl der Fälle 
reoht gross und der Ausgang stets günstig ist, wird der Wert der Typhus¬ 
statistik und die Beurteilung der Wirkung der Impfung durch Hinzu¬ 
rechnung solcher Fälle zur Typhusgruppe stark beeinträchtigt. Die 
Differentialdiagnose wird ausführlich besprochen. Besonders wichtig 
ist das Verhalten des Blutbildes: Bei allen Verlaufsformen des 
wolhynischen Fiebers findet sich während der Fieberperioden eine Leuko- 
oytose mit Vermehrung der Neutrophilen, häufig sind auch die grossen 
Mononukleären und die Eosinophilen vermehrt. Die Zusammengehörig¬ 
keit der drei Verlaufsformen zu einer Krankheitsgruppe ergibt sich ferner 
aus dem Naohweis der gleichen Aetiologie bei allen Formen der 
Krankheit. Die im vergangenen Jahre (B.kl.W., 1916, Nr. 12) mit¬ 
geteilten Befunde von Jungmann konnten in neuen, mit Kuozynski 
zusammen ausgeführten Untersuchungen bestätigt werden. Als Erreger 


1) Siehe Abbildungen im „Chirurg und Zahnarzt“, erstes Heft, S. 64 
bis 70 und 77—81, Verlag Julius Springer, Berlin 1917. 


ist ein kleines hantelförmiges, im frisohen Blutpräparat lebhaft beweg¬ 
liches Gebilde anzusehen. Zum Naohweis eignet sioh am besten das 
Verfahren des dicken Tropfens, bei dem jedoch duroh sorgfältige Prä¬ 
paration Verunreinigungen zu vermeiden sind. Mit dem Blute von 
Kranken lassen sich Mäuse inficieren. Danach sind die gleichen 
hantelförmigen Körperchen im Blut der Mäuse und in bestimmten inneren 
Organen nachweisbar (Lunge, Leber, Milz), in denen sie intracellulär 
gelagert sind. Das Krankheitsbild bei der Maus ist ein typisches; unter 
Ataxie, Lähmungen und Krämpfen erfolgt der Tod. Bei der Sektion 
fanden sioh Veränderungen der Meningen und der Milz. Ea wird auf 
die klinischen Erscheinungen beim Menschen hingewiesen, diAum Teil 
durch den Tierversuch eine Erklärung finden. — Der Erreger lässt 
sich ausserdem, wie sohon Töpfer gezeigt hat, in der Laus naoh- 
weisen, die als der natürliche Ueberträger der Krankheit anzusehen ist. 
In Läusen, die mehrere Tage an Kranken gesogen haben, finden sich 
die Polstäbchen in grossen Massen in Darmaustrichen, und auch intra¬ 
cellulär in den Magenzellen. Die Form, Grösse und Färbbarkeit der 
Erreger ist den Rickettsien des Fleckfiebers, die übrigens in einigen 
Fällen im Beginn der Krankheit auch im dicken Tropfen naohgewiesen 
wurden, äusserst ähnlich, so dass eine sichere Unterscheidung nicht 
möglich war. Nach Injektion von zerriebenen, inficierten 
Läusedärmen in die Bauchhöhle der Maus Hessen sich bei 
den Mäusen das gleiche Krankheitsbild und die gleiohen 
Veränderungen an den Organen nachweisen, wie wenn sie 
mit Blut von Kranken direkt inficiert waren. — Vorführung 
zahlreicher Präparate und Fieberkurven. (Ausführlichere Publikation 
erfolgt demnächst in der D. m.W.) 

Aussprache. 

Hr. His: Nicht nur durch die Auffindung von den Gebilden, die 
als Erreger gelten können, sondern schon nach dem rein epidemiologischen 
Auftreten war mir klar geworden, dass diese Krankheitsfälle etwas 
besonderes zu bedeuten hatten. Wir hatten bei der Armee im Osten, 
bei der ioh stehe, in diesem Sommer verhältnismässig wenig Typhus, 
vor allen Dingen wenig ausgeprägte Fälle, und wenn sie vorkamen, so 
konnte man bei ihnen regelmässig den Bacillus paratyphus B auffinden. 
Wir sagten uns, die Sache häDgt am Ende so zusammen: unsere Truppen 
sind wiederholt gegen Typhus geimpft, an der Jahreswende 1914, dann 
wieder im Frühjahr 1915, im Hochsommer 1915, dann wieder im Früh¬ 
jahr 1916 und gelegentlich noch einmal bei den Truppen im Sommer 
1916; also manche sind fünfmal, sechsmal gegen Typhus geimpft. Ich 
sagte mir, es ist am Ende möglich, dass duroh diese wiederholte 
Impfung die Krankheit bis zu dieser leichtesten Form zusammenge¬ 
schrumpft ist, die in einem mehr oder weniger regelmässig an- und ab¬ 
steigenden Fieber besteht, das etwa fünf, sechs oder sieben Tage dauert, 
gewöhnlich in ein Reoidiv übergeht und bei dem man weiter keine 
Symptome findet als nur einen leichten Milztumor. Jedenfalls musste 
es sioh da um eine infektiöse Erkrankung handeln. Bei manchen 
Truppenteilen trat sie 'recht häufig auf, aber die Krankheit war so leicht, 
dass sie von den Aerzten kaum als Infektionskrankheit aufgefasst wurde. 
Da sie nicht recht unterzubringen war, wurde sie dann gelegentlich als 
Sumpfgrippe oder sonst mit irgendwelchem schönen Namen bezeichnet. 
Man konnte nun von Woche zu Woche sehen, wie sich diese Erkrankung 
bei den Truppen ausbreitete. 

Als im September die Zahl der Typhen rasch zurückging, hätte 
man erwarten müssen, dass auch diese anscheinend.leichtesten Typhen 
verschwinden würden. Das geschah aber nicht. Wir hatten für diese 
Fälle besondere Seuchenlazarette eingerichtet und sie in anbetracht 
dessen, dass es Herbst war und die Zahl der Infektionskrankheiten 
dann zurückzugehen pflegt, nicht sehr gross angelegt. Nun kamen uns 
zu Dutzenden und Aberdutzenden diese neuen fieberhaften Fälle, je 
mehr der Herbst vorrückte, uro so häufiger zu, also ein Verhalten, das 
dem des Abdominaltypbas absolut entgegengesetzt ist, und sohon die 
rein epidemiologische Tatsache führte zu der Auffassung, dass es sioh 
hier um eine besondere, um eine selbständige Krankheit handle. 

Nun habe ich seinerzeit die Krankheit wolhynisches Fieber genannt, 
nicht, als ob ich geglaubt hätte, dass sie nur in Wolhynien vorkomme; 
der erste Fall ist sogar im März 1915 bei einem russischen Gefangenen 
in Lötzen beobachtet worden. Aber die Sache musste einen Namen 
haben, und da gerade in Wolhynien eine grössere Zahl vorkam, so gab 
ioh ihr diesen Namen zunächst einmal zwecks militärisch-medizinischer 
Meldung. Man kann dooh nicht melden; es liegt eine unbekannte 
Krankheit vor. 

Nun zeigte sich, dass die Krankheit im Westen mindestens ebenso 
häufig vorkommt wie i'm Osten. Sie ist dort verschieden gedeutet 
worden. Als ioh im Juli und August Gelegenheit hatte, viele Lazarette 
an der Westfront kennen zu lernen, fand ioh überall derartige Kranke, 
deren Kurven mir übrigens sohon Professor Fleischmann geschiokt 
hatte. Man hatte die Sache dort als afrikanischen Rekurrens oder als 
sonst irgend etwas gedeutet, da man sie an den afrikanischen Truppen 
beobachtet hatte. 

Ob die Krankheit im Osten oder im Westen zuerst aufgetreten ist, 
weiss ioh nicht, das lässt sich jetzt hinterher sehr sohlecht feststellen, 
weil ja die Krankengeschichten und Kurven nicht in den Lazaretten 
aufbewahrt werden, sondern zum Truppenteil kommen und dort einer 
statistischen Durchmusterung schwer sugänglioh sind. Jedenfalls kann 
man auch den Namen Fünftagefieber nach dem, was wir gesehen haben, 
nioht mehr reoht aufrecht erhalten. Wir werden suchen müssen, einen 
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neuen unverfänglichen Namen für die Krankheit su fioden. Einstweilen 
schlage ich vor, den Namen wolhynisohes Fieber beizubehalten, bis wir 
vielleicht etwas Genaueres über den Erreger wissen und nach ibm die 
Krankheit benennen können. 

Herr Jungmann hat schon angedeutet, wie unsere Auffassung des 
Typhus bei Geimpften durch den Nachweis dieser selbständigen Krank¬ 
heit recht wesentlich beeinflusst werden muss. Wenn wir jetzt zum 
Beispiel unter 700 oder 800 derartigen Fällen, die wir als leichte Typhen 
geführt haben, keine Todesfälle haben, so werden wir in Zukunft dieses 
günstige |Resultat nicht mehr als Wirkung der Impfung ansehen können, 
loh will damit durchaus nicht sagen, dass ich etwa an der Wirkung der 
Typhussohutzimpfung zweifle, im Gegenteil, ioh bin fest von ihrer 
Wirkung überzeugt; aber es wird sehr sohwer sein, die Statistik richtig 
aufrecht zu erhalten und durohzuiühren. 

Dass das Gebilde, das Herr Jungmann gezeigt hat, der Erreger 
ist, halte ioh für ausserordentlich wahrscheinlich. Dafür sprioht die 
Konstanz des Gebildes und der Ausschluss aller Fehlerquellen, die 
duroh die Giemsa’sohe Lösung, Wasserverunreinigungen oder sonst etwas 
Vorkommen können — worauf natürlich geachtet worden ist, $6 Ueber- 
tragung auf Mäuse mit Erzeugung des Krankheitsbildes, das alles gibt 
einen ziemlich hohen Grad von Wahrscheinlichkeit. Es fehlt uns noch 
ein ausschlaggebendes Experiment, nämlich die Infektion des Menschen 
durch den Inhalt des inficierten Läusedarms. Die beiden Herren Jung- 
mann und Kuczynski waren auch bereit, bei sich selbst den Versuch 
vorzunehmen. Aber da unter Umständen eine Krankheit entsteht, die 
den Menschen für 2—S Monate arbeitsunfähig macht — denn die An¬ 
fälle können manchmal sehr lange au fein and erfolgen —, so sagte ich 
den Herren: ich habe nichts dagegen, wenn Sie den Versuch an sich 
maohen, aber machen Sie erst ihre Arbeit fertig. Also dieser Versuch 
wird wohl noch nacbgeholt werden müssen. Das einzige Bedenken, das 
mir noch nicht ganz überwindlich scheint, ist das: dieser Erreger ver¬ 
hält sich im Blute morphologisch und in bezug auf seine kulturellen Eigen¬ 
schaften — er lässt sich nämlich nioht kultivieren — und in bezug 
auf sein Verhalten im Epithel des Läusedarms genau so wie der Fleck¬ 
fiebererreger. Wir sind vorläufig nicht in der Lage, auf experimentellem 
Wege diese beiden Gebilde voneinander zu unterscheiden. Man könnte 
etwa sagen, es handelt sich hier vielleicht um einen ganz harmlosen 
Läuseparasiten. Das lässt sich für den Fleckfiebererreger nioht mehr 
annehmen, denn wir wissen duroh die Versuche von Rooha Lima und 
Töpfer, dass man z. B. auf Meerschweinohen und Affen diese Gebilde 
aus dem Läusedarm übertragen und genau dasselbe Krankheitsbild er¬ 
zeugen kann wie durch Impfung mit Fleckfieberblut. Man könnte viel¬ 
leicht auch annehmen, es handle sich beim wolhynischen Fieber um 
eine leichte Abart des Fleckfiebers, ein mitigiertes Petechialfieber. Das 
ist nun wohl mit Sicherheit auszuschiiessen, schon aus rein epidemio¬ 
logischen Gründen. Während nämlich in diesem Sommer das wol- 
hynisohe Fieber bei unseren Truppen recht häufig war und gegen den 
Herbst an Häufigkeit zunahm, hatten wir absolut kein Fleckfieber. 
Nun gibt es keine Krankheit, die nur in rudimentären Fällen auftritt, 
es müsste doch zwischendurch einmal ein echter Fall von Fleckfieber 
aufgetreten sein. Im Westen ist BMeckfieber seit Jahr und Tag nioht 
mehr vorgekommen. Es sind überhaupt im Westen nur ganz wenige 
verschleppte Fälle bei Truppentransporten vorgekommen, während das 
wolhynische Fieber im Westen ganz regelmässig und an manchen 
Stellen gehäuft auftritt, also kann es keine Abart des Fleckfiebers sein. 

Es ist nun sehr wertvoll, dass durch den Nachweis dieser Gebilde 
im Blut und gleichzeitig duroh den Nachweis bestimmter und kenn¬ 
zeichnender hämatologischer Befunde Jungmann uns Mittel an die 
Hand gibt, diese klinischen Zustände von den oft sehr schwer zu 
deutenden Fieberkurven der leichten und leiohtesten Typhen endgültig 
zu unterscheiden. Darin liegt der Wert seiner Arbeit. 

Hr. Fleischmann: Eine grosse Zahl jener Fälle, die Herr Jung¬ 
mann heute zur Gruppe des wolhynischen Fiebers nach klinischen und 
ätiologischen Gesichtspunkten rechnet, habe ich an der Westfront vom 
Dezember 1915 an zu beobachten Gelegenheit gehabt, sowohl die paroxys¬ 
malen Formen mit den Fieberanfällen, wie die diagnostisch schwie¬ 
rigen Fälle mit anderem Fieberverlauf. Bei einem Korps, bei dem vor¬ 
her zahlreiche Typhusfälle aufgetreten waren, sehr leichte Formen zum 
Teil, trat zu jener Zeit eine Krankheit daneben auf, welche sich be¬ 
sonders durch diese mit Recht hervorgehobenen heftigen Sohienbein- 
schmerzen auszeiohnete. Ich habe dann in einer Diskussion über den 
Typhus im Februar 1915 in der Liller militärärztlichen Gesellschaft — 
leider ist diese Diskussionsbemerkung anderweitig nicht publiciert 
worden — diese Krankheit als eine klinisch sicher vom Typhus abzu¬ 
trennende und abtrennbare Erkrankung hingestellt. Es waren gerade 
diese besondere Sohmerzhaftigkeit der Beinmuskulatur, diese Schienbein¬ 
sohmerzen auffällig gewesen, Das Gemeinsame zwischen Typhus und 
jener „neuen Krankheit" lag hauptsächlich in dem Milstumor, aber es 
unterschieden sich diese Fälle, die Schienbeinsohmerzen aufwiesen, auch 
sonst noch vom Typhus. Zum Beispiel auch beim leichten und leich¬ 
testen Typhus findet man hin und wieder eine Diazoreaktion, man findet 
relativ häufig die Leukopenie, während bei diesem Krankheitsbilde, wie 
ioh damals hervorhob, sicher keine Verminderung der Leukocyten, häufig 
eine Leukocytose mässigen Grades auftritt. Ebenso ist dann dieses Krank¬ 
heitsbild durch die Reoidive, duroh die eigentümliche, etwas unregelmässige 
Fieberform ausgezeichnet, ferner durch den verhältnissmässig häufigen 
Beginn mit einem Schüttelfrost, und das nioht seltene Auftreten von 


Herpes labialis. In einer bestimmten Zeit habe ich in 20 pGt der Fälle, 
die auf der Abteilung lagen, den Herpes lingualis feststellen können, 
also auch ein wesentlich höherer Prozentsatz, als es beim Impftyphus 
der Fall ist. Von einer Ostitis, auf die Kraus und Citron hinge- 
wieseD haben, oder von einer nachweisbaren Periostitis mit Schwellung 
habe ich mich eigentlich in keinem Falle überzeugen können. Gelegent¬ 
lich sind Druckpunkte in den Aesten des Ischiadicus als Ursache der 
Schmerzen aufzufinden gewesen. Die Krankheit begann damals, wie 
gesagt, ziemlich plötzlich bei der Truppe und verschwand erst voll* 
kommen, als der Truppenteil aus anderen Gründen für zwei Monate aus 
der Front zurückgezogen wurde und während dieser Ztsit eine gründ¬ 
liche Entlausung ausgeführt wurde. Als dann später das Korps an 
anderer Stelle eingesetzt war, traten diese Fälle nur in sehr vereinzelter 
Zahl wieder auf. Zu dieser gleiohen Zeit trat bei dem Korps Paratypbus 
in schwerer und leichterer Form auf, und trotzdem traten bei diesen 
Fällen die Beinsohmerzen keineswegs hervor. Ich erwähne das besonders, 
weil Stephan kürzlich in einer Publikation für diese Erkrankung eine 
Paratyphusinfektion annehmen su müssen geglaubt hat. Ioh habe auf 
den Blutbefund insofern hingewiesen, als die Vermehrung der Leuko¬ 
cyten für die Diagnose eine Rolle spielt. Die Lymphocytose und die 
Mononukleose darf man, glaube ioh, nur mit Vorsicht verwenden. Ioh 
habe im Felde sehr viele Blutuntersuchungen gemacht und habe ge¬ 
funden, dass auch bei ganz gesunden Kriegsteilnehmern — ich weiss 
nicht, aus welchen Gründen, wahrscheinlich spielt da die Typhus- 
impfung eine gewisse Rolle — Lymphocytose und Mononukleose häufige 
Befunde sind, so dass man also in der diagnostischen Verwertung dieses 
Symptoms sehr vorsichtig sein muss. 

Es ist mir sehr wertvoll, dass heute duroh die ätiologischen Unter¬ 
suchungen des Herrn Jungmann der bestimmte Eindruck, den ioh 
seinerzeit aus rein klinischen Symptomen gewonnen hatte, dass es sich 
bei dem geschilderten Krankheitsbild um eine Erkrankung sui generis, 
die vom Typhus und Paratyphus zu trennen ist, bestätigt worden ist. 

Ich kann hier eine grosse Zahl dieser Kurven für die Herren 
demonstrieren, die davon Einsicht nehmen wollen. Ioh habe weit über 
hundert. 

Hr. Werner: Ich darf zunächst eine Bemerkung über die Geschichte 
des wolhynischen Fiebers oder, wie ich es genannt habe, Fünftagefiebers, 
Febris quintana, machen. Ich bin von Herrn Assistenzarzt Hosse auf 
eine Stelle in einem mittelalterlichen Tierepos aus dem zwölften Jahr¬ 
hundert aufmerksam gemaoht worden, welches sich nennt: Meister Isen- 
grimmus. Da kommt folgender Hexameter vor: „aut habet, aut fingit 
quintanae frigora febris". 

Also „er hat oder er simuliert die Schüttelfröste des Quintana- 
Fieber". Das schien mir sehr auffällig, und ich habe mir daraufhin die 
Mühe genommen, die alte Literatur durchzusehen und habe noch eine 
ganze Reihe von Anhaltspunkten gefuuden, dass dieses Fieber, das durch 
in fünftägigen Abständen wiederkehrende Anfälle ausgezeichnet ist, der 
alten, der mittelalterlichen und auch der neueren Zeit bekannt war. 
Es finden sich im Galen und im Hippokrates Stellen, von in Fünf- 
und Seohstageturnus wiederkehrendem Fieber. Auch in der arabisohen 
Literatur bei Avioeana und bei einem Autor, der als Gilbert von Eng¬ 
land in der Literatur bekannt ist, ist von fünf- und sechstägigen Wechsel¬ 
fiebern die Rede. Sie fioden auch in der Malarialiteratur einige An¬ 
gaben über in Fünf- und Seohstageturnus wiederkehrende Fieber, die zu 
Malaria gerechnet wurden; so im älteren Scheube und bei Ziemann. 
Offenbar ist das Krankheitsbild im Altertum bekannt gewesen. In 
neuerer Zeit hat man es in den grossen Malariatopf geworfen, was so¬ 
lange möglich war, als man die Malariaparasiten nioht kannte, nicht zu 
diagnosticieren wusste. 

Was die klinischen Bemerkungen des Herrn Vortragenden anlangt, 
so möchte ioh doch vor zu weiter Fassung des klinischen Bildes 
warnen. Wa9 wir bisher von dem klinischen Bilde kennen, ist die 
charakteristische Kurve und zwar die Kurve der regelmässigen und 
paroxysmalen Anfälle und Fieberwellen. Darüber hinauszugehen halte 
ich für sehr gewagt. Ioh habe ja selbst in meinen klinischen Mitteilungen 
zwischen einer Periode der regelmässigen Anfälle und der eines unregel¬ 
mässigen Nacbfiebers unterschieden, das in sehr vielen Fällen vorhanden 
ist. Es gibt also viele atypisch verlaufende Fieber, aus denen man 
nioht viel machen kann, namentlich seitdem die Typhusscbutzimpfung 
eingeführt ist, dass es wahrscheinlich eine sehr grosse Verwirrung 
geben wird, wenn Sie nun alles das, was man nicht dekli¬ 
nieren kann, wieder in den Fünftagefiebertopf werfen 
wollen. Es ist dies um so mehr zu sagen, als wir bisher doch einen 
sicheren Erreger noch nicht haben. 

Was den Erreger anlangt, so kann ich mich vorläufig einiger Be¬ 
denken doch nicht entschlagen. 

Zunächst das native Präparat. Im nativen Präparat Körnohen zu 
finden, ist nicht schwer. Man findet sie sehr häufig. Man findet sie 
nicht bloss bei der Febris wolhynica, man findet sie auch bei anderen 
Infektionskrankheiten, ja, man kann sie auch im normalen Blute finden. 
(Herr Jungmann: Beweglich?) Auch mit Molekularbewegung. (Herr 
Jungmann: Richtig schwimmend?) Jedenfalls halte ich mich bisher 
für nicht imstande, au9 dem nativen Präparat die Diagnose eines für 
eine bestimmte Fieberart charakteristischen Körnchenbefundes abzuleiten, 
und an dieser Auffassung möchte ioh festhalten, bevor mir sichere, unter¬ 
scheidende Merkmal für diese Dinge angegeben werden. Um so mehr 
möchte ioh daran festhalten bei den Befunden aus dem dioken 
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Tropfen. Der Herr Vortragende bat gesagt, man könne im dioken 
Tropfen die Erreger mit Sicherheit als solche erkennen. Ich möchte mir 
gestatteo, ein Fragezeichen dahinter zu machen. Er hat gesagt, wenn 
man mit allen Eautelen vorginge, so könnte man mit Sicherheit Verun¬ 
reinigungen ausscbliessen. Auch da möchte ich einige Zweifel äussern. 
Es dauert doch bisweilen eine halbe Stunde, eine Stunde, die ein Dickes- 
tropfenpräparat braucht, ehe es ganz trocken ist, und in dieser Zeit 
können zufällig Keime hineingelangen und sioh vermehren, auch wenn 
man mit aller Vorsioht vorgegangen ist. Wir wissen ja, dass Keime in 
den tiefen Hautpartien stets vorhanden sind. Wenn wir Alkohol und 
Jodtinktur nehmen und auf die Haut aufstreiohen, so können wir ja im 
chirurgischen Sinne die Oberfläche dieser Hautstellen sterilisieren, aber 
wir können sie nicht im morphologischen Sinne sterilisieren. Diese 
Keime bleiben eben im abgetöteten Zustande doch in der Haut stecken, 
und wenn ich den Bluttropfen dann ausdrüoke, kommen tote und noch 
lebende Keime aus der Tiefe der Haut mit heraas und gelangen ins 
Präparat, und auf diese Weise sind, wie ioh glaube, die Täuschungs¬ 
möglichkeiten vorhanden, vor denen ioh warnen möchte. 

Was dann die Mäusebefunde anlangt, so möchte ioh sagen, das 
einzig Charakteristische, das wir bisher von dem Krankheitsbilde kennen, 
ist das Fieber. Bei der Maus sind im nativen Präparat als Erreger 
angesproohene Gebilde gefunden worden. Haben diese Mäuse auch das 
charakteristische Fieber gehabt? Ich meine, das muss man verlangen, 
wenn man bei einer Maus die Diagnose Fünftagefieber oder wolhynisohes 
Fieber stellen will. Man müsste also die Mäuse mit dem Thermometer 
messen und eine Kurve erzielen, die der des Fünftagefiebers entspricht, 
das, was, wie ioh glaube, mir und Ben zier in einem Falle bei zwei 
Versuchstieren gelangen ist, nachdem wir das Blut längere Zeit anaerob 
gehalten haben. Ioh habe das ja beschrieben. 

Was die Läusebefunde anlangt, so Bind sie ja recht interessant. 
Ioh kann mich bisher darüber nicht viel äussern. Ioh habe nach dieser 
Richtung auch Untersuchungen gemacht, die bisher ein negatives Er¬ 
gebnis hatten. Ich habe auf Grund der Töpfer’schen Mitteilungen 
Läuse untersucht und habe nur feststellen können, dass man im Magen 
und auch in dem Magenepithel einen uncharakteristischen Körnohen¬ 
befund, im Magenlumen auch Stäbchenbefunde und Kokkenbefunde er¬ 
halten kann, die wenig charakteristisch sind. Alles, was ioh bisher an 
Sohnitten gesehen habe, hat mich nicht dazu geführt, die von Töpfer 
gemachten Angaben bestätigen zu können, so sehr das auoh mein 
Wunsch war. 

Was die Spiroobätenbefunde anlangt, so kann ich nur sagen, dass 
die bisher veröffentlichten Spirochätenbefnnde mich nicht davon über¬ 
zeugen konnten, dass es sich da um wirkliche Spirochäten gehandelt 
hätte. Ich habe selbst ein zweifelhaftes Bild gesehen, aber auf Grund 
eines einmaligen Befundes wage ioh nicht, eine ätiologisohe Beziehung 
herzuleiten. 

Zu dem, was von der Verwertung des Blutbildes für die Diagnose 
des Fünftagefiebers gesagt wurde, möchte ioh folgendes bemerken. Wir 
haben eine fast analoge Veränderung des Blutbildes bei Malaria, wir 
haben eine fast aoaloge Veränderung des Blutbildes bei Recurrens; es 
ist fast genau dasselbe bei Malaria, beim Füoftagefieber und bei der 
Recurrens. Eine ähnliche Veränderung des Blutbildes (Leukocytose) 
kennen wir auoh für andere Infektionskrankheiten, Sepsis, Influenza, 
Pneumonie u. a. Jedenfalls würde ioh es in diesem Zusammenhänge 
dooh für etwas gewagt halten, die Veränderungen des Blutbildes als 
klinisches Diagnostioum für das Fünftagefieber mit heranzuziehen (Zuruf: 
Differentialdiagnose gegen Typbus!). Wir sind bisher nicht mit Sicherheit 
imstande, diejenigen Fälle von ätiologisch unklaren Fiebern, die nicht 
durch einen paroxysmalen Verlauf ausgezeichnet sind, die also in ge¬ 
wissem Sinne eine Aehnliohkeit mit dem Typbus haben, mit Sicherheit 
klinisch vom Typhus überhaupt zu unterscheiden. Allerdings muss man 
ja sagen, beim Typhus haben wir Leukopenie und beim Fünftagefieber 
haben wir zeitweise die Vermehrung der Leukocyten. Aber diese Fest¬ 
stellung genügt nicht zur Diagnose Fünftagefieber, wenn sie auch gegen 
Typhus sprioht. 

Hr. Jangmann (Schlusswort): Eine hämatologische Differential¬ 
diagnose gegenüber dem Typhus ist natürlich, wie ioh Herrn Professor 
Fleischmann gegenüber bemerken möchte, in der fieberfreien Zeit 
nicht möglich, da während dieser ja auch beim wolbynischen Fieber eine 
Lymphocytose besteht. Während der Fieberperioden unterscheidet sich 
aber, wie ich gezeigt habe, das wolhynische Fieber vom Typhus durch 
den Befund der Leukocytose aus der Neutrophilie. 

Die Kritik von Herrn Professor Werner möchte ioh zurüokweisen. 
Werner hat darauf hingewiesen, dass der Versuch, bei unklaren Fieber¬ 
fallen wolhynisohes Fieber anzunehmen, zur Verwirrung führen wird. 
Aber ich glaube, soviel geht dooh schon aus unseren epidemiologischen 
Beobachtungen, auf die ja besonders Herr Geheimrat His noch einmal 
hingewiesen bat, hervor, dass wir es neben dem Typbus noch mit einer 
anderen Krankheit zu tun haben müssen. Wir müssen uns schon die 
Mühe nehmen, zu versuchen, die Ursache dieser unklaren Fälle zu er¬ 
gründen. Ich weiss wohl, dass unter unklaren Fällen manche sein 
werden, die kein wolhynisohes Fieber sind, aber ioh habe ja auoh nicht 
das Hauptgewicht auf die Temperaturkurve allein gelegt, sondern ich 
habe auf die charakteristischen klinischen Erscheinungen neben dem 
Fieber hingewiesen, auf die Beinschmerzen, auf das Blutbild, auf den 
Milztumor und vor allem auf die ätiologischen Befunde, die sich in 


unseren atypischen Fällen mit denen auch sonst beim wolhynischen 
Fieber gemachten decken. 

Bei der Untersuchung des nativen Blutpräparates sind wir selbst 
mit der sobärfsten Kritik vorgegangen. Die auch im normalen Blut 
vorkommenden kleinsten Körnchen, Absobnürungen von roten Blut¬ 
körperchen, Fädchen sog. Pseudospirochäten und ähnliches haben mit 
dem von uns als Erreger der F. W. angesehenen Gebilde nicht das 
mindeste zu tun. Ich glaube z. B. dass die Befunde von Korbsoh, 
der spirochätenähnliche Gebilde beobachtet hat, was wir nicht be¬ 
stätigen können — nur in einem Falle haben wir einmal eine Spirochäte 
gefunden, die ich Ihnen demonstriert habe — zum Teil durch niobt 
genügende Beachtung dieser Fehlerquellen zu erklären sind. Der Erreger 
des wolhynisohen Fiebers ist demgegenüber charakterisiert darch seine 
Lichtbrechung, seine Eigenbewegung und durch seine Grösse und Form, 
die der im gefärbten Blutpräparat, im dicken Tropfen entspricht. 

Verunreinigungen im dioken Tropfen kommen selbstverständlich 
vor. Aber die Gebilde, die wir als Erreger ansehen, sind doch immer 
dieselben und sie fiaden sioh auch nur in Präparaten, die zu geeigneter 
Zeit entnommen sind. Wenn es sioh um Verunreinigungen handelte, 
dann müssten wir dooh einmal ein Stäbchen, ein anderes Mal einen 
Goccus und alle möglichen Grössen finden. Das ist bei uns aber nicht 
der Fall. Wir haben natürlich auch io unseren dioken Tropfen-Präparaten 
gelegentlich Verunreinigungen gehabt. Solche Präparate kann' man 
nicht benutzen, man kann auch dicke Tropfen-Präparate nicht verwenden, 
in denen Färbniederscbläge sind. Ich habe aber erwähnt, wie man ver¬ 
fahren muss, um gute Präparate zu bekommen, damit mau alle Fehler» 
q<iellen ausschliessen kann. Wenn man eine Anzahl guter, zu geeigneter 
Zeit entnommener Präparate zur Verfügung hat, kann man in den 
meisten Fällen den Erreger im dicken Tropfen fiaden. 

Ich kann Werner auoh nicht Recht geben, weon er als Beweis der 
gelungenen Uebertragnng auf die Maus den Nachweis fordert, dass die 
Maus während ihrer Erkrankung ein charakteristisches Fieber bekommt. 
Auoh bei anderen auf Versuchstiere übertragbaren Infektionskrankheiten 
legen wir auf den Teraperaturverlauf beim Tier aus guten Gründen 
keinen entscheidenden Wert, und der Temperaturverlauf kann ja gerade 
beim wolhynischen Fieber, wie ich gezeigt habe, sohon beim Menschen, 
ausserordentlich verschieden sein. 

Von den Läuseversuchen ist zu sagen, dass bei der Laus die Ge¬ 
bilde nicht sofort und immer nachzuweisen sind, sondern erst naoh 
einiger Zeit, per Nachweis der Erreger in der Laus ist vielmehr ab¬ 
hängig von der Entwickelung und Vermehrung der Parasiten im Darm- 
epitbel. 

Die differentialdiagnostische Bedeutung des Blutbildes wird durch 
die Tatsache, dass ähnliche Veränderungen der Blutzusammensetzung 
auch bei Malaria und Rekurrens Vorkommen, nicht erschüttert. Diese 
beiden Krankheiteo können wir, abgesehen von allen anderen klinisohen 
Symptomen, mit Leichtigkeit duroh den Nachweis der Plasmodien bezw. 
Spirillen im Blut erkennen. 


Sitzung vom 17. Januar 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender Hr. Orth: it. H., ehe ioh in die Geschäfte eintrete, 
drängt es mioh, der Berliner medizinischen Gesellschaft meinen herz¬ 
lichen Dank dafür auszusprechen, dass sie bei meiner 70. Geburtstags¬ 
feier mioh durch einen Abgeordneten hat beglückwünschen lassen U"d 
mir die Mitteilung hat zugehen lassen, dass ich zum Ehrenmitglied der 
Gesellschaft gewählt worden bin. Ich weiss diese Ehre vollkommen zu 
würdigen und ioh bin mir bewusst, dass die Gesellschaft mir damit die 
höohste Ehre erwiesen bat, die sie erweisen kann. Ioh kann versichern, 
dass unter den zahlreichen Ehrungen, die mir zuteil geworden sind, 
diese mir ganz besonders lieb und wertvoll gewesen ist. 

Die medizinische Wissenschaft ist, im letzten Ende wenigstens, für 
die medizinische Praxis da, und sie kann ihr Endziel nicht erreichen, 
wenn sie nicht in dauernder Berührung und Wechselwirkung, gebend 
und empfangend, mit der ärztlichen Praxis steht. Die pathologische 
Anatomie hat die besondere Stellung, dass sie als die festeste Grund¬ 
lage alles ärztlichen Wissens und Handelns besonders dazu geeignet ist, 
die auseinander strebenden Spezialfächer der praktischen Medizin mit 
festem Bande zu umschliessen und zu einigen. 

Ioh habe von jeher, selbst Sohn eines praktischen Arztes, mich be¬ 
strebt, die Beziehungen zu der praktischen Medizin und zu den prak¬ 
tischen Aerzten zu pflegen und aufreoht zu erhalten, und ioh bin auoh 
in dieser Beziehung nur dem Beispiel meines verehrten Lehrers und 
Vorgängers Rudolf Virohow gefolgt, dass ioh stets an der grössten 
Gesellschaft praktischer Aerzte in Berlin, der Berliner medizinischen 
Gesellschaft, seit ich vor nunmehr 48 Jahren zum ersten Male als Mit¬ 
glied in die Gesellschaft eingetreten bin, luteresse gehabt ond mioh an 
ihrem Leben und ihren Arbeiten beteiligt habe. 

Ioh verspreche, dass, soweit meine Kräfte reichen, ioh das auoh in 
Zukunft tun werde. Das sei mein Dank für die mir zuteil gewordene 
Ehrung. (Lebhafter Beifall.) 

In geschäftlicher Beziehung habe ioh nur zu erwähnen, dass Herr 
Professor Dr. Karl Oppenheimer, seit 1910 unser Mitglied, wegen 
dauernden Verzuges von Berlin, seinen Austritt aus der Gesellschaft 
erklärt hat. 
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Vor der Tagesordnung. 

Hr. Straus: 

Nachtrag zu seiner Bilharzia-Demonstratioa tob 29. November 1918. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochensohrift.) 

Aussprache. 

Hr. Ben da: Eine Bemerkung! Da Herr Kollege Strauss von den 
Vorgängern der englischen Untersuchungen gesprochen bat, vird es irobl 
richtig sein, darauf hinzuweisen, dass diese Untersuchungen sehr nahe 
lagen, da ja bekanntlich auch die Larven der tierischen Distomen in 
den Sohneoken leben, die Miracidien, die das Distoma hepaticum er¬ 
zeugen, finden sioh ebenfalls in Limnaousarten. 

Hr. Strauss (Schlusswort): Ich darf vielleicht bemerken, dass aus¬ 
gedehnte Untersuchungen schon von Loos und von anderen Forschern 
hinsichtlich der UebertraguDg durch Mollusken ausgeführt worden sind 
und dass auch hierbei die Schnecken berücksichtigt worden sind. Diesen 
Forschern war es aber nicht gelungen, gerade diejenigen Individuen 
unter den Schnecken ausfindig zu machen, welche den geeigneten Nähr¬ 
boden für die Weiterentwicklung der Eier bis zur Bildung von Cerkarien 
abzugeben vermögen. 

Hr. Fleischmaia : Auf Anregung des Herrn Vorsitzenden möchte 
ich hier einen Mann demonstrieren, der teils durch Veranlagung, teils 
durch zielbewusste und systematische Uebung in der Lage ist, eine 
Reihe von Mnskeln willkürlich in Bewegung zu Betzen, die sonst dem 
Einfluss des Willens entzogen sind. Diese Vorstellung hat vielleicht 
'gerade zur jetzigen Zeit deswegen besonderes Interesse, weil sie eine 
Demonstration dafür bietet, wie weit der Willen imstande ist, Muskeln 
isoliert oder sonst nur doppelseitig tätige Muskeln einseitig zu bewegen, 
und zweitens weil unser Mann gewisse Krankheitszustände vortäuseben 
kann, die für die Frage der Simulation von Interesse sind. Ausserdem 
ist noch etwas von klinischem Interesse: Der Patient bat durch 
Röntgenbestrahlung vor etwa 10 Jahren ein ausserordentlich grosses 
Röntgenulcus auf dem Rücken davongetragen, das sich jetzt, wie wir 
erkennen, in guter Heilungstendens befindet. Der Durchmesser des 
Ulcus mag etwa 30 cm betragen haben. 

Der heutigen Demonstration fehlt leider die Ergänzung durch 
Röntgen bi I der, da der Mann sich aus verständlichen Gründen .keiner 
Durchleuchtung mehr unterziehen will. Er ist im Jahre 1905 mit 
Röntgen bildern in der Physiologischen Gesellschaft vorgestellt worden; 
seitdem hat er viel dazu gelernt. 

Demonstration: 

Bewegungen der Recti abdominis in den einzelnen Abschnitten, 
Verlagerung von Dünndarmsohlingen in den Thorax, Walkbewegungen 
der Bauchmuskeln. Kontraktion des Muse, obliqnus externus einseitig, 
derart, dass die einzelnen Ursprungssaoken sichtbar werden. Isolierte 
Kontraktion des Muse, biceps • und triceps (Muskelhüpfen), ein- und 
doppelseitige Bewegung des Platysma, Auf- und Abwärtsbewegung des 
Kehlkopfs durch Sternotbyreoideus und thyreohyoideus, dann isolierte Be¬ 
wegung des omobyoideus, Caput obstipum. Verkürzung des einen Beins 
bei gleicbbleibender Höhe der Spinae iliacae (duich Skoliose), Skoliose 
rechts und links; Schusterbrust durch Kontraktion der sternalen Zwerch- 
fellansätze. Verlagerung des Herzens durch Zwerchfellbewegung. Her- 
vorrufung von Gänsehaut duroh Autosuggestion von Kälte. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Immeluaan: 

Die radiologisrhe Darstellung von Fistelgäsgen nach Holzkaeeht, 
Lilienfeld und Pordes. (Mit Lichtbildern.) 

M. H.! Sie wissen, welche Mühen uns häufig die Fisteln nach 
Steckschüssen bereiten. Wir sehen gegebenenfalls an der Körperober- 
fläobe die Einschussstelle und auf dem Röntgenbild das Geschoss. Der 
Schusskanal eitert. Wir hoffen von Tag zu Tag, dass sich ein Sequester 
oder ein abgerissener Kleiderfetzen ausstossen und dann der Grund zur 
Eiterung aufhören wird. Dauert es gar zu lange, greifen wir zum 
Messer und müssen oft einseben, dass wir gar nicht an den Herd 
gelangt sind, von dem die Eiterung ausgeht. Kostbare Zeit wird mit 
dem Warten und der erfolglosen Operation verloren, da der Herd der¬ 
artig liegt, dass eine spontane Heilung ausgeschlossen ist, oder der 
Fistelkanal einen Verlauf nimmt, dem das Messer des Chirurgen nicht 
zu folgen vermag. Die Ueberlegung lag nahe, den oder die Fistelgänge 
mit einem Kontrastmittel zu füllen und dadurch die Möglichkeit zu 
haben, auf der Röntgeoplatte ihren Verlauf vor der Operation genau 
studieren zu können. Die ersten derartigen Versuche stammen von 
Beck. Er bediente sich einer Wismntvaselin-Aufschwemmung (1:2). 
Diese Methode hat sich nioht eingebürgert, da die hierzu benutzten 
Spritzen, Kanülen usw. nur allzu leicht durch die lojektionsmasse ver¬ 
stopft wurden. Die injicierte Paste floss häufig wieder aus, benetzte die 
Umgebung der lojektionsstelle und erschien als Schatten auf der Platte. 

Auoh die letzthin empfohlenen Einspritzungen von Jodipin eignen 
sich nioht für solohe Körperlagen, bei denen die Flüssigkeit ans der 
Fistel wieder ausläuft, ganz abgesehen davon, dass sie durch Fistelinhalt 
daran gehindert wird, in die Fistelgänge gründlich einzudringen. 

Um diese Uebelstände zu vermeiden, bat Holzknecht mit seinen 
Mitarbeitern Lilienfeld und Pordes Kontraststäbchen hergestellt, 
welche in den Fistelkanal unter leichtem Druck eingeführt werden. 
Dieselben bestehen aus Kakaobutter und einem Zusatz von antisept^ch 
wirkendem Xeroform und möglichst grosser Menge von Ziokonoxyd. Die 
Stäbchen sind 8 cm lang und 2 mm diok. Die Einführung geschieht 


leicht. Das in den FiBtelgängen befindliche Sekret wird nach aussen 
verdrängt und kann hier mit einem Wattebausch fortgewischt werden. 
Die Fiatelfüllung wird bald nach beendeter Granulationsauskleidung, 
wenn sioh kein Blut mehr entleert, vorgenommen. Sie wird innerhalb 
24 Stunden wieder ausgestossen, nachdem die Verschlusspfropfen nach 
beendigter Röntgenaufnahme entfernt sind. Um eine bessere Mischung 
mit dem Eiter zu ermöglichen, haben Holz kn ech t und seine Mitarbeiter 
dem Kontrastmittel Gelatine hinzugefügt. Die Anfertigung der 
Kontrastin-Gelatinsläbe hat die Firma Polyphos-München übernommen, 
deren Vertreter hier in Berlin Herr Ingenieur Wertheim-Charitestrasse 
ist. Die Röntgenbilder solcher FistelfüHungen klären uns darüber auf, 
ob die Fistel an den Knochen heran tritt, ob kleinere oder grössere mit 
E>ter gefüllte Höhlen im Knochen vorhanden sind, ob Sequester und 
Projektile erreicht und umspült werden, oder ob der Fremdkörper ein¬ 
geheilt ist. 

Folgende Vorschriften sind bei der Vornahme der Fistelfüllung zu 
beachten: 

Die Platte wird mit undurchlässigem Stoff bedeckt. Die Fistel¬ 
öffnung soll, wenn möglich, seitlich gelagert werden. Naoh Reinigung 
der Fistelöffnung mit Benzin wird ein Stäbchen, das bis zur Aufnahme 
in einem kühlen Raum aufbewabrt werden muss, vorsiohtig mit Hilfe 
einer Pinzette eingeführt, evtl, naoh vorheriger Erweiterung der Orffuung 
mit einem Lamioariastift. Etwa austretendes Sekret wird abgewischt. 
Nach einigem Warten werden weitere Stäbchen eingeführt und die 
Fistelöffnung mit einem Wäscheknopf (als Eingangsmarke) und mit 
Pflaster verschlossen. Nachdem man dem Kontrastin zum Verteilen 
einige Zeit gelassen hat, werden eine oder mehrere Aufnahmen von 
verschiedenen Seiten gemacht. Es ist notwendig, dieselben mit den 
ohne Fistelfüllung hergestellten Platten zu vergleichen. 

Welche schätzenswerten Aufschlüsse uns derartige Röntgenbilder 
geben, werden Sie durch die folgende Demonstration sehen. Die 
Diapositive stammen zum Teil aus meinem Institut, zum Teil von 
Herrn Holzknecht, dem ich an dieser Stelle herzliobst für deren 
Ueberlassung danke. (Folgt die Demonstration von gefüllten Fistel¬ 
gängen in der Schulter-, Ellbogen-, Oberschenkel-, Unterscheukel-, 
Thorax- und Abdomengegend). 

Hr. Dfiiter: Faaktioaelle Herzdiagaostik mittels Plethys¬ 
mographie nach Weber. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woohensohrift) 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr sn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. November 1916. 

Vorsitzender: Herr PohL 
Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. Henke: Magengeschwür and Mageaearciaom. 

Vortr. gibt zunächst einen Ueberblick über die Carcinomtheorien, die 
den Zusammenhang einer chronischen Reizwirkung oder Eotzündung mit 
der KrebsentstehuDg in den Vordergrund stellen (Virchow, Ribbert, 
experimentelle Ergebnisse). Unter den sog. präcancerösen Erkrankungen 
(v. Bergmann, Orth) wird auch auf das Hervorgehen von Carcinom 
aus chronischen Geschwüren Bezug genommen. — Für die Verhältnisse 
im Magen, ob häufig oder nur selten aus einem Geschwür später ein 
Carcinom wird, gehen die Meinungen, besonders der Kliniker, noch sehr 
auseinander. Namentlich amerikanische Chirurgen (Mayo, Wilson und 
Carty) sind der Meinung, dass bis zu 71 pCt. der Carcinome aus 
peptischen Geschwüren hervorgehen. 

Als ein Beitrag zur Entscheidung dieser auch für die chirurgischen 
Maassnabmen (Resektion oder Gastroenterostomie) so wichtigen Fragen, 
wurden genauere mikroskopische Untersuchungen an einem grossen 
Material vorgenommen. Demonstration einer grösseren Zahl von Zeich¬ 
nungen der makroskopischen Präparate und von mikroskopischen 
Schnitten. 

Es ergibt sich aus diesen Untersuchungen 1 ), dass nur relativ recht 
selten der Nachweis zu erbringen ist, dass ans einem Geschwür ein 
Caroinom hervorgeht. Vortr. konnte nur 5 sichere solche Fälle unter 
seinem Material finden. Die morphologische Beurteilung begegnet 
grossen Schwierigkeiten, die auch schon Hauser betont hat; häufiger 
bildet sich in einem schon bestehenden Carcinom ein sekundäres 
peptisches Geschwür. 

Makroskopisch ist die Unterscheidung eines oallösen Geschwürs von 
einem gesebwürigen scinhösen Caroinom auch für den erfahrenen Chir¬ 
urgen oder Pathologen manchmal schwierig. Daraus ergibt sich die 
praktische Konsequenz, in zweifelhaften Fällen lieber zu resecieren 
(Payr), als die Gastroenterostomie zu machen. 

Bei der ganzen Fragestellung muss natürlich auoh die klinische 
Anamnese berücksichtigt werden. Bei den Untersuchungen wurde auch 
die Frage der Ulcusanamnese nach den Krankengeschichten berück¬ 
sichtigt; sie war selten zu erheben. 

Diskussion. 

Hr. Minkowski: Auch die klinisohen Beobachtungen spreohen 
dafür, dass nur ein geringer Bruchteil der Fälle von Magencaroinom 

1) Vgl. auoh Verh. D. path. Ges., München 1914, S. 339. 
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sich auf dem Boden eines Magengeschwürs entwickelt. Unter den letzten 
200 Fällen von Magencarcinom, die an der Breslauer medizinischen 
Klinik beobachtet wurden, fanden' sich nur 7 Fälle, in denen sichere 
anamnestiscbe Angaben über Uloussymptome gemacht wurden. Aller¬ 
dings könnten zu diesen noch manche Fälle hinzukommen, bei denen 
ein Magengeschwür latent geblieben war. 

Hr. Küstner: Diejenige Lokalisation des Caroinoms, an welober 
seine ätiologische Beziehung zu ulcerosen Prozessen am offensichtlichsten 
erscheint, ist das Collum uteri. Wenn R. Meyer im Gegensatz zu 
Ruge-Veit recht hat, dass die Erosionen in irgendwelchem Stadium 
wirkliche Erosionen und nicht epithelbekleidete adenoide Bildungen 
sind, dann entwickelt sich ein gut Teil der Collum- bzw. Portio- 
carcinome an Stellen, welche einmal früher gesohwürig gewesen sind. 
Sehr viele der Blumenkohlgewächse tragen noch unverkennbar den 
Charakter der Lacerationsektropien: Entweder die eine oder beide 
Muttermundslippen scheint nach aussen umgekrempelt zu sein, nur ist 
die evertierte Cervixsohleimhaut nicht bloss entzündet, nicht bloss ge- 
schwürig, nioht bloss adenoid gewuchert, sondern krebsig degeneriert, 
infolgedessen vergröbert, gigantisch intumesoiert. 

Sind makroskopisch die Uebergänge des geschwürigen, entzündlichen 
in das krebsige offensichtlich, so gilt das auch für das mikroskopische 
Bild, besonders dann, wenn es sich, was an dieser Stelle ziemlich selten 
ist, um die hoohentwiokeite Form des Drüsencarcinoms handelt. 

Dass ein sehr hoher Prozentsatz der Coliumcaroinome ihre ätiologische 
Beziehung zu früheren geschwürigen bzw. entzündlichen Prozessen ver¬ 
raten, ist mir zweifellos. Ebenso sicher aber ist es, dass nur auf einem 
geringen Bruohteil aller Lacerationsektropien, Eversionen und Erosionen 
sich später Krebse entwickeln. 

Nichtsdestoweniger glaube ich, damit, dass ich bei jüngeren Frauen 
die genannten gutartigen Prozesse auf irgendeine Weise, also z. B. auch 
durch die Emmet’sohe Operation zur Heilung bringe, in wirkungsvoller 
Weise eine Krebsprophylaxe zu üben. 

Hr. Minkowski: Die Caroinome, die sich auf Gesohwürsfläohen 
der Portio vaginalis entwickeln, können insofern nioht mit den Ulcus- 
oarcinomen verglichen werden, als es sich ja beim Ulcus pepticum um 
einen Vorgang eigener Art bandelt, bei dem die Wirkung des Magen¬ 
saftes eine Rolle spielt. Vielleicht aber könnte man zu den adenoiden 
Wucherungen der Portio gewisse Adenombildungen und polypöse Wuche¬ 
rungen in Parallele stellen, — die sich aus entzündlichen Vorgängen an 
der Magenschleimhaut entwickeln köonen. 

Häufig wird übrigens eine Entstehung aus einem Ulous bei einem 
Magencarcinom angenommen, wenn der Mageninhalt byperacid ist. Es 
wäre noch zu prüfen, ob nicht etwa die Beschaffenheit des Magensaftes 
weniger von der Natur der Erkrankung abbängt, als von der Lokalisation 
der Neubildung und der Läsion bestimmter Nervenbahnen, die die 
Magensaftsekretion beherrschen. 

Hr. Henke: Auch an der Cervix dürfte die makroskopische 
Unterscheidung, ob ein geschwüriger bzw. ein ähnlicher Prozess oder 
ein beginnendes ulceröses Carcinom bereits vorliegt, manchmal schwer 
sein. — Dass auch, abgesehen von chronischem Geschwür im Magen, 
Drüsenwucherungen (atypische Epitbelwucherungen) bei chronischer 
Gastritis als präcanceröse Erkrankungen gelten können, muss in Be¬ 
tracht gesogen werden. Etwas anderes ist das seltene Krebsigwerden 
von adenomatösen Magenpolypen, analog der Polyposis intestini mit 
Uebergang in Carcinom (Hauser). 


Aerztlicher Verein za Hamburg. 

Sitzung vom 28. November 1916. 

1. Hr. Neiroavn berichtet über 8 Fälle von Meiingitiz tahercnlosa, 
mit Bacillennachweis im Liquor, die er mit intralumbalen Tuber¬ 
kulininjektionen — bis zu einer Gesamtdosis von 41 mg in 7 Einzel¬ 
dosen — behandelt hat. Symptomatische Besserungen, wie solche auch 
nach einfacher Lumbalpunktion beobachtet werden, traten auf, das letale 
Ende wurde in keinem Fall verhindert, ln den Fällen angeblicher 
Heilung von tuberkulöser Meningitis dürfte es sich um eine circum- 
skripte Tuberkeleruption an den Meningen gehandelt haben. 

2. Hr. Wichmana demonstriert: 1. ein Mädchen mit Lynphangioiiei 
der Wangenschleimbavt, die auf Radium zurückgingen; 2. drei Fülle 
aas dem Gebiet der Hanttnberknlose und zwar: a) masern artiges 
mit Narbenbildung ausheilendes Exanthem, b) Angiolupoid 
der Backe, c) Granuloma annuliere an den Handrücken. Die 
Tuberkulinreaktion war bei allen 3 Fällen positiv (modificierte Lokal¬ 
reaktion). Es handelt sich bei diesen Hautaffektionen um Ueberempfind- 
lichkeitsreaktionen nur leioht Tuberkulöser mit reichlicher Antiköiper- 
bildung. Histologisch liegt im ersten Fall ein tuberkulöses Gewebe vor, 
im zweiten daneben erweiterte Gefässe, im dritten eine banale Ent¬ 
zündung jedoch mit Bildung epitheloider und unfertiger Riesenzellen. 

3. Hr. Eagelmann berichtet über 2 Fälle von FreadkSrperent* 
fcraaag ans dem Oesophagus bzw. dem Bronchus. Da die Einführung 
des Broncho- bzw. Oesopbagoskops bei kleinen Rindern sehr schwierig 
ist, empfiehlt er, wo es sich um metallische Fremdkörper handelt, die 
Entfernung mittelst einer Kehlkoptpincette unter Kontrolle unter dem 
Röntgenschirm. Er warnt vor dem Herunterstossen mittelst der Sonde. 

4. Hr. Sideek demonstriert mehrere Patienten, welohe erkennen 


lassen, in wie weitem Maasse sich nach Extremitütenkioekenresektionon 
die Muskeln selbst an erhebliche Verkürzungen anpassen, so dass die 
Rraft schon nach kurzer Zeit fast normal wird. 

5. Hr. Trtimner zeigt: a) einen Neuropathen mit Raminafioi. Die¬ 
selbe war nach einer aufregenden Gerichtsverhandlung aufgetreten und 
wurde durch Hypnose — ein kurzdauerndes Recidiv duroh Faradi- 
sation — geheilt; b) einen Soldaten, der einen Monat vor dem Krieg 
eine Messerstich wände der rechten Halsseite erlitten hatte; 16. Februar 
wurde er duroh ein explodierendes Gewehr zurückgeschleudert; danach 
trat allmählich eine Lähmung des rechten Arms auf. Jetzt ist vor¬ 
handen eine Lähmung des rechten Sternocleidomastoideus, der unteren 
2 /s des Trapezius sowie des rechten Serratus, Paresen in allen übrigen 
Armmuskeln, hysteriforme Sensibilitätsstörung von den Fingern bis zum 
Schultergürtel. Indem T. es für ausgeschlossen erklärt, dass Patient 
mit einer derartigen Lähmung hätte Dienst tun können, gelangt er ab¬ 
weichend von anderweitiger Begutachtung desselben Falles zu der An¬ 
sicht, dass duroh den Messerstich wohl nur die Lähmung des Sternocleido 
zustande gekommen sei, die der unteren % des Trapezius durch den 
Rüokstoss des Gewehrs. Die Serratus)ähmung, welche bei den ersten 
Untersuchungen nooh nicht vorhanden war, ist entweder psychogen oder 
duroh Zerrung der herunterhängenden Schulter am Plexus entstanden, 
die übrigen Paresen sind sicher funktioneller Natur. 

6. Hr. Silvekiag zeigt an einer Kurve, dass im Gegensatz zu den 
Statistiken Kirchner’s für Preussen die Tiberkalosesterblichkelt in 
Hamburg auoh im Kindesalter — speziell im ersten Lebensjahre — 
deutlich abgenommen hat. 

7. Hr. Simnoads demonstriert einen operativ entfernten Lebertimor, 
der sich bei mikroskopischer Untersuchung als aktinomykotische 
Geschwulst erwies; er berichtet über 3 weitere Fälle von Leberaktino- 
mykose, die alle an den übrigen Körperorganen keine Afiektion auf¬ 
wiesen, also auf rein intestinalem Wege entstanden waren. Zwei davon 
verliefen unter dem Bilde eines Pleuraempyems. 

8. Diskussion zu den- Vorträgen der Herren Sideek und Ringel 
über operative Behandlung der Psendarthrosen bzw. Extremitäten- 
fraktaren. 

Hr. Falkenberg berichtet über 5 Fälle von Pseudarthrosenbehand- 
lung und schildert besonders eingehend eine von ihm ausgelührte Kiefer-, 
Kinn- und Lippenplastik. 

Hr. Roth fuchs hat unter 900 Extremitätenfrakturen der Friedens¬ 
praxis 140mal operiert, darunter 106mal Nagelextension angewandt, 
auf deren Indikation, Teobnik und Kautelen er näher eingeht. Bolzuog 
hat er nur am Oberarm und Oberschenkel — im ganzen 8mal — aus- 
geführt. 

Hr. Sudeck weist zu den Ausführungen Riügel’s darauf hin, dass 
zwar bei bestehender Dislokation die Natur sich architektonisch den 
neuen Verhältnissen anpasst, dass aber auch, je weniger Dislokation 
vorhanden ist, um so weniger Transformation erforderlich ist, also um 
so schnellere und vollkommenere Heilung erfolgt. Da mit der immer 
weiter verbesserten Asepsis die Resultate immer besser sind, das R siko 
immer geringer geworden ist, kann die Indikation ‘ zu operativem Ein¬ 
greifen bei subcutaner Fraktur immer mehr erweitert werden. Bei den 
praktischen Aerzten besteht noch eine unberechtigte Scheu vor der 
blutigen Reposition. Diese wird zumeist erforder>ich: a) bei Gelenk- 
brüchen, b) bei schlecht geheilten Frakturen, o) bei einigen ganz be¬ 
stimmten, immer wiederkehrenden Frakturformen, die S. im einzelnen 
im Röntgenbild demonstriert. 

Hr. Nieny berichtet über 17 Fälle freier Knoohentransplan- 
tation zur Defektüberbrückung: 11 Heilungen, 1 mangelhafter Erfolg, 
5 Misserfolge, davon 4 durch Eiterung. N. bevorzugt die durch Festig¬ 
keit ausgezeichnete Tibiakante, die er meist nur am einen Ende in die 
Markhöhle eintührt, während er sie auf dem andern in eine der ausge- 
meisselten Knoohennisohe einfügt. Besprechung mehrerer technischer 
Erfordernisse wie: exaktester Blutstillung ohne Blutleere, zartester Be¬ 
handlung des Transplantats u. a. m. F. Wohlwi 11-Hamburg. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 7. Dezember 1916. 

Hr. Frey: Die reizbare Schwäche des Herznaskels. 

Untersuchungen an klinischem Material vermittels des Vagusdruck¬ 
versuches und andererseits mit Injektion geringer Dosen von Adrenalin 
(0,2—0 3 mg) führten zu dem Ergebnis, dass das geschädigte Herz beiden 
Eingriffen gegenüber ganz besonders empfindlich erscheint. Das normale 
Herz reagiert ausschliesslich von Seiten des Sinusknotens; das kranke 
Herz dagegen antwortet auf die künstlich gesetzte Reizung des Vagus 
resp. des Accelerans mit Veränderungen der Reizüberleitung und vor 
allem mit dem Auftreten von Extrasystolen. 

Digitalis wirkt als centrales oder pheripheres Vagusreizmittel. Bei 
gesteigerter Reizbarkeit eines Herzens gegenüber Adrenalin, überhaupt 
bei den Symptomen gesteigerter Funktion des Herzmuskels, ist Digitalis 
indiciert, kontraindiciert dagegen bei Störungen mit verminderter 
Funktionsäusserung (totale Bradyoardie, Ueberleitungsstörungen), speziell 
solohen mit starkem Vagusdruckdefekt. 

Hr. AnschiUz: Kriegschirargische Erfahrugen. Runge. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Bei der Kaiser-Geburtstagsfeier der Universität 
hielt Herr Geh.-Rat v. Waldeyer-Hartz die Festrede, in welcher er in 
grossen Zügen die Organisation unseres liilitärsanitätswesens 
schilderte und namentlich die gewaltigen Fortschritte in der Verwundeten¬ 
fürsorge und Seuchen bekämpf ung, gestütst auf grosses Zahlenmaterial, 
beleuchtete. Der Rektor, Geh.-Rat Bumm, verlas alsdann das Huldigungs¬ 
telegramm der Deutschen Universitäten an S. 1L den Kaiser und fand 
markige, stark ergreifende Worte für die einmütige und begeisterte 
Hingabe, mit der das Deutsohe Volk nnd nicht zuletzt die akademische 
Jugend sich im Felde wie daheim an dem gewaltigen Kampf um die 
Existenz unseres Vaterlandes beteiligt. 

— Das Centralkomitee für ärztliches Fortbildungswesen 
in Ungarn veranstaltete in Budapest in der Universitäts-Augenklinik 
Nr. 1 vom 15.—20. Januar 1917 eine Vortragsreihe über ärztliche Be¬ 
stimmung der Militärdiensttauglichkeit. An den Vorträgen haben 
220 Militärärzte teilgenommen. Der Cyklus wurde mit einem Vortrage 
des Herrn K. u. K. Generalstabsarzt Dr. Nikolaus v. Haraszthy er¬ 
öffnet, die einzelnen Vorträge wurden von Privatdozent Dr. Julius 
Benoe, königl. ungar. Stabsarzt, Professor Dr. Gesa v. lllyös, köoigl. 
Ungar. Oberstabsarzt II. Kl., Professor Dr. Emil v. Grösz, königl. ungar. 
Oberstabsarzt I. Kl., Privatdozent Dr. Oedön Nömeth, königl. ungar. 
Stabsarzt, Privatdozent Dr. Oedön Pollatsohek, königl. ungar. Land¬ 
sturm-Regimentsarzt gehalten. 

— Nach dem Bericht über die Königlich Preussischen 
Impfanstalten für das Jahr 1915 betrug die Zahl der Anstalten 
wie im Vorjahre 7. Grössere bauliche Veränderungen wurden nirgends 
vorgenommen. Der Umbau der Impfanstalt in Oppeln konnte wegen 
des Krieges nicht in Angriff genommen werden. Die Betriebskosten 
aller Anstalten zusammen belieten sich auf 118616,37 M. Ihnen steht 
eine Einnahme von 379277.84 M. gegenüber, so dass das Etatsjahr mit 
einem Ueberschuss von 265661,47 M. abschliesst. Die Menge der zu¬ 
bereiteten Impfstoffe betrug in allen Impfanstalten 42003,5 g, die für 
3655800 Impflinge ausreicben. 

— Nach der statistischen Korrespondenz kommt die Influenza im 
grossen und ganzen in den allgemeinen Heilanstalten nur bei schweren 
Fällen oder Komplikationen zur Behandlung. Immerhin betrug die Zahl 
der Behandelten im Jahre 1913 15738 (11510 m., 4228 w.), da in diesem 
Jahr die Influenza eine ziemliche Ausbreitung batte. Besonders starke 
Influenzajahre waren die Jahre 1908, 1911 und 1912, was auch in der 
Heilanstaltsstatistik zum Ausdruck kommt. Die Sterbeziffer sohwankt 
nach dem mehr oder weniger bösartigen Auftreten der Krankheit. In 
allen Jahren ist der Anteil des weiblichen Geschlechts an der Zahl der 
Behandelten bedeutend kleiner als der des männlichen, während die 
auf 1000 Behandelte berechnete Sterbeziffer der weiblichen Personen 
in den meisten Jahren wesentlich grösser ist. — An Kindbettfieber 
wurden in den allgemeinen Heilanstalten 1918 2149 Personen behandelt, 
von denen 864 oder 40,20 pCt. starben. Die verhältnismässig hohe 
Sterbezieffer für Kindbettfieber findet in der Gefährlichkeit dieser Krank¬ 
heit überhaupt sowie dann ihre Erklärung, dass im allgemeinen nur 
schwerere Fälle in den Krankenhäusern behandelt werden. Zum Ver¬ 
gleich sei hier angeführt, dass von den 1913 in Preussen sanitäts- 
polizeilioh gemeldeten 5226 an Kindbettfieber Erkrankten nach den 
standesamtlichen Beurkundungen 1957 oder 87,45 pCt. starben. Es fällt 
also diesem Leiden immer nooh eine verhältnismässig grosse Zahl der 
Entbundenen zum Opfer. 

— In dem Charlottenburger Fürsorgeamt iu der Berliner 
Strasse 137 kann sich jeder Charlottenburger Bürger unentgeltlich unter¬ 
suchen lassen. Aerztliohe Behandlung fiudet nicht statt. Kranke, die 
bereits in ärztlicher Behandlung stehen, werden nur im Einverständnis 
mit dem behandelnden Arzte untersucht. 

— Für die Hospitalisierung von Krankenschwestern in 
der Schweiz gingen auf den Aufruf eines aus Hoteliers gebildeten 
Komitös in kurzer Zeit 245 Anmeldungen für etwa 500 Freiplätze ein. 
Als Mindestaufenthalt einer Krankenschwester waren drei Wochen vor¬ 
gesehen. Die Schwestern batten nicht nur vollständig freie Station in 
den betreffenden Hotels, sondern auch nooh freie Hinfahrt von der 
Schweizer Grenze und Rückfahrt zur halben Taxe. Die grösste Zahl von 
Schwestern sohickte Frankreich, nämlich unter verschiedenen Malen ins¬ 
gesamt 840 mit 24420 Verpflegungstagen. Aus Deutschland und Oester- 
reioh kamen auffallenderweise nur 215 Schwestern. 

— Prof. R Kraus in Buenos-Aires hat eine Südamerika- 
nisohe Gesellschaft für Hygiene, Mikrobiologie und Patho¬ 
logie gegründet, die unter seinem Vorsitz im vergangenen September 
ihre erste Konferenz in Buenos Aires abhielt. 

— Prof. Dr. Fromme, Oberarzt an der Frauenklinik der Königl. 
Charitö, ist itn Kriegslazarett in Kronstadt einer Blutvergiftung erlegen. 

— Im Anschluss an die von Geheimrat Anton, Direktor der psychi¬ 
atrischen Klinik in Halle a. S. geschaffene ärztliche Beratungsstelle für 
abwegige Kinder wurde jetzt ein Tagesheim für abwegige Kinder 
errichtet. In der Anstalt sollen Kinder Aufnahme und Unterweisung 
finden, die schwer erziehbar und bereits mit dem Jugendrichter in Kon¬ 
flikt gekommen sind oder die zufolge ihrer eigenartigen Veranlagung zur 
sittlichen Verwahrlosung neigen. 


— Aus der Martin Brunner’schen Stiftung in Nürnberg gelangt 
alljährlich an eine in Deutschland tätige Person eine Gabe von ungefähr 
1500 Mark als Preis für hervorragende wissenschaftliche Leistungen auf 
dem Gebiete der Erforschung und Bekämpfung der Krebskrankheiten 
zur Verteilung. Bewerbungen sind bis spätestens 1. September d. J. 
beim Stadtmagistrat Nürnberg einzureichen. 

— „Chirurg und Zahnarzt“ ist der Titel einer im Verlag von 
Julius Springer in Berlin erscheinenden periodischen Veröffentlichung, 
welohe die Herren Dr. Sörensen und Prof. Warnekros herausgeben. 
Das erste Heft enthält Arbeiten der beiden Herausgeber und ist mit 
den Porträts der Herren Ministerialdirektoren Kirchner, v. Waldeyer- 
Harts, A. Bier und Th. Gluok geschmückt. 

— Verlustliste. Gefallen: Oberarzt Hans Hoene, Berlin. 
Infolge Krankheit gestorben: Generaloberarst Moritz Koswig, 
Köpeniok. Assistenzarzt Hans Schönlank, Berlin. Verwundet: 
Assistenzarzt d. L. Fritz Berger, Memel. Feldunterarzt Paul Voss, 
Warnemünde. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Deutsches Reich (unter 
Kriegsgefangenen im Regierungsbezirk Marienwerder) 8 und 1 f. — 
Pocken: Deutsches Reich (14.—20.1.) 63. Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (1.—6. I.) 2. — Fleckfieber: 
Deutsches Reich (14 — 20.1) 1. Kaiserlich Deutsches General¬ 
gouvernement Warschau 1.—6.1.) 213 und 25 f- Ungarn (18. bis 
24. XII.) 5. — Rückfallfieber: Deutsches Reioh (14.—20. I) 12. 
— Genickstarre: Preussen (7.—18. I.) 6 und 1 f. — Ruhr: 
Preussen (7.—13. I.) 48 und 13 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Scharlach in Graudenz, Diphtherie und Croup in 
Eisenaoh. 

Ho ch ach ulnachrichten. 

Berlin. Die Professoren Rabl-Leipzig und Roux-Jena wurden zu 
korrespondierenden Mitgliedern der Akademie der Wissenschaften ernannt. 
Die Privatdozenten DDr. Wollenberg (Orthopädie) und E. Martin 
(Gynäkologie) erhielten den Titel Professor. — Jena. Habilitiert: Dr. 
P. Hirsch für Bakteriologie. — Wien. Den a.o. Professoren A. Fraenkel 
(Chirurgie), R. Grass berger (Hygiene), 0. Sto erk (Pathologie), E Piok 
(medizinische Chemie) wurde Titel und Charakter eines ordentlichen 
Professors verliehen. Ausserordentliche Professoren wurden die mit dem 
Titel eines a.o- Professors beliehenen Privatdozenten DDr. M. Sachs 
(Ophthalmologie), 0. Marburg (Neurologie), R. v. Wiesner (patho¬ 
logische Anatomie). Den Titel a o. Professor erhielten die Privatdozenten 
DDr. E. Ritter v. Czylharz (innere Medizin). Buoura (Gynäkologie), 
N. Ritter v. Jagie (innere Medizin), L. Jehle (Kinderheilkunde), 
M. Eisler Edler von Terramara (Pathologie), 0. Ritter von Frisoh 
(Chirurgie). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Bestätigung: Ernennung d. Prof. a. d. Univ. Lausanne Dr. Herrn 
Beitzke z. ordentl. Mitgl. — Prof. f. allg. Pathologie u. patholog 
Anatomie — a. d. Düsseldorfer Akademie f. prakt. Medizin. 

Wahl: o. Prof. a. d. Univ. Halle Geh. Med.-Rat Dr. W. Roux u. o. Prof, 
a. d. Univ. Leipzig Geh. Med.-Rat Dr. K. Rabl z. korrespondierend. 
Mitgliedern d. physikal.-mathemat. Klasse d. Königl. Akademie d. 
Wissenschaften. 

Ernennung: Arzt Dr. Waldemar Lenz in Nidden z. Kreisass.-Arzt 
unter Ueberweisung a. d. Kreisarzt d. Stadtkreises Königsberg i. Pr. 

Niederlassung: Dr. X. Sarnowski in Breslau. 

Praxis wiederaufgenommen: Dr. A. Geier in Nanmburg a. S. 

Verzogen: Siegfried Mönch von Hoppegarten u. Aerxtin Dr. Alma 
Win ekler von Heidelberg nach Berlin, Edgar Michaelis von Giessen 
nach Charlottenburg, Rieh. Baumeister von Trier, Aerztin Hilde¬ 
gard Brüning von München u. Dr. H. Kursrock von Berlin-Grune- 
wald nach Berlin-Scböneberg, Prof. Dr. Georg Arndt von Berlin- 
Scböneberg nach Strassburg i. E., Dr. R Hoefft von Berlin Lichtenberg 
nach München, Aerztin El ly Schulte von Berlin Soböoeberg nach 
Stuttgart, Aerztin Dr. Helene Stelzner von Charlottenburg nach 
Innsbruck, Dr. R. v. Bremen von Rössel nach Friedrichsbof, Erich 
Wolff von Bialla nach Bremen, Dr. 0. Löscher aus dem Felde nach 
Brösen, Gust. Rieck von Zingst nach Gollub, Dr. B. Menne von 
Eissen nach Marienwerder, Frans Braun von Gosslersbausen nach 
Greiffenberg (U.-M.), Karl Haveland von Rhinow nach Neuhtadt a. D., 
Karl Malbranc von Päwesin nach Roskow (Kr. Westhavelland), 
Dr. F. Kypke-Burchardi von Berlin nach Gallinchen (Kr. Kottbus), 
Dr. Hubert Fuchs von Berlin nach Landsberg a. W., San.-Rat 
Dr. R. Kukulus von Gr.-Schönebeck (Kr. Niederbarnim) nach Golssen 
(Kr. Luckau). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerztin Dr. Gertrud 
Sohmiedt von Göttingen. 

Gestorben: Dr. W. Machat in Breslau, Dr. C. Leo in Schönau, Geh. 
San. Rat Dr. Rob. Roth in Erfurt, San.-Rat Prof. Dr. Ludw. Bruns 
in Hannover. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W„ Bayreuther Str. 4S. 
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Strauss: Ueber Gaatrohydrorrhoe. S, 158. 

Cassel: Ueber Missbildungen am Herzen und an den Augen beim 
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Aus dem pathologischen Institut der Universität 
München (Direktor Professor Dr. M. Borst). 

Chemodynamische Theorie der Muskel¬ 
kontraktion. 

Von 

Leonhard Waeker. 

Vor kurzem erschien in dieser Wochenschrift (1916, Bd. 68, 
S. 892) das Referat über einen Vortrag von R. Du Bois-Rey- 
mond in der physiologischen Gesellschaft in Berlin, betitelt: 
„Zur Theorie der Muskelkontraktion^“ Bei dieser Gelegen¬ 
heit stellte der Vortragende eine Reihe von Forderungen auf, 
denen eine Kontraktionstheorie gerecht werden muS9, wenn sie 
Anspruch erheben will, den tatsächlichen Verhältnissen näher zu 
kommen. 

So wichtig jede einzelne dieser Forderungen nur Beurteilung 
der Verhältnisse sein mag, so ist die Zusammenstellung doch 
nicht erschöpfend, weil einige besonders wichtige Punkte keine 
Berücksichtigung gefunden haben. So dürfte z. B. der Chemismus 
des Muskelstoff Wechsels als Ursache der Kraftquelle ein besonderes 
Augenmerk verdienen, auch Begleiterscheinungen desselben, wie 
die Entstehung der elektrischen Muskelströme, die thermischen 
nnd optischen Eigenschaften des Muskels können zur Aufklärung 
beitragen und müssen sich in den Rahmen der Theorie einfugen. 

Ohne die Absicht, das Wesen der Muskelkontraktion zu stu¬ 
dieren, führten mich rein chemische Untersuchungen betreffend 
die Vorgänge im absterbenden Muskel zu. einer Vorstellung 
über das Zustandekommen der Totenstarre. Oie letztere steht in 
so engem Zusammenhang mit der physiologischen Muskelkontraktion, 

1) Zur Kenntnis der Totenstarre und der physiologischen Vorgänge 
im Muskel: M.m.W., 1915, Nr. 26, S. 874/75 und Nr. 2J7, S. 913—16. — 
Aoozybiotische Vorgänge im Muskel: Pflüg. Arch., 1916, Bd. 163, S. 491. — 
Physikalische und ohemische Vorgänge im überlebenden Muskel als Ur¬ 
sache der Totenstarre: Biochem.Zschr., 1916, Bd.75, S. 101. — Die Kohlen¬ 
säure des Muskels und ihre Beziehungen zur Entstehung und Lösung 
der Totenstarre: Pflüg. Aroh., 1916, Bd.165, S. 451. — Die Kohlensäure- 
abgabe des absterbenden Muskels als Ursache der Lösung der Toten¬ 
starre: Bioohem. Ziohr, 1917 (Orth-Heft). 


A L T. 

ohiatrie und Nervenkrankheiten. S. 168. — Chirurgie. S. 169. — 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 169. — Augenheilkunde. 
S. 169. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 170. — Militär-Sanitäts- 
wesen. S. 170. 

Verkaidlugei ärztlicher Gesellschaften : Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Pick: 

, Zur pathologischen Anatomie des infektiösen Icterus. S. 171. Aus¬ 
sprache zum Vortrag des Herrn Dünner: Funktionelle Herzdiagnostik 
mittels Plethysmographie nach Weber. S. 172. — Medizinische 
Gesellschaft zu Göttingen. S. 174. — K. k. Gesellschaft 
der Aerzte zu Wien. S. 174. 

Herhst: Bemerkung zu dem Aufsatz von Riebesell: „Ueber die 
Wachstums- und Ernährnngsgeaetse des Menschen u in Nr. 50 dieser 
Wochenschrift. S. 175. — Riebesell: Erwiderung auf die vor¬ 
stehenden Ausführungen. S. 175. 

Tagesgesohichtl. Notizen. S. 175. — Amtl. Mitteilungen. S. 176. 


dass es unvermeidlich wurde, auch diesem Thema näher zu treten. 
Die Vorstellung basiert in erster Linie anf der Erkenntnis, dass 
die Kohlensäure im Muskel unter Bedingungen entsteht, unter 
denen sie einen Drnck auszuüben vermag. Eine Ausnutzung des 
Kohlensäuredruckes als Kraftquelle erscheint um so bestechender, 
als dadurch der Weg gekennzeichnet wird, wie die bei der Muskel¬ 
arbeit auftretende Wärme, wenigstens teilweise, in nutzbare Arbeit 
umgesetzt wird. 

Die auf dieser Basis zu besprechende Theorie ist als eine 
chemodynamische zu bezeichnen. Sie wurde, im Sinne R. Du 
Böis-Reymonds, einer eingehenden Prüfung unterzogen, und es 
wurde gefunden, dass sie die vielseitigen Eigenschaften des Muskels 
io befriedigender Weise erklärt. 

Die Besprechung dieser Eigenschaften wird am Schluss der 
Ausführungen erfolgen, weil die Unterlagen der Theorie, der 
Uebersichtlichkeit wegen, zuerst diskutiert werden müssen. Die 
einzelnen Forderungen können nur kurz behandelt werden, eine 
ausführliche Wiedergabe wird im Archiv der gesamten Physiologie 
erfolgen. 

1. Kohlehydratabbau und Kohlensäureentbindung 
als Kraftquelle. 

Der Muskel produciert bei der Arbeit Milchsäure. Das 
gleichzeitige Verschwinden von Glykogen deutet an, dass sich die 
Säurebildung anf Kosten des Glykogens vollzieht. Dies lässt sich 
am deutlichsten erkennen, wenn man die Glykogenabnahme und 
die Säureproduktion an den Muskeln von Tierleichen vom Moment 
des Todes bis zur Lösung der Totenstarre gewichtsanalytisch ver¬ 
folgt. Stellt man die Ergebnisse in Form von Kurven (siehe Ab¬ 
bildung 1) dar, so erkennt man, dass Bich die Prozesse sogleich 
nach dem Tode am raschesten vollziehen und später abflauen. 
Aus dem analogen, aber umgekehrten Verlauf wird der genetische 
Zusammenhang zwischen Milchsäure (Acidität) und Glykogen klar. 
Je mehr Glykogen verschwindet, desto mehr Acidität ist nach- 
suweisen. Die Anwesenheit von Traubenzucker im Blute, auch 
im Hunger, lässt den Rückschluss zu, dass nach Erschöpfung des 
Kohlehydratdepots der Leber noch immer Zucker aus anderen 
Reservestoffen, wie Fett und Eiweiss, gebildet werden kann, um 
durch das Blut den Verbrauchsstellen, d. h. den Muskeln, zuge- 
führt zu werden. Danach kann der Muskel nur ein einheitliches 
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Abbildung 1. 



Material, nämlich nur Kohlehydrate, verbrauchen. Der zugeführte 
Traubenzucker wird in Form von Glykogen gespeichert und im 
Bedarfsfälle zu Milchsäure abgebaut. Die letztere wird im Mnskel 
sogleich neutralisiert. Bestimmt man im ab&terbenden Muskel 
durch Titration des Extraktes gleichzeitig Acidität und Alkalescenz, 
so findet mao, dass letztere annähernd in demselben Maasse ab¬ 
nimmt, als die Säure sich vermehrt, dies ist ein schlagender 
Beweis für einen NeutralisationsVorgang 1 ) (vgl. die Kurve Ab¬ 
bildung 1). Da die Neutralisation durch die vorhandenen lös¬ 
lichen AJkalisalze geschieht, entsteht als Endprodukt derselben 
iniicbsaures Alkali. 

Schon seit Liebig 2 3 ) ist hekannt, dass der tierische Organis¬ 
mus pfianzensaure Alkalien zu Alkalicarbonaten oxydiert. Das¬ 
selbe geschieht mit dem milchsauren Alkali, wofür der Beweis 
von verschiedenen Seiten 8 ) mit Sicherheit erbracht ist. 

Wenn also bei der Muskelarbeit Alkalilaktat auftritt, so ist 
zu erwarten, dass das Endprodukt der Verbrennung desselben 
Alkalibicarbonat ist. Da der Mnskel Sauerstoff verbraucht, wird 
sich der Oxydationsprozess im Muskel selbst vollziehen. Nach 
vollendeter Oxydation wird sich an derselben Stelle, an der die 
Neutralisation der Milchsäure erfolgte, Alkalibicarbonat befinden 
müssen. Mit anderen Worten: „Die alkalische Substanz, welche 
die Neutralisation der Milchsäure bewirkt, ist doppeltkohlensaures 
Natron, das im Muskel schon vorhanden ist, ehe sich die Milch¬ 
säure bildet. Dieser Kreislauf des Alkalis erklärt, warum der 
Organismus in der Lage ist, die Alkalescenz immer wieder zu 
regenerieren und einer Uebersäuerung voriubeugen. Allerdings 
setzt diese Anordnung ein gewisses Alkalescenzdepot voraus, das 
in der Tat auch vorhanden ist. Daraus wird erklärlich, wie 
wichtig ein Bestand an Alkalescenz für die Aufrechterhaltung des 
Stoffwechsels und der Oxydationsprozesse im Organismus ist 

Bei der Neutralisation der Milchsäure durch das 
Alkalibicarbonat wird Kohlensäure frei. Da sich der 
Prozess innerhalb der Muskelfaser vollzieht, wird ein 
Kohlensäuredruck entstehen, der als chemodynamische 
Quelle der Muskelkraft anzuseben ist 

Beim Abbau des Glykogens über die Milchsäure zur Kohlen¬ 
säure entstehen aus dem grossen Glykogenmoleköl eine erhebliche 
Anzahl kleinerer Moleküle. So liefert ein einziges Molekül Gly¬ 
kogen von der Formel (C 6 H 10 0 6 ) 9 H s O unter Wasseraufnahme 
18 Moleküle Milchsäure [C 8 H # O a ] 4 ) und schliesslich bilden sich 
durch weitere Oxydation 64 Moleküle C0 2 . Dadurch steigt der 
osmotische Druck. Man wird daher als weitere Kraftquelle bei 
der Muskelarbeit, die Steigerung des osmotischen Drucks und die 
damit verbundenen Diffusionsvorgänge in Berechnung stellen müssen. 

2. Kraftübertragung im Muskel nach Maassgabe des 
histologischen Baues. 

Nach den vorausgegangenen Ausführungen befindet sich das 
doppeltkohlensaure Alkali, seiner Entstehungsweise zufolge, ganz 

1) Genaueres über die Neutralisation siehe unter: Anoxybiotische 
Vorgänge im Muskel a. a. 0. 

2) J. Liebig, Ann. d. Chemie u. Pharm., 1844, Bd. 50, S. 161. 

3) Nencki u. Sieber, Journ. f. prakt. Chemie, 1882, Bd. 26, S. 35. 
— v. Mering u. Zuntz, Pflüg. Aroh., 1883, Bd. 82, S. 837. — Araki, 
Zschr. f. physiol. Chemie, 1894, Bd. 19, S. 455 und ferner Pflüger's Aroh., 
1916, Bd. 165, S. 451. 

4) L. Waoker, Zschr. f. physol. Chem. (1911), Bd. 71, S. 143. 


in der Nähe desjenigen Ortes, wo durch 
Nervenreiz Milchsäure gebildet wird. Da die 
Fibrillen den wichtigsten und kontraktions¬ 
fähigen Teil des Muskels darstellen, muss 
der zur Kontraktion führende chemische 
Prozess 1 ) in diese verlegt werden. Sie stellen 
aber noch nicht die morphologische Einheit 
dar. Ausser der Längsteilung der Muskel¬ 
faser in die Fibrillen hat man bekanntlich 
noch eine Querteilung in Scheiben beobach¬ 
tet. Daraus ist zu schliessen, dass eine 
Fibrille aus säulenförmig aufeinandcrgesetz- 
ten Kästchen, „den Muskelelementen“, be¬ 
steht, die an der als Zwischenscheibe be- 
zeichneten Basis fest verkittet sind. Aus 
der Widerstandsfähigkeit gegen gewisse Rea 
gentien ist zu entnehmen, dass die Zwischen¬ 
scheibe besonders kräftig konstruiert ist. 
Jedes Moskelelement ist von einer feinen 
Grenzmembran 2 ) umschlossen, der auch vom 
rein morphologischen Standpunkt elastische 
Eigenschaften zugesprochen werden. Die ganze Faser erhält da¬ 
durch den Charakter der Wabenstruktur. 

Di# Dimensionen eines Muskelelementes ergeben sich aus der 
Breite der Fibrillen uod der Höhe der Querstreifung. Demnach 
ist es 1,0 bis 1,7 Mikromillimeter breit und tief und 2,0 bis 
2,8 Mikromillimeter hoch. 

In einem solchen Muskelkästchen würde also durch Abbau 
von Glykogen zur Milchsäure und durch Einwirkung letzterer auf 
Alkalibicarbonat ein Kohlensäuredruck und eventuell auch ein 
osmotischer Ueberdruck entstehen. Beide zusammen rufen eine 
Formänderung der Muskelelemente hervor. 

Schematisch ist sie in den nachstehenden Figuren a, b und c 
dargestellt. Bei gleicher Beschaffenheit der Wandungen der 
Muskelemente erwartet man, dass dieselben unter dem Einfluss 
des Druckes die Kugelgestalt anzunehmen trachten. Die Zu¬ 
sammenziehung wäre demnach nicht allzubedeutend. Tatsächlich 
geht aber die Kontraktion weit über die Kugelform hinaus. Dies 
ist auf eine kräftigere und dickere Konstruktion der Zwischen¬ 
scheibe und ferner auf den Umstand zuiückzuführen, dass alle 
Muskelelemente mit der Basis aufeinandersitzen, so dass sich der 
Basisdruck gegeo denjenigen des Nachbarelementes gewisser- 
maassen aufhebt und nur der Seitendruck bestehen bleibt. 



ab c 


Bei geringem Druck nehmen die Muskelelemente zunächst 
unter seitlicher Auswölbung die Fassform an. Steigt der Druck 
weiter, so erhält das Element unter bedeutender Höhenabnahme 
ein teller- oder presskuchenförmiges Aussehen. Der Druck in 
den Millionen von Muskelelementen pflanzt sich auf das Sarko- 
plasma und von diesem auf die Grenzmembran, welche wahr¬ 
scheinlich mit dem Sarkolemma identisch ist, fort. Dadurch 
wird die Muskelfaser dicker, verkürzt sich und übt einen dem 
Druck entsprechenden Zug auB. Da die Muskelfasern unter sich 
zu Bündeln vereinigt und diese wieder mit Bindegewebe ver¬ 
bunden sind, addiert sich der Zug einzelner Fasern und Bündel 
zur Gesamtwirkung eines Muskels. Die geschilderte Anordnung 
vermehrt die Kontraktionsmöglichkeit des Muskels. Dieselbe ist 
bekanntlich sehr bedeutend und beträgt mehr als 72 pCt. der 
ursprünglichen Länge. Sie ist nicht nur von der Verkürzung und 
Formänderung der Muskelelemente und Fibrillen abhängig, sondern 
sie wird noch gesteigert durch die Verdickung des ganzen Muskels. 
Um diesen Vorgang zu erkennen, muss man die Erscheinungen in 
den Fibrillen mit denen am Gesamtmuskel vergleichen. Durch 


1) Vergl. dazu: M. Heidenhain: Plasma und Zelle (1911), S. 576 
unter 6 in v. Barde leben’« Handb. d. Anat, Bd. 8, H. 2. 

3) M. Heidenhain, Plasma und Zelle, S. 619. 
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die Quersobnittszunabme der einzelnen Fibrillen wird die ans 
vielen Fibrillen bestehende Faser erheblich dicker, dasselbe 
wiederholt sich in erhöhtem Maasse beim Muskelböndel. Ans 
dem langgestreckten Muskel mit geringem Querschnitt wird eine 
dicke Walze mit grossem Querschnitt. Dadurch verlaufen die 
einzelnen Fasern nicht mehr geradlinig, sondern sie wOlben sich 
aus. Der Erfolg davon ist, dass die Faserenden sich nähern, 
d. h. der Muskel sich verkürzen muss. Die Zusammenstellung 
durch die Muskelelemente und Fibrillen erfährt durch letzteren 
Vorgang eine Uebersetcung, wodurch die enorme Zusammenzieh- 
barkeit erklärbar wird. 

з. Rückkehr des Muskels in den Erschlaffungszustand. 

(Restitution.) 

Dieser Vorgang zerfällt in 2 Phasen: Nach Aufhebung des 
Eoh1ensäuredrucke8 im Sarkoplasma durch geeignete Muskel¬ 
chemikalien treten die um und in den Muskelelementen befind¬ 
lichen elastischen Substanzen in Aktion und befördern den 
Muskel in die Ruhelage zurück. 

a) Beseitigung des Eoblensäuredruckes im Sarko¬ 
plasma durch die Alkalien des Muskels. Unter den im 
Muskel nachweisbaren Chemikalien befinden sich in erheblicher 
Menge Dikaliumphosphat und Kaliumalbuminat, deren physio¬ 
logische Funktion die Beseitigung des Kohlensäuredruckes ist. 
Leitet man in eine verdünnte Lösung von Dikaliumphosphat 
Kohlensäuregas ein, so wird es absorbiert. Der Vorgang lässt 
sich durch folgende Gleichung darstellen: K 2 HP0 4 -|- CO* -f- 
HjO ^ KH a P0 4 -|-KHC0 t . Es entsteht doppeltkoblensaures Kalium 
und Monokaliumphosphat. Reichert sich das Monokaliumphosphat 
an und ist gleichzeitig Alkalialbuminat gegenwärtig, so zersetzt 
es letzteres unter Abscheidung der Eiweisskomponente und Re¬ 
generation von Dikaliumphosphat: KH 2 P0 4 +K Alb 1 ) T* K 2 HP0 4 + 
AlbH. Die Eiweisskomponente ist eine sehr schwache Säure und 
zersetzt das Kaliumbicarbonat nur sehr langsam unter Kohlen¬ 
säureentwicklung, KHCO a -(- AlbH K Alb-j-C0 a + H 2 0. Die er¬ 
wähnten drei chemischen Prozesse sind je nach Konzentration, 
Temperatur und Druck Verhältnissen umkehrbar. Zwecks Regu¬ 
lation der Vorgänge im Muskel sind die Mengenverhältnisse und 
sonstigen Bedingungen fein aufeinander abgestimmt. 

An Hand eines Schemas kann man sich ein Bild des io 
Frage kommenden Stoffwechsels in den Muskelfasern machen 
(Abbildung 2). Die Figuren 1—Vll stellen die verschiedenen 
Stadien der Kontraktion eines in Sarkoplasma eingebetteten, 
seitlich vom Sarkolemm umgebenen, Muskelelementes dar. Im 
ruhenden Muxkelelement (Figur I) befindet sich beiderseits der 
Zwischenscheibe das Glykogen deponiert. Aas demselben bildet 
sich durch Nervenreiz, wahrscheinlich aus einer Vorstufe, die 
Milchsäure. Diese trifft in statu nascendi auf doppeltkoblen¬ 
saures Natron, das sich im Muskelelement vorfindet. Dadurch 
wird Kohlensäure in Freiheit gesetzt (Figur II), und es entsteht 
milcb8aure8 Natron, das durch Oxydation wieder doppeltkohlen¬ 
saures Natron liefert Der Druck des im Inhalte des Muskel¬ 
elementes gelösten Kohlensäurebydrates addiert sich zum osmo¬ 
tischen Ueb'erdruck. Da das Muskelelement an der Basis nicht 
nachgeben kann, nimmt es an Breite und Tiefe zu (Figur II 

и. III), während die Höhe aboimmt. Dieser Vorgang vollzieht sich 
gleichzeitig an Hunderttausenden von Muskelelementen einer 
Fibrille bzw. einer Faser. Die gebildete Kohlensäure diffundiert 
sofort nach dem Sarkoplasmaraum % Figur III) und kommt mit 
dem Dikaliumphosphat in Berührung. Im Sinne des früher be¬ 
sprochenen Prozesses wird sie dort als Kaliumbicarbonat 
(Figur IV) gebunden. Auf diese Weise verschwindet der Kohlen¬ 
säuredruck im Muskelelement sowohl wie im Sarkoplasmaraum. 
Mit dem Rückgang des Druckes sind die Bedingungen für die 
Wiederherstellung des Ruhezustandes gegeben, es nimmt daher 
infolge seiner Elasticität wieder an Höbe zu (Figur IV und V). 
Durch die Einwirkung der Kohlensäure auf das Dikalinm- 
phosphat wird die Menge des schon von vornherein vorhandenen 
Monokaliumphosphates vetmehrt. Ist eine gewisse Konzentration 
des letzteren erreicht, so zersetzt es das im Sarkoplasma vor¬ 
handene Kaliumalbuminat unter Abscheidung der Eiweiss¬ 
komponente. Letztere ist eine schwache Säure, die nur ganz 
allmählich aus dem Kaliumbicarbonat (Figur IV u. V) Kohlensäure 
freimacht, so dass sie von den ausserhalb des Sarkolemms 
gruppierten Blutcapillaren aufgenommen und abgeführt werden 
kann. Durch die langsame Bildungsweise wird ein Kohlensäure- 

1) Alb = Eiweisskomponente der Alkalialbuminate. 
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druck im Sarkoplasma vermieden. Eine Drucksteigerung im 
Sarkoplasma ist auch deshalb unwahrscheinlich, weil die er¬ 
wähnten chemischen Prozesse unter Druck umkehrbar sind. 

b) Elastische Kräfte als Antagonisten der Muskel¬ 
kraft in der Architektonik des Protoplasmas. 

Wenn mit Beseitigung des Drnckes auch die Bedingungen 
zur Rückkehr des Muskels in die Ausgangslage gegeben sind, so 
vermisst man vorläufig doch die Ursache hierzu. Diese Ver¬ 
änderung ist zweifellos mit einem gewissen Kraftaufwand ver¬ 
knüpft, wenn er auch im Vergleich zur Muskelkraft gering sein 
mag. Es fragt sich also, ob eine Kraft vorhanden ist, und wo 
sie gesucht werden muss?! Beim 8tudinm der Histologie 1 ) der 
Muskelelemente stösst man auf Angaben über elastische Materie 
in Form von Zwischen- und Mittelscheiben, welche nach der 
Dehnung eine Kraft in sich birgt, die als Antagonist zur 
Richtung der Muskelkraft aufgefasst werden muss. 

Die Zwiscbenscheiben*) (auch Grundmembranen genannt) 
aller Fibrillen liegen in einer Ebene, durchsetzen continuierlich 
die sarkoplasmatischen Interstitien und fixieren sieb am Sarko¬ 
lemm. Die einzelnen ZwischenKcheiben sind durch Kittsubstanz 
verankert. Sie lösen sich nur durch Gewalt oder unter dem 
Einfluss von Chemikalien. Bei den Mittelscheiben liegen die 
Verhältnisse etwas anders, man muss annehmen, dass dieselben 
an der Membran, welche die Muskelelemente umgibt, fixiert sind. 
Dies geht aus folgender Beobachtung Merke Ts 1 ) hervor: Bei der 
Einwirkung von Essigsäure auf die Tboraxfibrillen von Insekten 
kommt es in bekannter Weise zu einer Auswölbung der Grenz¬ 
membran der Muskelelemente. Sie ist, wie wir jetzt wissen, 
durch den starken Kohlensäuredruck verursacht, der bei der 
Einwirkung der Säure auf das Bicarbonat im Innern der Maskel- 


1) M. Heideuhaio, Plasma und Z*11e. a. a. 0., S. 565. 

2) M. Heidenhain, a. a. 0., S. 610-615. 

5) Cit nach M. Heidenhain, a. a. 0., S. 615. 
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elemente entsteht. An den Stellen, wo die Mittel- und Endscheiben 
gelagert sind, beobachtet man ringförmige Einschnürungen. Diese 
deuten an, dass die elastischen Substansen stark gedehnt, an der 
Grenze der Elasticität an gelangt sind und ein,er weiteren Dehnung 
heftigen Widerstand entgegensetzen. 

Der Zweck der beiden elastischen Scheiben könnte demnach 
ein doppelter sein: , 

Erstens bringen sie beim Nachlassen des Druckes den Inhalt 
und den Gesamtmuskel infolge ihrer Elasticität in die Ausgangs*- 
läge zurück und dann mögen sie zweitens eine Schutzvorrichtung 
sein, um die Membran bei starkem Druck vor dem Bersten zu 
schützen. 

Die Erscheinung der Muskelzuckung erklärt sich auf diese 
Weise sehr schön, insbesondere steht die Anspannung elastischer 
Membranen sehr gut im Einklang mit dem prompten Einsetzen 
der Restitution beim Nachlassen des Druckes. 

4. Ermüdung und Erholung. 

Figur Vder Abbildung 2 stellt ein Muskelelement nach der Rück¬ 
kehr in die Ruhelage dar. Da anzunehmen ist, dass nach einer ein¬ 
maligen Kontraktion weder der Vorrat an Glykogen und Milchsäure¬ 
vorstufe, noch der an Alkalibicarbonat erschöpft ist, kann auf 
einen zweiten Reiz sofort wieder eine Kontraktion einsetzen. Der 
erste Schritt zur Ermüdung ist jedoch getan. Erst wenn durch 
Sauerstoffzufubr aus dem Blute das milchsaure Natron zu Natrium- 
bicarbonat oxydiert wurde, ist die vollkommene Erholung erfolgt 
(Figur VH), ln Wirklichkeit wird die Oxydation mit der Bildung 
des milchsauren Natrons sofort beginnen, da die Anwesenheit 
von Sauerstoff vorauszusetzen ist. 

Folgen eine grosse Anzahl von Reizen rasch aufeinander, so 
kann die Verbrennung des milcbsauren Natrons nicht mehr Schritt 
halten mit der Milchsäurebildung. Das Alkalescenzdepot in Form 
von Bicarbonät in den Muskeleleraenten wird dann allmählich 
verbraucht und das milchsaure Natron wird sich anbäüfen. In¬ 
folge der grossen Kohlensäureproduktion wird das im Sarkoplasma 
deponierte Dikaliumpbosphat in Monophosphat und das Kalium- 
albumiuat in die Eiweisskomponente grossenteils zerlegt sein. 
Neu producierte Kohlensäure wird infolge Mangels an genannten 
Substansen nur langsam und unvollkommen absorbiert werden 
können und der Kohlensäuredruck wird zum Teil bestehen bleiben. 
Der Muskel wird daher nur zögernd und mit Zeitverlust in die 
Ruhelage zurückkehren. Die Beweglichkeit, Geschwindigkeit und 
Stärke der Muskelaktion wird notleiden. Dies ist das Stadium 
der Müdigkeit. 

Werden die Reize seltener oder setzen sie ganz aus, so wird 
weniger oder gar keine Milchsäure erzeugt, und der Sauerstoff 
wird infolge der andauernden Blutcirculation sehr bald wieder 
im Ueberscbnss sein. Das angesammelte Alkalilaktat oxydiert 
sich zu Bicarbonat und das erschöpfte Glykogendepot wird er¬ 
gänzt (Figur VII). Unter dem Einflüsse des Alkali bi carbonats ■ 
regeneriert sich der Bestand an Alkalialbuminat und Dikalium- \ 
pbospbat im Sarkoplasma und die Absorption der Kohlensäure 
kann wieder rasch erfolgen. Der zuletzt geschilderte Vorgang 
stellt die Erholung dar. 

6. Tetanus, Toten- und Wärmestarrei 

Während bei der Ermüdung die Alkalescenz des Muskels j 
schon sehr zurückgegangen ist und die Beseitigung des Kohlen- I 
säuredruckes zur Ermöglichung der Restitution nur mehr träge ; 
erfolgt, wird beim Tetanus (Figur VI) infolge einer Unzahl von l 
Reisen eine solche Menge Milchsäure produciert, dass das ge¬ 
samte Alkali verbraucht wird. Die Milchsäure dringt dann auch j 
in das Sarkoplasma vor. Eine Aufhebung des Kohlensäure- t 
druckes wird dadurch unmöglich, und der Muskel verharrt daher ; 
im Kontraktionszustaod. Während der Reizperiode reicht der ; 
zugeführte Sauerstoff zur Oxydation der grossen Mengen von ; 
milchsaurem Alkali nicht aus. Erst wenn die Reize auf hören j 
und seltener werden, und damit die Milchsäureproduktion sinkt, ■ 
kann der Muskel unter dem Einfluss der Sauerstoffzufuhr und 
der Regeneration der Alkalescenz in die Ruhelage zurückkebren. ! 

Im ab8terbeoden Muskel ist auch die Säureproduktien vor- j 
herrschend. Sie geht je uaeh der Temperatur rascher oder j 
langsamer voran, deshalb kommt es früher oder später, wenn • 
die Alkalien des Muskels erschöpft sind, durch den Kohlensäure- J 
druck zu einer Muskelkontraktion, d. h. dem Eintritt der Toten- ! 
starre. Da bei der Leiche die mit der Blutcirculation verbundene i 
Sauerstoffzufuhr unmöglich geworden ist, kann, im Gegensatz 
zum Tetanus, eine Lösung der Starre auf normalem Wegs, durch 1 


Aufhebung des Kohlensäuredruckes und dadurch ermöglichte 
Restitution, nicht mehr erfolgen. Der Kohlensäuredruck ver¬ 
schwindet daher langsam durch Diffusion des Gases aus den 
Membranen und Geweben, und erst damit tritt die Lösung der 
Starre ein. 

Beim Eintritt des Todes ist noch ein gewisser Vorrat an 
Sauerstoff im Muskel und im Blut der Gefässe vorhanden, dies 
dürfte der Grund sein, weshalb der Starreeintritt nicht sofort 
erfolgt. Ging dem Tode eine heftige Muskelanstrengung voran, 
so ist nicht nur eine grössere Menge von milohsaurem Natron 
vorhanden, sondern die Alkalescenz und der verfügbare Sauerstoff 
sind erschöpft. Aus diesem Grunde erfolgt dann der Eintritt der 
Starre unmittelbar nach dem Tode. 

Nach Krankheiten, die mit Kachexie verlaufen, ist der 
Muskel glykogenarm, in solchen Fällen tritt kein® oder nur 
eine vorübergehende Totenstarre auf. 

Bei der Wärmestarre verlaufen die Prozesse rascher als bei 
der Totenstarre, und die erhöhte Temperatur führt zu tiefergehenden 
Veränderungen. 

Folgen der Uebermüdung. 

Versetzt man die Lösung der Alkalialbuminate im Reagenz¬ 
glas mit geringen Mengen von verdünnter Milchsäurelösung, so 
kommt es zur Abscheidung eines voluminösen Niederschlags der 
Eiweisskomponente. In einem Uebersehuss der Milchsäure löst 
sie sich glatt wieder auf. 

Derselbe Vorgang kann sich im Muskel vollziehen. Durch 
allzu reichliche Milchsäurebildung bei schwerer anhaltender 
Arbeit können durch Vordringen der Milchsäure (Figur VI) in 
das Sarkoplasma die Alkalialbuminate nicht nur zersetzt werden, 
sondern die überschüssige Milchsäure kann die abgeschiedenen 
Eiweisskomponente sogar wieder auflösen. In dieser löslichen 
Form kann sie in das Blut abgeführt werden. Als Fremdkörper 
im Blute kommt sie durch die Nieren zur Ausscheidung und er¬ 
scheint im Urin. Dies wäre der Vorgang der Albuminurie bei 
Überanstrengung. Auch die orthostatiscbe Albuminurie 
der Jugendlichen ist eine ähnliche Erscheinung. Sie beruht 
gleichfalls auf Ueberanstrengung und Uebersäurung des Muskels. 
Nach der Auffassung mancher Autoren 1 ) wird bei einer gewissen 
Körperhaltung die Blutcirculation gehemmt. Im Sinne dieser 
Theorie hätte die Hemmung eine verringerte Sauerstoffzufuhr zur 
Folge, wodurch die Regeneration der Alkalescenz verzögert bzw 
die Säurebildung gefördert würde. 

Bei jungen Hunden wurde zuweilen ein geringeres Alka- 
lecsenxdepot des Muskels gegenüber erwachsenen Tieren beobachtet 
Vielleicht spielen solche Verhältnisse bei der orthostatischen 
Albuminurie auch eine Rolle. 

7. Entstehung der elektrischen Muskelströme. 

Gelegentlich einer Mitteilung über elektrische Phasengrenz¬ 
kräfte hat F. Haber 8 ), auf Grund seiner, gemeinschaftlich mit 
Z. Klemensiewicz, durchgefübrten Untersuchungen auf die Be¬ 
deutung der Entstehung solcher elektromotorischen Kräfte für die 
Erklärung des Auftretens der Muskelströme hingewiesen. Er sagt 
auf S. 386 wörtlich: 

„In erster Linie scheinen die hier behandelten Kräfte geeignet, 
„zwei Tatsachen zu verbinden, welche bisher in der Physiologie 
„des Muskels ohne Zusammenhang miteinander gelehrt wurden. 
„Die eine dieser Tatsachen wird in dem Satze ausgedrückt, dass 
„eine tätige Muskelstelle stets negativ gegen eine 
„ruhende ist. Die andere besteht in der sauren Reaktion 
„des tätigen Muskels. Die hier vorgebrachten Überlegungen 
„Und die anschliessenden Versuche lehren, dass an Phasengrenzen 
„saure Reaktion negative Ladung der Phase hervorbringt, welche 
„sich wie eine gewöhnliche wässrige Lösung verhält. Im Falle 
„des Muskels ist diese Phase offenbar durch die Flüssigkeit ge¬ 
geben, in welcher die Muskelfibrillen eingebettet sind (Sarko- 
„plasma), und in welche wir beim elektrophysiologischen Versuch 
„die unpolarisierbaren Elektroden bringen, welche zum Mess¬ 
instrument leiten. Die Muskelfibrillen selbst sind als zweite 
„Phase aufzufassen. Für die Ausbildung der Kräfte ist es nicht 
^nötig, dass die Fibrillen semipermeabel sind. Es genügt, dass 
„im Innern der Fibrillen die Reaktion annähernd neutral bleibt, 
„wenn die umgebende Flüssigkeit merklich sauer wird.* 

Ueber die, durch die verschiedenartige Kohlensäurespannnng 


1) VergT. L. Jehle, Erg. d. hin. M.,' 1918, Bd. 12, S. 902. 

2) F. Haber und Z. Klemensiewieos: Ueber elektrische 
Phasengrenzkräfte, Zschr. t pfaysik. Ghem., 1909, Bd. 67, S. 885. 
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hervorgerufenen, elektrophysiologischen Erscheinungen äussert 
sich Haber 1 ) in folgender Weise: 

„Die Empfindlichkeit der Phasengrenzkräfte im neutralen 
„Punkte gegen Veränderungen der Acidität führt uns schliesslich 
„dazu, den wichtigsten Vorgang des Lebens der höheren Organismen, 
„die Kohlensäureerzeugung, als Quelle von Aenderungen der 
„Phasengrenzkräfte anzusprechen. Der Unterschied in der Kohlen* 
„säurespannung des venösen und des arteriellen Blutes wird 
„freilich gering angegeben. Aber die Kohlensäureconcentration 
„im venösen Blut ist ein durch Diffusion ausgeglichener Wert, 
„welcher nicht ausschliesst, dass an den Erzeugungsstellen der 
„Kohlensäure zeitweilig lokale, erheblich höhere Beträge bestehen. 
„Eine starke Veränderlichkeit der Kohlensäuretension an den 
„Pbasengrenzen der Gewebe erlaubt viele elektrophysiologische 
„Erscheinungen auf die hier behandelten Kräfte zurückzufübren.“ 

Die Anschauungen Habers über die Entstehung der 
elektrischen Ströme im Muskel stehen im Wesentlichen mit den, 
in den vorangegangenen Abschnitten besprochenen, chemischen 
Vorgängen im Muskel in Einklang. Bei der Muskeltätigkeit geht 
die Alkalescenz des Sarkoplasmas unter dem Einfluss der Kohlen¬ 
säure und Bildung von Monokaliumphosphat zurück, während die 
annähernd neutrale Reaktion des Alkalibicarbonates in den 
Muskelelementen beibebalten wird. Die Bedingungen zum Auf¬ 
treten von Strömen sind dadurch gegeben. Die Möglichkeit zur 
Veränderung der Phasengrenzkräfte ist aus der verschiedenen 
Spannung der Kohlensäure in Muskelelementen und Sarkoplasma 
so klar ersichtlich, dass es keiner weiteren Beweisführung bedarf. 

Anhang. 

Die chemodynamische Theorie und die wichtigsten 
Eigenschaften des Muskels. 

Wie schon eingangs erwähnt, ist es eine Gründbedingung, 
dass eine Kontraktionstheorie allen Eigenschaften des Muskels 
gerecht wird. Im Nachfolgenden soll daher geprüft werden, ob 
dies für die aufgestellte Theorie, auch bezüglich der Forderungen 
R. du Bois-Reymond’s, der Fall ist. Aus dem Studium der 
Stoffwechsel Vorgänge hervorgegangen, steht die Theorie auch 
mit diesen in Einklang und bestätigt direkt die Anschauungen 
Habers über die Entstehung der elektrischen Muskelströme. Die 
myothermischen Erscheinungen und das optische Verhalten (siehe 
Archiv der ges. Physiologie) sind Ergebnisse der chemischen 
Vorgänge bzw. der räumlichen Lagerung der Chemikalien im 
Muskel. 

Die Forderungen R. du Bois-Reymond’s können in zwei 
Gruppen geteilt werden; nämlich in eine Serie von Eigenschaften, 
die durch jede Drucksteigerung innerhalb der Muskelfaser, z. B. 
auch durch den Quellungsdruck, erklärbar sind und in eine 
zweite Groppe von Anforderungen, welche nur durch die chemo¬ 
dynamische oder Kohlensäuretheorie beantwortet werden können. 

I. Eigenschaften des Muskels, welche sich durch jede 
Drucktheorie erklären lassen. 

a) Der Muskel bietet ein histologisches Bild dar, 
mit dem die Theorie sich in Uebereinstimmung halten 
muss. Sie darf darüber hinausgehen, indem sie etwa 
einen feineren, mikroskopisch nicht wahrnehmbaren 
Bau annimmt. 

In Abschnitt 2 wurde die Kraftübertragung im Muskel nach 
Maassgabe des histologischen Baues besprochen. Schon aus dem 
Titel jenes Kapitels geht hervor, dass die chemischen Prozesse, 
welche zur Druckbildung in den Muskelelementen führen, dem 
histologischen Bau angepasst sind, dabei war es nicht einmal 
nötig, Annahmen bezüglich der Struktur zu machen, welche nicht 
schon vorher von den Histologen, als im Bereich der Möglichkeit 
liegend, diskutiert worden sind. 

b) Der Muskel ändert bei der Kontraktion sein 
Volum nicht. 

ln dieser Fassung steht die Eigenschaft des Muskels wohl 
im Widerspruch zu jeder Kontraktionstheorie. Ein gleichbleibendes 
Volumen setzt voraus, dass eine Kraft eine mechanische Arbeit 
leisten soll, ohne den hierzu immer erforderlichen Weg zurücklegen 
zu können. Selbst die Formänderung eines Körpers, etwa die 
Annahme der Kugelgestalt, läuft bei bestehendem Ueberdruck im 
Innern auf eine Volumvermehrung hinaus, weil von allen Körper¬ 
formen die Kugel bei gleicher Oberfläche den grössten Inhalt 
besitzt. 


1) F. Haber und Klemensiewicz, a. a. 0., S. 380. 


Man wird sich daher die Frage vorlegen müssen, ob diese 
Eigenschaft des Muskels einwandfrei festgestellt wurde, bzw. ob 
nicht ein Irrtum vorliegt. 

Wenn man die Volumverbältnisse des Muskels bei der Kon¬ 
traktion studiert, so wird man genötigt sein, mit dem Gesamt¬ 
muskel, d. b. mit den Muskelfasern zuzüglich des im Muskel¬ 
bündel verteilten Gefäss- und Nervensystems zu experimentieren. 
Die morphologische Einheit i. e. „die Muskelfaser 4 wäre für 
solche Versuche zu klein, um einen Ausschlag zu erkennen. Es 
besteht demnach die Möglichkeit, dass die Muskelfaser an Volum 
zunimmt und sich die Gefässe entsprechend zusammenpressen, so 
dass in der Tat das Gesamtvolum des Bündels unverändert bleibt. 
Eine Zusammendrückbarkeit der Venen und Lympbgefässe bei der 
Kontraktion ist sogar wahrscheinlich. Derselben käme eine er¬ 
hebliche physiologische Bedeutung zu, insofern dadurch bei 
vorübergehenden, kurzen Kontraktionen der Abtransport der 
Lymphe und des Venenblutes nach dem rechten Vorhof des 

Herzens erleichtert, bei langandauernder dagegen erschwert würde. 

Die besprochene Eigenschaft steht somit nicht im Widerspruch 
zur Theorie, wohl aber lässt die beobachtete Tatsache eine andere 
Deutung zu. 

c) Der Muskel kann sich unter günstigen Be¬ 
dingungen auf einen sehr geringen Bruchteil seiner 
Ruhelänge, weniger als 5 pCt. zusammenziehen. Die 
Theorie muss notwendig diesen äussersten Teil mit 
umfassen: 

Im Abschnitt 2 wurde bereits der eigenartige Bau der 

Fibrillen erwähnt. Ein Muskelelement von prismatischer Form, 
dessen Mantelfläche eine elastische Membran und dessen Grund¬ 
fläche (Endscheibe) verstärkt ist, wird bei einer Drucksteige¬ 
rung im Innern nicht die Kugelform anstreben, sondern sie wird 

darüber hinaus an Höbe abnehmen. Dies ist die erste Ursache 

der Kontraktion. Wie unter 2 schon eingehend dargelegt wurde, 
erklärt sich die grosse Zusammenziehbarkeit des Muskels aber 
auf zweierlei Weise. Die mit der Höhenabnahme der Muskel¬ 
elemente verbundene Dickenzunahme derselben führt zu einer 
erheblichen Querschnittzunahme des Muskelbündels, die dann die 
Ursache einer weiteren Verkürzung wird. 

d) Die Kontraktionskraft ist am mässig gedehnten 
Muskel grösser als in der Ruhelage, bei dieser grösser 
als im contrahierten Zustand. 

Diese Eigenschaft erklärt sich sowohl aus der Höhenabnahme 
der Muskelelemente, als auch aus der schlauchartigen Beschaffen¬ 
heit der Muskelfaser. (Abbildung 8.) 

a sei eine gedehnte Muskelfaser, b eine Faser in der Ruhe¬ 
lage und c eine solche in contrahiertem Zustand. Der Druck in 
den Fasern sei p und die in Frage kommenden Druckflächen 
x, y u. z. Es ist also x > y > z. 

Da die Muskelfaser einen dem Druck entsprechenden Zug 
ausübt, wird bei gleichbleibendem Druck p die Zugwirkung, d. h. 
die Kontraktionskraft geringer werden, je kleiner die Fläche wird, 
auf die der Druck wirken kann. Es wird sein xp>yp>zp. 


Abbildung 8. 
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e) Der Muskel zieht sich mit einer Kraft zusammen, 
die im Maximum auf 10 K pro Quadratzentimeter ver¬ 
anschlagt wird. 

Die Zugkraft des Muskels ist proportional dem in der Faser 
herrschenden Druck. Da im vorliegenden Falle der Druck auf 
die bei Einwirkung von Milchsäure auf Bicarbonat freiwerdende 
Kohlensäure zurückzuführen ist, ist jeder beliebige Druck, den 
komprimiert#, in wässriger Flüssigkeit gelöste Kohlensäure aus- 
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zuüben imstande ist, denkbar. Er ist abhängig von der Menge 
der gebildeten Kohlensäure, d. h. der Dauer des Reises, der 
Temperatur und der Menge der in der Absorptionsflüssigkeit 
gelösten Salze. Der theoretisch zur Verfügung stehende Kohlen- 
säuredruck ist erheblich höher, als er zur; Erklärung der 
Kontraktionskraft nötig wäre. 

II. Eigenschaften, die sich nur durch die chemo- 
dynamische Theorie erklären lassen. 

Unter diese Rubrik gehören ausser den Stoffwechselvorgängen, 
den elektrischen Muskelströmen und den thermischen Erschei¬ 
nungen, noch die Energieverwertung und die Restitution. 

Die Frage der Eoergieverwertung hat R. du Bois-Rey- 
mond in folgender Forderung niedergelegt: 

f) Der Muskel liefert etwa 3UpCt. der in ihm um- 
gesetsten Energie als mechanische Arbeit. Ein solcher 
Wirkungsgrad ist bei der Umsetzung von Wärme in 
Arbeit nur erreichbar, wenn ein Temperaturgefälle von 
mehreren hundert Graden besteht. Das ist im Muskel 
unmöglich, mithin entsteht auch die mechanische 
Arbeit nicht aus Wärme. 

Die Ausnützung der chemischen Energie im Muskel setzt 
sich aus einem anoxybiotischen und einem oxybiotischen Vorgang 
zusammen. Anoxybiotisch ist die Spaltung des Glykogens in 
Milchsäure und die Kohlensäureproduktion bei der Neutralisation 
der Säure. Oxybiotisch ist die Verbrennung des milchsauren 
Alkalis zu Alskalibicarbonat. Obwohl der Muskel vorübergehend 
anoxybiotisch arbeiten kann, reicht die bei den beiden ersteren 
Prozessen freiwerdende Energie nicht hin, um den Wirkungsgrad 
bei längerer Muskelarbeit zu erklären. Die Hauptmenge der 
Energie wird erst verfügbar beim oxy biotischen Prozess der Ver¬ 
brennung des milcbsauren Alkalis. Sie entsteht in Form von 
Wärme an derselben Stelle, an der Kohlensäure in Freiheit ge¬ 
setzt wird. Durch die Temperatursteigerung nimmt die Löslich¬ 
keit der Kohlensäure im flüssigen Inhalt der Muskelelemente ab, 
folglich wird ein höherer Kohlensäuredruck entstehen, dem eine 
grössere Kontraktionskraft entspricht. Daraus ergibt sich, dass 
es auf diesem Wege, ohne allzugrosses Temperaturgefälle, doch 
möglich ist, Wärme in Arbeit zu verwandeln. Eine weitere 
Steigerung des Wirkungsgrades ist denkbar, wenn das milchsaure 
Alkali teilweise wiederum in Glykogen 1 ) zurückverwandelt werden 
kann. Dieser Prozess verläuft unter Bindung von Wärme, die bei 
der späteren Glykogenspaltung und Neutralisation wieder als 
osmotischer und Kohlensäuredruck in Arbeit umgesetzt werden 
kann. Das Auftreten von Milchsäure im Organismus bei verschie¬ 
denen pathologischen Prozessen (Leberinsufficienz) könnte als Be¬ 
weis für die Richtigkeit der Anschauung angesehen werden. 

Nach der cbemodynamischen Theorie sind also, auf Grund 
der bekannten Naturgesetze mehrere Wege ersichtlich, die den 
hohen Wirkuugsgrad bei der Muskelarbeit erklären. 

g) Die Erschlaffung des Muskels ist nicht eine Um¬ 
kehrung, auch nicht ein blosses Aufbören der Kon¬ 
traktion, sondern ein Vorgang besonderer Art. 

Diese Eigenschaft des Muskels erklärt die Kohlensäuretheorie 
in besonders schöner Weise. Die chemischen Vorgänge, welche 
die Restitution einleiten, geben gleichzeitig einen Aufschluss über 
die Bedeutung der Retention grosser Mengen von Alkaliphosphaten 
und Albuminaten im Muskel. Das Wesen der Erschlaffung, d. h. 
die Beseitigung des Kohlensäuredruckes und das Einsetzen 
elastischer Kräfte wurde schon im Abschnitt 3 eingehend be¬ 
handelt. 

Die Muskelzuckung nach erfolgtem Reiz ist demnach das 
Resultat des Zusammengreifens von rascher Druckerzeugung, Be¬ 
seitigung des bestehenden Druckes und Einleitung der Umkehr¬ 
bewegung durch antagonistisch wirkende, elastische Kräfte. 

ln den vorangegangenen theoretischen, auf Experimente ge¬ 
stützten Ausführungen wurde darzustellen versucht, wie die in den 
Nahrungsmitteln gespeicherte Sonnenenergie auf die Tierwelt 
übertragen wird und wie, aller Wahrscheinlichkeit nach, der 
Kohlensäure, bevor sio den Organismus verlässt und in den 
grossen Kreislauf zurückkehrt, die Funktion zukommt, den Tieren 
die Beweglichkeit zu verleihen. 


1) Die Regeneration des Glykogens setzt den Uebertritt von milch¬ 
saurem Natron in das Blut voraus. Näheres darüber siehe Pflüger’s 
Arch. d. ges. Pbys., 1916, Bd. 168, S. 498. 


Ueber Gastrohydrorrhoe. 

Von 

Prof. H. Strauss-Berlin. 

Ina Zusammenhang mit Studien über „Verdünnungssekretion“ 1 ) 
des Magens habe ich vor 18 Jahren unter dem Namen Hydror- 
rhoea gastrica einen Vorgang beschrieben, der in der abnorm 
starken Abscheidung einer Flüssigkeit besteht, welche nicht die 
Eigenschaft des spezifischen, d. h. der Proteolyse dienenden, Magen¬ 
sekrets besitzt, also frei von Salzsäure und Fermenten ist. Wie 
diese Flüssigkeit beschaffen ist und warum ich sie als Produkt 
einer aktiven Sekretionsarbeit des Magens betrachtet habe, habe 
ich an mehreren Stellen 2 ) erörtert und es soll dies auch hier nicht 
Gegenstand einer Besprechung sein. Auch vom klinischen Stand¬ 
punkte bin ich auf den Vorgang mehrfach zurückgekommen. So 
habe ich die „Hydrorrboea gastrica“ in Zusammenhang mit der 
von mir seinerzeit beschriebenen „Hyperaciditas larvata“ 
gebracht, indem ich ausführte, dass die betreffenden Fälle — 
zahlreiche Fälle von „digestiver Hypersekretion“ gehören in 
diese Gruppe — sich am leichtesten in der Weise erklären 
lassen, dass ein gesteigerter Säurewert durch eine gleichzeitig 
vorhandene abnorm starke „Verdünnungssekretion* verdeckt 
wird, ln den unter meiner Leitung entstandenen Arbeiten von 
L. Schüler 8 ) sowie von Fleischer und Möller 4 ) ist diese 
Frage dann weiter erörtert worden. Ferner bin ich im Zusammen¬ 
hang mit dem von Einhorn seinerzeit mit dem Namen der 
Achy 1 ia gastrica belegten ZuRtand auf die „Hydrorrboea gastrica“ 
wiederholt 5 ) eingegangen. Da ich Fälle von hochgradigster 
sekretorischer lnsufficienz des Magens beobachtet habe, in welchen 
nach einem Probe-lngestum trotz guter Motilität abnorm grosse 
Flüssigkeitsmengen und nach Verabreichung eines Probefrübstücks 
auch ein abnorm niedriger „Scbichtungsquotient“ beobachtet 
werden konnte, so habe ich in einer seinerzeit mit Leva ausge¬ 
führten Arbeit diesen Befund als Ausdruck „eines besonderen 
Zustandes“ bezeichnet, „der noch weiter zu studieren ist, und 
der zu erklären sein dürfte, wenn man eine Verdünnungssekretion 
annimmt, bei welcher nicht das spezifische Sekret produciert 
wird“. Von einem „besonderen Zustand“ sprach ich deshalb, 
weil ich in meinen Ausführungen in dem Kapitel „Physikalische 
Chemie und Magendarmeikrankungen“ des v. Koiänyi-Ricbter- 
schen Handbuches der physikalischen Chemie und Medizin (1. c.) 
gezeigt hatte, dass die Intensität der Verdünnungssekretion bei 
der Mehrzahl der Fälle von sog. Achylia gastrica nicht gesteigert, 
sondern herabgesetzt ist. Ich komme hier auf den genannten 
eigenartigen Zustand, den ich in der Zwischenzeit wenn auch 
nicht gerade häufig, so doch auch nicht gaoz selten beobachtet 
habe, von neuem aus zwei Gründen zurück. 

Der erste Grund ist in einer am Schluss des vergangenen Jahres 
in dieser Wochenschrift erschienenen Mitteilung von Einhorn 0 ) 
über „Gastrohydrorrhoe“ gegeben. Einhorn beschreibt in der 
erwähnten Mitteilung einen Fall von Fibrocarcinoma pylori mit 
Stenosierung des Pylorus und Gastritis gravis sowie Cirrhosis 
bepatis, bei welchem der Magenwasserfluss besonders markiert war 
und die abgeschiedene Flüssigkeit weder Salzsäure noch Fermente 
enthielt. Einhorn nennt die zuletzt genannten Kriterien als die 
wesentlichste Eigenschaft der abgeschiedenen Flüssigkeit und 
sieht in dieser selbst aus Gründen, die hier nicht Gegenstand 
der Erörterung sind, das Produkt eines Stauungsvorgangs infolge 
der gleichzeitig vorhandenen Lebercirrhose. 

Der zweite Grund ist darin gegeben, dass ich in den letzten 
6 Jahren auch noch auf anderem Wege Anhaltspunkte gewinnen 
konnte, welche geeignet sind, die von mir seiner Zeit bezüglich 
des Vorkommens und Zustandekommeos von Hydrorrhoe bei 
Acbylie geäusserten Auffassungen zu stützen. Die betreffenden 
Anhaltspunkte besteben in Röntgenbefunden, die nach dem s. Zt. 
von E. Schlesinger 7 ) zum Teil noch in meiner Poliklinik aus- 
gearbeiteten Verfahren des röntgenologischen Nachweises der 
Flüssigkeitsabscheidung gewonnen sind. In Uebereinstimmung 

1) W. Roth und H. Strauss, Zsohr. f. klin.IM., 1899, Bd. 37. 

2) H. Strauss ibid. u. Kongr. f. inn. M. 1900, Bd. 18, ferner Physik. 
Cbem. und lfagendarmkrankheiten in v. Koranyi-Richter’s Handbuch der 
physik. Chem., Bd. 2. 

8) L. Schüler, D.m.W., 1900, Nr. 19. 

4) Fleischer und Möller, M. Kl., 1908, Nr. 87. 

5) H. Strauss in v. Koranyi-Richter’s Handbuch der physik. Med. 
1. o. und H. Strauss und Leva, Zschr. f. klin. M., Bd. 65, H. 8 u. 4. 

6) Einhorn, B.kl.W., 1916, S. 1861. 

7) E. Schlesinger, D.m.W., 1910, Nr. 14. 
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mit den durch anderweitige Beobachtungen gemachten Erfahrungen 
konnte E. Schlesinger zeigen, dass bei der Achlorhydrie die 
Intermediärschicbt, d. h. die Flüssigkeitsschicht, im Röntgenbild 
meist geringer ausfällt und langsamer eintritt, als beim normal 
oder abnorm stark secernierenden Magen. Es findet sich aber 
schon in der Mitteilung von E. Schlesinger eine Abbildung 
(Abbildung 3), welche zeigt, dass trotz hochgradiger Herabsetzung 
der Säureproduktion auch im motorisch normal arbeitenden Magen 
eine sehr ausgeprägte Flüssigkeitsschicht auftreten kann. Solch’ 
ausgeprägte, zum Teil sogar abnorm stark und sehr rasch in die 
Erscheinung tretende Flüssigkeitsschichten habe ich in den letzten 
6 Jahren mittels des Röntgen Verfahrens in mehr als einem 
Dutzend von Fällen von schwerster sekretorischer Insufficienz bei 
normaler Motilität beobachten können und zwar in Fällen, in 
welchen gleichzeitig das Probefrübstück trotz Fehlens von Salz¬ 
säure und Vorhandenseins sehr niedriger Säurewerte (Säurewerte 
von 6—8 sind meistens durch die sauren Phosphate bedingt) 
grosse Flüssigkeitsmengen mit einem niedrigen Schichtungs¬ 
quotienten ergeben bat. Gerade in der letzten Zeit habe ich der¬ 
artige Befunde auch bei einer Anzahl in Lazarettbehandlung be¬ 
findlicher Soldaten feststellen können. Es handelte sich in den 
betreffenden Fällen meist um reifere Jahrgänge — die Mehrzahl 
der betreffenden Soldaten stand im Alter von 30—40 Jahren und 
nur je einer war 21 bzw. 26 Jahre alt — und es betrug der 
Schichtungsquotient in den betreffenden Fällen zwischen 20 und 
40 pCt. Die betreffenden Patienten klagten über Magendruck, 
Empfindlichkeit gegen gröbere Speisen und einige auch über Er¬ 
brechen. Mit Rücksicht auf solche Beobachtungen habe ich schon 
lange eine „Anaciditas hydrorrhoica“ und eine „Anaciditas an- 
hydrorrhoica u bzw. sicca unterschieden. Die letztere ist die weit 
häufigere, die erstere die erheblich seltenere. 

Ich glaube, dass in der Beobachtung von Einhorn im Princip 
dasselbe vorliegt, wie in meinen Feststellungen, nur dass in dem 
Falle von Einhorn besonders excessive Verhältnisse gegeben 
waren, an deren Zustandekommen wohl die gleichseitig vorhandene 
Pylorusstenose nicht völlig unbeteiligt gewesen sein dürfte. Ich 
schliesse die3 wenigstens aus Erfahrungen über die Beziehungen 
von Pylorusstenosen zum Zustandekommen des Magensaftflusses, 
über welche ich seiner Zeit an anderer Stelle 1 2 ) berichtet habe. 
Ich begrüsse die Mitteilung von Einhorn gerade wegen der Be¬ 
ziehungen, welche ich zwischen der Einhorn’schen Beobachtung 
und meinen eigenen Feststellungen suche, glaube aber doch auf 
Grund meiner oben erwähnten Feststellungen, dass die Gastro 
bydrorrhoe einen erheblich breiteren Raum bei der Betrachtung der 
Sekretionsstörungen des Magens beanspruchen darf. Gerade weil 
die Hydrorrhoea gastrica unabhängig von der „spezifischen 11 
Sekretion ihre eigenen Wege gehen kann, trifft man die mannig¬ 
fachsten Kombinationen mit Störungen der spezifischen Sekretion. 
Die Extreme sind einerseits in der Gastrobydrorrhoea asecretoria 
(im Sinne der spezifischen Sekretion) andererseits in der Gastro- 
bydrorrboea byperacida gegeben. Lassen besondere Momente 
den zuerst genannten Zustand in excessiver Weise in die Er¬ 
scheinung treten, so kann ein Bild wie in dem Einhorn’schen 
Falle zustande kommen. Auch ich erinnere mich an Fälle von 
Acblorhydria gastrica, bei welchen ich im nüchternen Zustand 
20—60 ccm grauer neutral oder alkalisch reagierender Flüssig¬ 
keit antraf, die weder Pepsin noch Pankreasferment enthielt und 
weder Zeichen von Stauung verriet, noch durch eine Gastro 
mucorrhoe ausreichend erklärt werden konnte. Diese Fälle sind 
zwar selten, aber in besonderem Grade geeignet, ein Licht auf 
die Bedeutung der Hydrorrhoea gastrica als eines selbständigen 
Vorganges zu werfen, der weder für die Physiologie noch auch 
für die Pathologie des Magens meines Erachtens bis jetzt ge¬ 
nügend gewürdigt ist und der speziell bei der Betrachtung der 
Sekretionsstörungen mehr Beachtung verdient, als ihm bisher an 
den meisten Stellen geschenkt worden ist. 


Ueber Missbildungen am Herzen und an den 
Augen beim Mongolismus der Kinder. 

Vea 

Professor Cassel. 

(Vortrag gehalten in der Berliner med. Ges. am 20. Dezember 1916.) 

Unser verstorbener Kollege Hugo Neu mann*) hat das 
Verdienst, die deutschen Aerzte im Jahre 1899 mit dem Krank¬ 

1) H. Strauss, Mitt. Grenzgeb., Bd. 12. 

2) B.kl.W., 1899, Nr. 10, S. 210. 


heitsbilde des Mongolismus bekannt gemacht zu haben. Wir 
andern batten diese Patienten sicher oft genug gesehen, nur war 
die scharf ausgeprägte Sonderstellung, die diese Klasse von 
Idioten einnimmt, uns noch nicht zum Bewusstsein gekommen, 
wir waren bis dahin noch nicht zur Robricierung und Klassi- 
ficierung des Mongolismus gelangt, wie es nach dem Vortrage 
Neumann’s erreicht wprden ist. Auf einer Studienreise in 
England hatte Neumann im Royal Albert Asylum mongolistische 
Kinder gesehen und erfahren, dass 4 bis 5 pCt. der Insassen 
diesen Typus darbieten. Mancher von ihnen erinnert sich vielleicht, 
dass Neumann’s Ausführungen zu seiner Demonstration, nament¬ 
lich der Name Mongolismus, von keinem geringeren als Virchow 
sehr energisch bekämpft wurden. Virchow erklärte, dass nach 
seiner Vorstellung es sich keineswegs um eine neue Art von 
Beobachtung handelte. Was Neumann mitgeteilt habe, finde 
sich vielfach auch in Abbildungen (Virchow’s Gesammelte Ab¬ 
handlungen) vor. Aeltere Autoren bezeichnen gewöhnlich diese 
Fälle als Rachitis congenita oder als sporadischen Kretinismus. 
Virchow versprach, auf dieses Thema gelegentlich zurück zu 
kommen, hat es aber meines Wissens nicht mehr getan. 
Neumann hat gegen Virchow Stellung genommen und konnte 
zwischen den Abbildungen Virchow’s und seinen Fällen keine 
Aehnlichkeit feststellen. Der Verlauf der Dinge hat Neu mann 
Recht gegeben. Aus den seitdem vielfach erhobenen Befunden, 
wie sie in einer überreichen Literatur niedergelegt sind, gebt klar 
hervor, dass der Mongolismus der Kinder von der Rachitis 
congenita, die wir jetzt zweckmässigerweise als Chondrodystrophia 
foetalis bezeichnen, dem sporadischen Kretinismus und dem 
Myxödem ganz streng getrennt werden muss. Diese Verhältnisse 
bat Siegert 1 ) im Jahre 1910 in einer monographischen Bearbeitung 
des Gegenstandes klar auseinandergesetzt, wobei er die gesamte 
Literatur der Kulturländer ausgiebig berücksichtigt hat. 

Bevor ich nun auf mein eigentliches Thema eingehe, will 
ich für diejenigen, die mit den Krankheitserscheinungen des 
Mongolismus nicht ganz vertraut sind, das Bild eines mongolistischen 
Kindes ganz kurz skizzieren. Der Erfahrene stellt die Diagnose 
schon bald nach der Geburt beim ersten Blick, da die Mongolisten 
untereinander eine so grosse Aehnlichkeit haben, dass man sie 
alle für Geschwister halten könnte, während sie mit ihren 
wirklichen Geschwistern niemals die geringste Aehnlichkeit haben. 
Sie besitzen einen eigentümlich geformten mikrocephalischen 
Schädel, dessen Occiput und Stirn platt und flach einander fast 
parallel gegen überstehen. Die Jochbeine stehen hervor, die 
Augen sind schlitzförmig, schiefgestellt, daher der Name Mongolen¬ 
oder Kalmücktypus. Meist besteht Nystagmus und Strabismus. 
Die Nase ist stark gesattelt und knopfförraig, die Zunge erscheint 
meist zwischen den halbgeöffneten Lippen, wird oft mit der Zeit 
dick und fleischig und zeigt später zuweilen auf dem Rücken 
starke Querriefen (Lingua scrotalis). Die Thyreoidea ist meist 
hypoplastiscb, und daher kann die Trachea sehr deutlich am 
Halse durcbgeführt werden. Der Bauch ist unförmig, die Nabel¬ 
pforte sehr lange offen, häufig ist auch verspäteter Descensus 
testicnlorum und Leistenbruch festzustellen. Die Muskulatur ist 
schlaff und welk und wenig leistungsfähig. Sehr auffällig ist die 
enorme Schlottrigkeit der Gelenke, die so grosse akrobatenartige 
Excursionen der Gelenke gestattet, wie sie nie bei gesunden 
Kindern wahrgenommen werden. Es kommen ferner bei den 
Mongolischen eine grosse Reihe angeborener Missbildungen 
vor, wie Herzfehler verschiedener Art, Missbildungen der 
Ohren (sehr gewöhnlich), Gaumenspalten, Syndactylie 
u. a. m. Die Defekte der Intelligenz werden schon in den 
ersten Lebensmonaten konstatiert, da die Kinder nicht zur richtigen 
Zeit fixieren lernen und an ihrer Umgebung fast gar keinen An¬ 
teil nehmen. Sie lernen sehr spät greifen, den Kopf allein auf¬ 
recht halten und selbständig sitzen. Das Laufen beginnt erst 
mit dem 8. Lebensjahre ebenso wie die ersten Sprach versuche. 
Mit 4 oder 5. Jahren besteht der Sprachschatz aus 20 — 40 Worten 
ohne einen Versuch einer Satzbildung. Das Temperament 
dieser Kinder ist ein ungewöhnlich lebhaftes und agiles. Dabei 
sind die Patienten heiter und freundlich, zu ihrer Umgebung zu¬ 
traulich, Fremden gegenüber sehr ängstlich. Sie werden alle 
insgesamt nur sehr wenig bildungsfähig und bleiben ihr ganzes 
Leben lang in verschiedenem Grade idiotisch. Hier in der Gross¬ 
stadt sterben die Mongolisten meist im ersten Lebensjahre, nur 
wenige werden älter. Die meisten gehen an Bronchitis und 
Bronchopneumonie oder an Darmstörungen zu Grunde. Es hängt 


1) Der Mongolismus. Erg. d. inn. M. 1910, Nr. 6. 
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für das Leben dieser Kinder viel von der Pflege ab, die in 
kinderreichen Familien des Proletariats keine aasreichende sein 
kann. Die älteren Mongolisten sind ausserordentlich empfindlich 
gegen Tuberkulose, denen viele von ihnen in Anstalten tum Opfer 
fallen. 

Die Ursache der Krankheit ist ans noch unbekannt. 
Fest steht nur dass Lues, AlkohoLismus, Tuberkulose, 
Heredität oder Blutsverwandtschaft der Eltern gar keine 
Rolle in der Aetiologie spielen. Dagegen ist einstimmig 
konstatiert, dass die Kinder oft die letzten in einer zahl¬ 
reichen Kinderscbar zu sein pflegen oder von Müttern 
und Vätern vorgerückten Alters abstammen, die sich in einem 
gewissen Erschöpfungszustände befinden. Das kann natürlich 
auch bei Erst- und Frübgebärenden der Fall sein. Daher bat 
Scbuttleworth 1 ), dem wir sehr gründliche Arbeiten über den 
Mongolismus verdanken,die Mongolisten mit Rechtals „exhausted 
products“ gekennzeichnet. 

(Demonstration eines 11 Monate alten Falles von Mongolismus 
mit Vitum cordis congenitum.) 

Diese Bemerkungen vorausgeschickt will ich dazu über¬ 
gehen, was mich mein ganz stattliches Material von 60 beobachteten 
Fällen dieser Affektion gelehrt bat. 

Unter diesen waren 35 Knaben und 25 Mädchen. Diese 
Unterschiede sind nur zufälliger Art, die von andern Autoren 
nicht festgestellt wurden. Die Fälle stammen meist aus kinder¬ 
reichen Familien; so war mein jüngster Fall das 14. Kind der 
Eltern. In einem Falle betraf die Affektion indessen das erste 
Kind einer 15jährigen Mutter. Zweimal habe ich einen mongo- 
listischen Zwilling gesehen, einmal einen Knaben, einmal ein 
Mädchen, der andere Zwilling war differenten Geschlechts und 
gesund. Neu mann berichtet ebenfalls über einen Zwilling. 
Schuttleworth hat unter 350 Fällen nur einmal einen Zwilling 
angetroffen und bezeichnet dies als eine enorme Seltenheit, die 
er in der Literatur nur einmal gefunden hat. 

Von den 60 Kindern waren 52 noch nicht ein Jahr alt; 
von ihnen befinden sich 12 im ersten Lebensmonat. Im zweiten 
Lebensjahre waren 6 Fälle. Einer war 6 und ein anderer 8 Jahre 
alt. Von den Patienten habe ich manche nur einmal, viele aber 
monatelang und noch länger beobachten können. Von den Kindern 
sind nachweislich 16 gestorben, fast sämtlich an Erkrankungen 
der Atmungs- oder Verdauungsorgane, gewöhnlich wenige Tage 
nach Einsetzen dieser Erkrankung; ein Zeichen von der geringen 
Widerstandsfähigkeit dieser Patienten. Ich bin daher überzeugt, 
dass von diesen 60 Mongolisten nur noch sehr wenige am Leben 
sind. Das Gedeihen der Kinder ist je nach der Pflege ein recht 
verschiedenes. So lange sie an der Mutterbrust sind, ist die 
körperliche Entwicklung gewöhnlich ganz zufriedenstellend. 
Werden sie künstlich ernährt, so sind die Gefahren dieser Art 
Ernährung ganz besonders gross. Die herumgereichten Gewichts¬ 
kurven werden Ihnen ungefähr ein Bild von dem Gesagten geben. 
Haben die Kinder erst das erste Lebensjahr hinter sich, so 
pflegen sie körperlich gut vorwärts zu kommen, erliegen aber 
sehr leicht.einer tuberkulösen Infektion. 

Von Missbildungen habeich vielerlei Arten, oft mehrere 
bei demselben Individuum gesehen, so Palatum fissum, 
Atresia ani, Hydrocephalus congenitus, ausgebliebenen 
Descensus testiculorum, Vitium cordis congenitum und 
endlich Missbildungen an den Augen, worauf ich besonders 
zurückkommen werde. 

Ueber die Häufigkeit der angeborenen Herzfehler 
machen die Autoren verschiedene Angaben. Siegert äussert 
sich dahin, dass das Herz ungemein häufig rückständig und un 
vollkommen entwickelt sei. Besonders oft seien Septumdefekte 
und offener Ductus Botalli. Ihre Häufigkeit in Prozenten 
auszudrücken sei zwecklos, sie schwanke bei den Autoren in 
weitesten Grenzen. Morbus coeruleus sei der häufigste Aus¬ 
druck, absolute Symptomlosigkeit aber ganz gewöhnlich. 
Diesen Ansichten kann ich auf Grund meines Materials vollkommen 
beipflichten. Ich habe unter demselben 8 nachweisbare 
Herzfehler beobachtet, halte aber die wirkliche Zahl für er¬ 
heblich grösser, da in früheren Jahren bei einmaliger Vorstellung 
auf die Erscheinungen am Herzen nicht immer genügend geachtet 
wurde, andererseits angeborene Herzfehler, wie bekannt, ganz 
symptomlos während des ganzen Lebens bleiben können. 

Von diesen Patienten waren 6 männlichen und 2 weiblichen 
Geschlechts. Dieser Unterschied entspricht alter Erfahrung und 


1) British med. journ., 1909, Nr. 2, S. 661. 


den grössten Statistiken, nach welchen die angeborenen Miss¬ 
bildungen des Herzens beim männlichen Geschlecht häufiger sind, 
während sonst im allgemeinen Missbildungen bei Mädchen eine 
grössere Ziffer aufweisen sollen. Meine Statistik der angeborenen 
Herzfehler von im ganzen 75 Fällen, von denen 67 nichts mit 
Mongolismus zu tun batten, stimmt damit allerdings nicht überein, 
da ich unter diesen 36 Knaben und 39 Mädchen gezählt habe. 
Von den Mongolisten mit Herzfehlern waren sechs 14 Tage bis 
11 Monate alt, einer war, als ich ihn das erste Mal sah, 
1^2 Jahre alt. 

Die Diagnose Vitium cordis congenitum gründet sich auf 
eine Reihe von Kardinalsymptomen, die sich ganz wesentlich 
von denen bei den erworbenen Herzfehlern unterscheiden. Eine 
grosse Rolle spielt natürlich das Alter, da Herzfehler, die in 
den ersten vier Lebensjahren festgestellt werden, nur ausnahms¬ 
weise post partum erworben zu sein pflegen. Bin ganz untrüg¬ 
liches Symptom ist die Blausucht ohne Oedeme, die im allge¬ 
meinen als klassisches Zeichen dieser Erkrankung gilt nnd zwar 
mit Recht. Die Blausucht kann indessen in drei verschiedenen 
Formen auftreten. Am bekanntesten sind die Fälle, die von der 
Geburt an bis zum Tode des Patienten die ausgesprochene Blau¬ 
sucht wahrnehmen lassen. Anamnestisch von grosser Bedeutung 
ist es aber für die Diagnose, dass die Gyanose nicht selten nur 
in den ersten 3—8 Lebenstagen anftritt und dann verschwindet. 
Man kann bei diesen Fällen durch Befragung der Mütter gewöhn¬ 
lich nichts eruieren, während die Hebammen und die Väter Ge¬ 
naueres darüber auszusagen wissen. Die dritte Kategorie bilden 
die Fälle, bei denen die Blausucbt weder nach der Geburt noch 
in den ersten Lebensjahren beobachtet wird, sondern erst in der 
späteren Kindheit anftritt und zwar entweder als dauerndes Sym¬ 
ptom oder in Form von Paroxysmen, die wieder der normalen 
Hautfarbe Platz machen. Mit der Cyanose vergesellschaftet sich 
bekanntlich nicht selten das Symptom der Trommelschlägelfinger 
und Zehen. 

Von den Geräuschen am Herzen, die fast ausschliesslich 
systolisch sind, bat Hochsinger 1 ) eine sehr zutreffende Schilde¬ 
rung entworfen: „Abnorm laute Herzgeräusche bei Säuglingen und 
kleinen Kindern sind ein nahezu untrügliches Zeichen für die 
kongenitale Natur eines bestehenden Herzaffekts. Das Timbre 
der Geräusche schwankt zwischen weichem Blasengeräusch und 
rauhem, zischendem, ja dröhnendem Klangcbarakter. Auch musi¬ 
kalische Geräuscbphänomene sind öfters vernommen worden. 
Diese letzteren sowohl wie alle Arten besonders lauter Geräusche 
sind, wenn sie bei Säuglingen und Kindern der ersten 2—3 Jahre 
Vorkommen, in differential diagnostischer Beziehung von grösster 
Bedeutung. Das gleiche gilt von solchen Herzgeräuschen bei 
Kindern der bezeichneten Altersstufe, welche keine genaue akustische 
Lokalisation zulassen, sondern über die ganze Präcordialgegend 
und über dieselbe hinaus ohne leicht festsetzbares Punctum 
maximum verbreitet sind.“ 

Die Vergrösserung des Herzens gehört im Gegensatz 
zu den Befanden bei den erworbenen Herzklappenfehlern der 
Kinder nicht zu den konstanten Erscheinungen der angeborenen 
Anomalien, worauf ich hier nicht näher eingehen will. Als 
unterstützendes Moment für die Diagnose kommt noch als sehr 
wesentlich das Vorhandensein angeborener Missbildungen 
in Betracht. 

Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet zeigten die 8 Fälle 
mehr oder weniger die verlangten Symptome. Die Blausucht als 
dauerndes Zeichen wurde zweimal festgestellt. Ein 11 Monate 
alter Knabe zeigte auch vollständig entwickelte Trommelschlägel¬ 
finger und Zehen. Die lauten Herzgeräusche im oben charak¬ 
terisierten Sinne zeigten sämtliche Fälle. Sie waren so laut, 
dass man in keinem Falle noch daneben deutliche Töne wahr¬ 
nehmen konnte. 

Da die Dimensionen des Herzens bei den in dem ersten 
Lebensjahre stehenden Patienten besonders klein sind, so ist es 
kaum immer möglich, das Punctum maximum des Geräusches zu 
bestimmen und zu einer topischen Diagnose des Herzfehlers 
zu gelangen. Man musste sich daher mit der allgemeinen Dia¬ 
gnose angeborener Herzfehler begnügen. 

Auszug aus den Krankengeschichten. 

Fall I. 11 Monate alter Knabe, dessen Vater und 18jährige 
Schwester einen Herzfehler haben. Das mühselig mit der Flasche auf¬ 
gezogene Kind wog bei der Geburt 2000 g und zeigte in den ersten 


1) Hochsinger, Auskultation des kindlichen Herzens, S. 127. 
Wien 1890. 
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Lebenstageil starke Cyanose, die sioh später verloren hat. Status 
praesens: Dürftig entwickeltes Kind (Gewicht 5500 g), im Gesicht und 
an den Extremitäten stark cyanotisch, die Endphalangen der Finger und 
Zehen trommelschlägelartig verdickt. Typisches mongoloides Aussehen, 
Fontanelle sehr gross, Nase knopfartig, Schlitzaugen, Trachea leicht 
durobzufählen, Nabelpforte offen. Ziemlich starke Herzpalpitation sioht- 
bar, der Spitzenstoss wird im IV. und V. Intercostalraum gefühlt, wobei 
erhebliches transversales Schwirren festgestellt wird. Ueber dem Herzen 
hört man ein lautes, kratzendes Geräusch, dessen Punctum maximum 
über der Herzbasis liegt. Herzgrenzen nach^ links um 1—2 cm ver¬ 
breitert. 

Fall II. 7 Monate alter Knabe, einige Wochen Mutterbrust, später 
mit Flasche aufgezogen (Gewicht: 6970 g). Typischer mongoloider Habitus, 
dicke fleisohige Zunge, Nystagmus horizontalis, Spitzenstoss im 4. und 
5. Intercostalraum, Herzgrenzen nicht verbreitert (Pectus oarinatum). 
üeber dem Herzen lautes systolisches Geräusch, dessen Intensität über 
der Herzbasis am lautesten ist. Das Kind wird 2 Monate beobachtet 
und war zuletzt an Darmkatarrh erkrankt. Die Intelligenz des Kindes 
war sehr rückständig, es fixierte noch nicht und nahm kein Interesse an 
der Umgebung. 

Fall III. 9 Monate alter Knabe, mit Brust und Flasche genährt, 
von typischem mongoloiden Habitus, Intelligenz rückständig. Die auf 
die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt ein leichtes Sohwirren. Ueber 
dem ganzen Herzen hört man ein lautes sägendes Geräusch, keine Töne, 
daneben lautes Rasseln und Schnurren über den Lungen. Das Kind, 
das bei gutem Allgemeinbefinden war, wurde S Monate, beobachtet. 

Fall IV. Egon St., i l j 2 Jahre alt, mit Mutterbrust ernährt, leid¬ 
lich entwickelt, sehr bleich. Kind macht einen fremdartigen mongoloiden 
Eindruck, sitzt knapp, stellt sioh noch nicht auf, Muskulatur schlaff, 
Nase knopfartig, Augen schlitzförmig, zwischen den Lippen erscheint die 
Zunge; am Zungenband ein Querulcus. Oben und unten je 4 Schneidezähne 
und ein Prämolarzahn. Abdomen aufgetrieben, Descensus testiculorum 
ist nooh nicht erfolgt. Der Spitzenstoss befindet sich im IV. Intercostal¬ 
raum innerhalb der Mammillarlinie, die Herzgrenzen sind nicht ver¬ 
breitert, über dem ganzen Herzen hört man ein lautes sägendes, systoli¬ 
sches Geräusch. Kind hat zurzeit Pertussis. Das Wesen des Kindes 
ist ungeheuer lebhaft und unruhig, die Sprachentwicklung beginnt eben. 

372 Jahr alt. Kind ist in der Entwicklung langsam fortgeschritten; 
bat sämtliche 20 Milohzähne, läuft selbständig, Sprache hat begonnen, 
aber nur mit einzelnen Worten ohne Satzbildung. Sprachschatz sehr 
gering. Am Herzen der Befund wie früher, nur ist das Herz nach 
rechts etwas verbreitert. Es besteht Enuresis nocturna et diurna. Das 
Rind isst jetzt feste Speisen. Schlaf unruhig, Wesen gutartig. 

5 Jahre alt. Körperlich weiter recht gut entwickelt. Zunge dick 
und fleischig, zeigt auf dem Rücken starke Querriefen (tingua scrotalis). 
Es besteht beiderseits Leistenbrucb. Starke Palpitation der Herzgegend; 
man fühlt daselbst deutlich transversales Schwirren. Man hört dasselbe 
laute sägende systolische Geräusch wie früher. Genauere Bestimmung 
der Herzgrenzen bei der grossen Unruhe des ängstlichen widerstrebenden 
Kindes nicht möglich. 

6 Jahre alt. Kind ist körperlich recht gut entwickelt, Intelligenz 
hat Fortschritte gemacht, beherrscht etwa 30—40 Worte. Am Herzen 
der früher angegebene Befund. 

Fall V. Herta W., 5 Monate alt, erstes Kind der Eltern, von 
typischem mongoloiden Habitus; schlitzförmige Augen, Nystagmus 
horizontalia, Pupillen sehr weit, Reaktion träge, Nase knopfförmig, Bauch 
aufgetrieben, Nabel etwas hervorgewölbt, Muskulatur schlaff, starke 
Excursionsfähigkeit der Gelenke. Ueber der Herzgegend fühlt die auf¬ 
gelegte Hand ein deutliches Schwirren synchron mit der Herzaktion, 
Herzdämpfung nach rechts bis zur Mitte des Sternum nach links bis zur 
Mammillarlinie, über dem Herzen hört man ein lautes kratzendes 
systolisches Geräusch. Kind sitzt noch nicht und kann den Kopf noch 
nicht balancieren. Einmal gesehen. 

Fall VI. Willy Br., 12 Wochen alt, 2. Kind der Eltern, mit 
Atresia ani geboren, die von v. Bergmann mit Erfolg operiert wurde. 
Sehr dürftig entwickeltes Kind, tief bleich. Zwischen den Lippen hängt 
stets die dicke fleisohige Zunge heraus, typischer mongolistischer 
Habitus. Auffällig ist die grosse Muskelunruhe des Kindes, das den 
Kopf und die oberen Extremitäten unaufhörlich hin- und herbewegt. 
Das Kind fixiert nooh nicht und nimmt an der Umgebung gar keinen 
Anteil. Herzgrenzen nicht verbreitert; man hört über dem Herzen ein 
sehr lautes systolisches Geräusch, keine Töne. Kind ist im zweiten 
Lebensjahr defunct. 

Fall VII. Charlotte Pr., 6 Wochen alt, das 4. Kind der Mutter. 
Die drei ersten stammen von einem andern Vater. Brustkind, 
leidlich entwickelt und genährt, angeblich 4 Wochen ante terminum ge¬ 
boren. Typisches mongoloides Aussehen, Knopfnase, Schlitzaugen, dioke 
Zunge, die stets zwischen den Lippen erscheint. Muskulatur schlaff, 
Gelenke von grosser Excursionsfähigkeit, über dem Herzen fühlt man 
Schwirren, die Herzgrenzen nach rechts nicht verbreitert, nach links 
2 cm über die Mammillarlinie. Man hört ein sehr lautes systolisches 
Geräusch mit dem Punotum maximum über der unteren Herxbälfte. Es 
bestehen keine Linsentrübungen und keine Veränderungen 
am Augenhintergrund. 

6 Monate alt: Körperlich in gutem Zustande. Kopf wird gut 
balanciert, Kind sitzt fast ohne Unterstützung, zeigt Interesse für die 


Umgebung, fixiert gut. Ueber dem Herzen lautes kratzendes systo¬ 
lisches Geräusch, Herzdämpfung sehr intensiv, aber nicht verbreitert. 

Fall VIII. Herbert Dr., 14. Kind der Eltern, von denen der Vater 
52, die Mutter 40 Jahre alt ist. 4 Kinder leben nur. Alkoholismus 
und Lues nicht vorhanden, Eltern nicht blutsverwandt. Patient ist 
16 Tage alt und wird von der Mutter gestillt. Das stark icterische 
Kind zeigt auch eine deutliche Cyanose der Haut und^Schleimhäute. 
Typischer mongoloider Habitus, Knopfnase, Schlitzaugen, Abdomen auf¬ 
getrieben. Man sieht und fühlt eine starke Erschütterung der Herzwand 
und hört über dem Herzen ein lautes systolisches Geräusch. Herz¬ 
dämpfung sehr intensiv, Herzgrenzen nicht verbreitert. Die Gelenke 
sind äusserst schlaff. Es besteht beiderseits Strabismus internus und 
Nystagmus horizontalis. Das Kind eotwickelt sich an der Mutterbrust 
ganz leidlioh, zeigte im Alter von 8 Wochen einige Tage starke Oedeme 
an den Fussrücken, die wieder zurückgingen. Es starb plötzlich im 
Alter von 12 Wochen. Cyanotisoh war es während der ganzen Lebens¬ 
dauer. Es wurde nur gestattet, das Hers in toto herauszunehmen, das 
in Vertretung von Herrn Professor Pick, von Herrn Dr. E. Christeller 
aufgesohnitten und kooseryiert wurde. 

Sektionsprotokol). 27. X. 1916. Das Gewicht des Herzens 
beträgt 62,5 g. (Normalgewicht in diesem Lebensalter: 18 g.) 

Am Epikard finden sich keine Veränderungen. Das Hers ist von 
plumper, fast kugeliger Form. Die Spitze wird vom linken Ventrikel 
gebildet. Der rechte Ventrikel, dessen Spitze deutlich abgesetzt ist und 
etwa einen Zentimeter von der des linken entfernt liegt, kommt dem 
linken Ventrikel an Grösse fast gleich und ist stark basiswärts verbreitert. 

Es findet sich nur ein Vorhof, der hinter den etwa an normaler 
Stelle befindlichen arteriellen Ostien liegt. Das rechte Herzohr ist stark 
entwickelt, das linke ist unter der Fulmonalarterie verborgen. Im 
Präparat nicht enthalten ist die eine (obere?) Hohlader, dagegen sind 
durch Präpation die Mündungen der Pulmonalrenen (zwei linke und 
zwei rechte) leicht darstellbar. 

Die Muskulatur ist von derber Beschaffenheit und guter Färbung. 
Die Wandstärke des linken Ventrikels beträgt im Durchschnitt 6—7 mm, 
die des rechten 7—8 mm. Die Höhlen beider Kammern sind sehr stark 
erweitert. Sie sind .nur durch den etwa 1,5 cm hohen unteren Teil des 
muskulösen Ventrikelseptums, das im übrigen fehlt, ven einander ge¬ 
trennt. An dem abgerundeten oberen Septumrande sitzt das hintere 
Mitralsegel an. Die Aorta entspringt an gewohnter Stelle aus dem linken 
Ventrikel, unterhalb ihres Ostiums ist als obere Begrenzung des 
Ventrikelseptumdefektes das Septum membranaceum als schmaler Saum 
enthalten. Die drei Aortenklappen sind unverändert. Der Umfang der 
Aorta beträgt 2,2 cm. Am rechten Ventrikel fällt besonders die starke 
Ausbuchtung des Conusabsohnittes auf. Die drei Zipfel der Triouspidalis 
sind gut ausgebildet. Die Pulmonalarterie entspringt an normaler 
Stelle, ihre Klappen sind ohne Veränderungen. Ihr Umfang beträgt 
2,8 cm. Sie teilt sich 3 mm über den Klappen, indem sie ein bleistift¬ 
dickes Gefäss (linker Hauptast? Ductus Botalli?) abgibt, und nach 
weiteren 2 mm nochmals in zwei Aeste. Der gemeinsame Vorhof hat 
hypertrophische Muskulatur. Vom Septum atriorum ist eine mehrfach 
durohlöcherte, transparente, etwa 1 cm breite, nach unten soharf ge- 
randete Membran erhalten. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Grosser Defekt des 
Septum ventriculorum und atriorum. Hypertrophie und Dilatation 
beider Ventrikel, besonders des rechten, und der Vorhöfe. Hypoplasie 
der Aorta. 

Bei der Durchsicht meiner Krankengeschichten bin ich nnn 
auf ein Symptom des Mongolismus gestossen, das, obwohl es die 
allergrösste Beachtung verdienen muss, bisher in Deutschland so 
gut wie unbekannt geblieben ist. Siegert, der die gesamte 
Literatur bis zum Jahre 1910 durchgearbeitet bat — es handelt 
sich um mehrere hundert Arbeiten der Weltliteratur — erwähnt 
es nicht, und bei einer Nachprüfung der Literatur, die bezüglich 
des Auslandes nur eine lückenhafte bleiben konnte, da viele 
Zeitschriften des Auslandes, die in Betracht kommen, in unserer 
Bibliothek nicht vorhanden und jetzt während des Krieges gar 
nicht zu beschaffen sind, habe ich das Symptom bis 1910 nur 
bei einem Autor kurz erwähnt gefunden. Siegert stellt folgende 
Symptome an den Augen* mongolistischer Kinder zusammen; 
Augen mandelförmig, nach innen unten convergierend, sehr ge¬ 
wöhnlich Strabismus, oft Nystagmus, meist Blepharitis, Epicanthus 
häufig, Augenbrauen an der äusseren Hälfte meist fehlend, Cilien 
oft spärlich. 

Im Jahre 1913 wurde mir nun von dem hiesigen mir be¬ 
freundetem Augenärzte Hugo Lehmann folgender Fall zu- 
geschickt: 

Fall I. Irene Gutzentat. Vorgestellt am 24. X. 1913. Status 
praesens. Zweites Kind der Mutter, 5 Monate alt. Drei Monate Mutter¬ 
brust, dann Flasche, Ernährungszustand recht gut, Fontanelle offen, 
Tubera und Epiphysen deutlich verdickt, typisoher mongolischer Habitus, 
die dicke fleischige Zunge erscheint zwischen den geöffneten Lippen. 
Trachea nicht ganz von der Schilddrüse bedeckt, Herztöne ganz rein, 
Herzgrenzen nioht verbreitert, abnorme Schlaffheit und Exoursionsfäbig- 
keit der Gelenke, Kind kann nicht sitzen und den Kopf nicht balancieren, 
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Facialisphänomen fehlt, Patellarreflexe deutlich, starke Hypästhesie der 
Hautoberfläche. Augenbefunä. 19. V. 1913 von San.-Rat Dr. Lehmann 
konstatiert. Beiderseits besteht angeborener Totalstar, nicht 
geschrumpft und ohne entzündliche Erscheinungen. Pupillen reagieren 
auf Licht. Von Ende August 1913 bis Ende Oktober 1913 auf beiden 
Augen mehrfache Discisionen der Katarakt. 25. X. 1913. Linkes 
Auge zeigt eine grosse schwarze Lücke im Gentrum des Stars, der 
grösstenteils aufgesogen ist. Rechtes Auge zeigt ebenfalls eine Lücke, 
aber erheblich kleiner und temporal gelegen, nur ein kleiner Teil des 
Stars ist resorbiert. 

Das Kind ist Tier Wochen lang von mir mit kleinen Gaben 
Tbyreoidin behandelt worden und hat in dieser Zeit 300 g an Gewioht 
zugenommen (von 6000 auf 6300 g). 

10^2 Monate alt: Allgemeinbefinden ganz leidlich. Kopfhaltung 
noch ein wenig unsicher, sitzt noch nicht allein. 

Bei der Durchsicht meines Materials ergab sich, nun weiter 
die bemerkenswerte Tatsache, dass sich noch zwei ganz gleiche 
Fälle fanden, die ich hier in aller Kürze im Auszuge wiedergebe: 

Fall 11. Charlotte S., 4Wochen alt, künstlich genährt, in unter¬ 
ernährtem Zustande, akut dyspeptisch, von typischem mongoloiden 
Habitus. Zunge erscheint stets zwischen den halbgeöffneten Lippen. 
Auf beiden Augen besteht Nystagmus horizontalis und ferner doppel¬ 
seitiger Katarakt. Am Herzen normale Verhältnisse. 5 Monate alt 
ist das Kind noch sehr elend, kann nioht sitzen, auch nicht den Kopf 
balancieren, Skelett deutlich rachitisoh. 11 Monate alt: Trotz reich¬ 
lichen Gebrauchs von Tbyreoidin hat das Kind gar keine Fortschritte 
gemacht. Es ist an einer schweren Bronchitis erkrankt, an der es in 
wenigen Tagen zugrunde geht. 

Fall 111. Hugo N., 2 Monate alt, erstes Kind der 15jährigen 
Mutter, künstlich ernährt, von typischem mongoloiden Habitus. Auf 
beiden Seiten doppelseitiger Katarakt. Nur einmal vorgestellt. 

Es fanden sich also unter 60 Fällen von Mongolismus drei 
Fälle (6pCt) von angeborenem Katarakt, so dass man 
doch nicht mehr von einer zufälligen Erscheinung sprechen darf. 
Bei erneuter Durchforschung der Literatur kam ich alsdann zu 
folgenden weiteren Ergebnissen. Kassowitz 1 ) erwähnt in dem 
Berichte über 75 Fälle von Mongolismus auf der Karlsbader 
Naturforscherversammlung im Jahre 1902 die bei diesen Patienten 
vorkommenden Missbildungen und zählt kurz auf: Gaumenspalte 
(lmal), angeborene Herzfehler (2mal), Katarakt (lmal), ohne 
diesem Symptom besonderen Wert beizulegen. 

Eine grössere Ausbeute gewährte mir nun aber die aus¬ 
ländische Literatur, soweit ich sie erlangen konnte. Im Jahre 
1902 berichten Sbakowsky und Alsenberg, zwei russische 
Aerzte, im Jahrbuch für Kinderheilkunde, dass in einer im 
Archive de mödecine des enfants 1910 referierten Arbeit von 
Pearce, Rankine und Ormond folgende Angaben gemacht 
werden: In neuester Zeit ist dem Zustande der Augen bei 
Mongolismus Beachtung geschenkt worden; neben der eigen¬ 
tümlichen asiatischen Stellung der Augäpfel sind auch andere 
Defekte gefunden worden: Strabismus, Nystagmus, Astigma¬ 
tismus, ungenügendes Sehvermögen, Ektropium und sehr 
häufig Entzündung der Lidränder. Vor kurzem wurde unter 
28 Fällen 19mal Linsentrübung konstatiert, darunter handelte 
es sich in 18 Fällen um spezielle Katarakte, wie sie bei 
poehr als 9 Jahre alten Kindern nicht angetroffen werden; die¬ 
selben werden in späten und sehr ausgesprochenen Fällen als 
Cataracte Jamelleuse, in leichteren als Gataracte con¬ 
genitale punctiforme beschrieben. Endlich fand ich aus den 
letzten Jahren in den Michel-Nagel’schen Ergebnissen (43. Jahr¬ 
gang 1913) folgende sehr wichtige Arbeit eines englischen oder 
amerikanischen Autors referiert. Leeper 2 ) berichtet an der 
Hand von 175 Fällen über Symptomatologie, Verlauf usw. des 
Mongolismus und besonders über seine Untersuchungsergeb¬ 
nisse an den Augen von 28 Patienten. 

19 hatten Linsenveränderungen. = 68 pCt. 

18 hatten typische Linsenveränderungen = 64 pCt. 

35 Augen hatten Kataraktveränderungen = 62 pCt. 

33 Augen hatten typische Veränderungen an der Linse 
= 58 pCt. 

16 Patienten batten irgendwelche Entzündungen an den 
Lidern. 

7 Patienten schielten. 

4 Patienten hatten Veränderungen an der Ghoroidea. 

2 Patienten hatten Nystagmus. 

Ist die Ausbeute aus der Literatur auch keine grosse, wobei 
nicht ausgeschlossen ist, dass während des Krieges noch andere 
wichtige Arbeiten erschienen sein könnten, so ist doch eines er¬ 

1) Kassowitz, Jb. f. Kindhlk., 1902, N. F., Bd. 56, S. 744. 

2) Review of neurol. and psyohatrie, X, Nr. 1. 


freulich, dass bereits systematische Untersuchungen der Augen in 
grösseren Reiben von Mongolismusfällen begonnen* haben, die 
positive Ergebnisse gezeitigt haben. Bei diesem Stande der Dinge 
und angesichts meiner eigenen Beobachtungen an drei Fällen 
unter 60 wird es nunmehr auch in Deutschland in Zukunft die 
Aufgabe der Pädiater sein, alle Fälle von Mongolismus augen¬ 
ärztlich untersuchen zu lassen, andererseits erwächst den Oph¬ 
thalmologen die Pflicht, bei Fällen von Cataracta congenita auf den 
Symptumenkomplex des Mongolismus zu fahnden. Die erweiterte 
Kenntnis dieser Krankheit wird alsdann zur richtigen Bewertung 
dieser Fälle in den Reihen der Aerzte führen. 

Zum Schluss will ich mir noch eine kurze Bemerkung über 
die Aussichten der Therapie des Mongolismus gestatten. 
Die Ueberzahl der Autoren ist sich darin einig, dass das Tby¬ 
reoidin keinen Erfolg herbeiführt, auch wenn die Darreichung 
lange fortgesetzt wird. Eine kleine Minderzahl will Günstiges 
von dieser Behandlung gesehen haben. Meine persönlichen Er¬ 
fahrungen stimmen leider mit der Mehrheit überein. In den 
ersten Lebensjahren muss man sich darauf beschränken, für 
zweckentsprechende Pflege zu sorgen, in der zweiten Hälfte der 
Kindheit kommt der für Schwachsinnige übliche Unterricht in 
Betracht. Ob es in Zukunft auf Grund aufklärender ätiologischer 
Untersuchungen gelingen wird, eioe causa!e Therapie erfolgreich 
anzuwenden, muss dahingestellt bleiben. 


Aus dem Grenzgebiete von Orthopädie und 
innerer Medizin im Felde. 

Von 

Dr. Siegfried Peltesokfl-Berlin, 

Stabsarzt d. R. bei einem Kricsslazarett. 

Auf der vorjährigen ausserordentlichen Tagung der Deutschen 
orthopädischen Gesellschaft habe ich auf den Wert von behelfs- 
mä8sigen orthopädischen Abteilungen bei den Genesungsheimen 
und Leichtkrankenabteilungen in der Etappe für die Vorbeugung 
und die frühzeitige Behandlung von Kontrakturen hingewieseo. 
Ich betonte, dass zwar das eigentliche Betätiguugsgebiet des ge¬ 
schulten orthopädischen Ghirurgen das heimatliche Lazarett sei, 
wo eine Fülle wichtigster orthopädischer Arbeit seiner harre, die 
spesialistiscbe Kenntnisse voraussetzt, dass man aber auch im 
Felde bzw. in der Etappe die Sonderausbildung der noch 
draussen stehenden orthopädischen Ghirurgen zweckmässig aus¬ 
nutzen kann, indem man ihnen Gelegenheit gibt, medico- 
mechanische Abteilungen zu improvisieren und, was sich meist 
ausführen lässt, auch eine kleine Werkstatt einzuricbten. 

Indessen ist das Krankenmaterial des Orthopäden im Felde 
nicht nur ein chirurgisches. Als Leiter der von mir in Gh. 
(Russisch-Polen) eingerichteten behelfsmässigen orthopädischen 
Abteilung hatte ich Gelegenheit, auch eine grosse Reihe von 
Fällen der inneren Abteilung zu begutachten und zu be¬ 
handeln, welche zeigen, dass, wie im Frieden, so auch im 
Kriege nicht ganz selten ein Zusammenarbeiten des inneren 
Klinikers mit dem Orthopäden von Nutzen sein kann. 

Aus diesem Kranken material möchte ich im folgenden auf 
einige Fälle, die in das bezeichnete Grenzgebiet fallen, das 
Augenmerk lenken, zumal mir aufgefallen ist, dass ab und zu 
dieses oder jenes dem Orthopäden geläufige Symptom dem 
reichlich mit Arbeit belasteten inneren Kliniker entweder ganz 
entgeht oder dass dessen Deutung ihm Schwierigkeiten ver¬ 
ursacht. 

Sehe ich ganz ab von jenen nicht seltenen Krankheitsfällen, 
wo offensichtliche Fehldiagnose vorliegt, z. B. die Diagnose Ischias 
oder die Verlegenheitsdiagnose „Rheumatismus“ bei hochgradigem 
Plattfuss, so handelte es sich in der einen Reihe der mir von 
den inneren Abteilungen überwiesenen Fälle um primäre innere 
Erkrankungen, in denen die Hilfe des Orthopäden willkommen 
war, in der anderen um Folgezustände von Krankheiten meist 
infektiöser Natur. 

Was zunächst die erste Gruppe anbetrifft, so spielt in den 
GenesungS' und Leichtkrankenabteilungen namentlich nach dem 
Eintritt der kälteren Jahreszeit der Muskelrheumatismus eine 
grosse Rolle. Welches auch die Aetiologie, welches auch die 
pathologisch anatomische Grundlage dieser so überaus häufigen 
Affektionen sein mag, so unterliegt es keinem Zweifel, dass in 
der Mehrzahl dieser Fälle regelmässige Heissluftbehandlung, 
Massage und passive Medicomechanik der befallenen Muskeln 
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einen günstigen Einfluss ausüben. Solche Maassnahmen syste¬ 
matisch durchzuführen, haben indessen der innere Kliniker, 
ebensowenig wie sein Pflegepersonal, die nötige Zeit, auch nicht 
die Möglichkeit. Und dasselbe gilt von den überaus häufigen, 
meist blande verlaufenden Erkäl tungsr heuraatisra en der 
Gelenke, die mir denn ebenfalls in Scharen zur physikalischen 
Behandlung zugeschickt wurden. Gerade bezüglich dieser einer¬ 
seits so mannigfaltigen, andererseits häufig so widerspenstigen 
Erkrankungen, bei denen uns die objektive Prüfung fast stets im 
Stich lässt, waren mir die Kollegen der inneren Abteilung zu 
Dank verpflichtet, wenn ich ihre medikamentöse Therapie durch 
äussere Maassnahraen unterstützte. Bei den leichteren rheuma¬ 
tischen MuskelafFektionen waren nach 4—6 Wochen physikalischer 
Behandlung die Beschwerden in der Regel behoben. Weitaus 
längere Zeit dauerten, ja waren gegen jede Therapie renitent 
eine Reihe von sekundären „Muskelrheumatismen“ bei Leuten, 
die diese Schmerzen im Anschluss an Infektionskrankheiten, 
Ruhr, Cholera usw. erworben hatten und längere Zeit bettlägerig 
gewesen waren; auf diese komme ich noch zurück. 

Eine andere Gruppe primärer Erkrankungen, bei denen der 
Orthopäde den Internen auch im Felde unterstützen kann, sind 
die Neuralgien und die Lähmungen. Unter ersteren steht 
die Neuralgie des N. ischiadicus bei weitem an erster Stelle. 
Ohne auf die allgemeine, noch auf die lokale Diagnose, das 
Herausfinden des jeweils befallenen sensiblen Astes des 
Ischiadicus, einzugehen, möchte ich hier nur erwähnen, dass mir 
einige Fälle zugeschickt wurden, bei denen der Charakter des 
Leidens als einer Neuralgie des Ischiadicus erst durch ihre 
Folge, und zwar durch die seitliche Verbiegung der Wirbelsäule, 
die Scoliosis ischiadica, sichergestellt wurde. Von dem 
heterologen Typus dieser Haltungsanomalie sah ich in der 
kurzen Zeit von 3 Monaten zwei leichtere Fälle; bei ihnen 
schwand mit dem Schwinden der Ischias auch die Skoliose. Bei 
der Behandlung der Ischias stösst man natürlich im Felde auf 
noch grössere Schwierigkeiten als im Frieden. Zu einer operativen 
Behandlung, etwa der blutigen Dehnung oder gar der Neurotoraie 
der befallenen Bahnen, sind bei der grossen Mehrzahl der Fälle 
die Beschwerden nicht stark genug. Andererseits wäre es un¬ 
recht, wollte man diese Leute, an deren Schmerzen ein Zweifel 
nicht besteht, ohne gründliche Behandlung wieder hinausschicken. 
Hier kann neben den perineuralen Injektionen die physikalische 
Behandlung Erfreuliches leisten. Mir hat sich die unblutige 
Dehnung mit und ohne Narkose, die Massage des Nervenstamms 
und der Muskeln, endlich die Heissluftbehandlung gut bewährt. 
Um letztere durchzuführen, wurde ein grosser Heissluftkasten für 
das Becken behelfsmässig hergestellt, in welchem die Kranken 
bis zu 1 Stunde bei 120 — 125° blieben, eine Therapie, die auch 
in einigen Fällen von Harndrang bei Neuralgie des N. pudendus 
nicht ohne günstigen Einfluss zu sein schien. 

Bemerkenswert wareu weiterhin zwei Fälle von Neuralgie 
des N. saphenus, bei denen es zu einer neurogenen Kontraktur 
des Fusses der erkrankten Seite in dem Sinne gekommen war, 
dass diese Kranken den Fuss im Stehen und Gehen in Varität, 
also nur mit der Aussenkante, aufsetzten. 

Was die peripherischen Lähmungen anbetrifft, so fallen 
hier draussen in das Grenzgebiet der inneren Klinik und der 
Orthopädie die nicht so seltenen Schlaflähmungen. Bei den 
beiden Radialislähraungen dieser Aetiologie, die ich in Ch. sab, 
wurde die elektiische Behandlung in wirksamer Weise durch 
Tragenlassen einer Langemak’schen Schiene aus Telegrapben- 
draht, einer höchst einfachen, unter allen Verhältnissen leicht zu 
improvisierenden Konstruktion unterstützt, die bekanntlich durch 
Einstellung des Handgelenks in Dorsalflexion, Unterstützung der 
Grundglieder der vier langen Finger und Abduktion des Daumens 
Ursprung und Ansatz der Radialismuskeln einander nähert. Während 
ich den einen dieser Fälle bald aus den Augen verlor, blieb der 
andere bis zur Schliessung unserer Leichtkrankenabteilung in 
meiner Beobachtung. Bei ihm konnten, nachdem die Lähmung 
bereits über einen Monat unverändert bestanden hatte, 19 Tage 
nach Anlegung der Langemak Schiene einwandsfrei als Zeichen 
des Schwindens der Lähmung die ersten Bewegungen festgestellt 
werden. Bezüglich der für Peroneuslähmung von Nieny an¬ 
gegebenen, auf demselben Prinzip wie die Langemak Stütze be¬ 
ruhenden Konstruktion aus Draht, muss ich mich dem Urteil 
Batsch’s 1 ) anschliessen, der sie zur Hebung des Fusses für zu 
schwach hält. 


1) M.m.W., Beilage 1916, Nr. 13. 


Die zweite Reihe von Leiden, in denen der orthopädische 
Chirurg dem inneren Kliniker auch im Felde mit Rat und Tat 
zur Seite stehen kano, betrifft Folgezustände von inneren Krank¬ 
heiten. Hier möchte ich auf einige Komplikationen von in¬ 
fektiösen Darmkrankheiten hinweisen, die ich beobachtet 
habe und die vielleicht nicht zu den alltäglichen Vorkommnissen 
gehören. 

An erster Stelle mag hier die Wirbelentzündung bei 
Typhus abdominalis Erwähnung finden, an die man stets 
denken muss, wenn Typhuskranke oder Typhusrekonvalescenten 
Klagen über Rückenschmerzen äussern. In der kurzen Zeit von 
3 Monaten habe ich in Ch. zwei einwandsfreie Fälle der Spondy¬ 
litis typhosa gesehen und behandelt, und das, obgleich nicht viel 
Typhöse in Ch. waren; und ich möchte auch auf Grund von 
Aeusseruogen einiger Kollegen im Felde glauben, dass die 
Spondylitis eine wesentlich häufigere Komplikation des Typhus 
darstellt, als man gemeinhin vermutet. Die Diagnose ist, wenn 
man an diese Affektion überhaupt denkt, nicht schwierig. Be¬ 
sonders charakteristisch sind folgende Merkmale: Die Kranken 
wachen iu den Nächten plötzlich mit starken Rückenschmerzen 
auf, offenbar weil sie infolge Erschlaffung der Rückenmuskeln 
unbewusst Bewegungen der erkrankten Wirbelsäule ausführen. 
In wachem Zustande macht sich eine sehr erhebliche Fixation 
der Wirbelsäule bemerkbar; bebt man einen solchen Kranken 
aus der Bauchlage an den Beinen an, so lässt er sich — genau 
wie ein Mensch mit tuberkulöser Spondylitis — starr wie ein 
Stock hochheben, wobei er über heftigste Rückenschmerzen 
klagt. Recht charakteristisch ist auch das langsame Sichnieder- 
lassen mit Aufstützen der Hände auf die Oberschenkel unter 
Vermeidung jeglicher Bewegung der Wirbelsäule beim Aufheben 
auf dem Fussboden liegender Gegenstände (siehe Abbildung 1). 


Abbildung 1. 



Die Wirbelsäule ist je nach der Lokalisation des oder der Ent¬ 
zündungsherde entweder mehr kyphotisch oder lordotisch ein¬ 
gestellt; am häufigsten ist die Erkrankung der Lendenwirbel¬ 
säule; die Reflexe an den unteren Gliedmaassen sind meist 
gesteigert. Ueber den Verlauf sei hier nur gesagt, dass es nicht 
zur Zerstörung eines Wirbels kommt, daher auch nicht zur 
Gibbusbildung, und dass die Prognose sowohl was die Heilung 
überhaupt, wie die Schnelligkeit ihres Eintritts betrifft, um so 
günstiger ist, je frühzeitiger richtige Maassnahmen getroffen 
werden. Diese haben vornehmlich in Fixation und Entlastung 
der erkrankten Wirbelsäule zu bestehen. In dieser Beziehung ist 
es am besten, wenn man die Kranken nachts in einem Gipsbett 
liegen und tagsüber, damit der Kranke möglichst bald ausser 
Bett kommt, ein gutes Korsett tragen lässt. Es würde zu weit 
führen, wollte ich hier auf die Herstellung dieser Dinge ein- 
gehen. Dass es möglich ist, zum mindesten in der Etappe fast 
ohne Kosten, rein behelfsmässig ein allen billigen Anforderungen 
entsprechendes Korsett herzustellen, mag Abbildung 2 beweisen, 
die ein in meiner absolut behelfsmässigen kleinen Feldwerkstatt 
aus Futterdrell und an Ort und Stelle aus dickem Telegraphen¬ 
draht geschmiedeten Metallbügeln gebautes Korsett darstellt. 
Beide zur Behandlung gelangten Fälle von Spondylitis typhosa 
waren auf dem Wege der Heilung weit vorgeschritten, als unser 
Feldlazarett endgültig geschlossen wurde. Da gerade die 
Rekonvalescenten von Infektionskrankheiten aus mehr als einem 
Grunde lange Zeit in der Etappe verweilen müssen, glaubte ich 
etwas ausführlicher auf die Spondylitis typhosa hinweisen zu dürfen. 

3* 
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Schon oben habe ich kurz erwähnt, dass hartnäckige Muskel - 
schmerzen recht häufig in der Rekon valescenz von 
Infektionskrankheiten auftreten. Wenn auch nun keineswegs 
alle oder auch nur der grösste Teil dieser „Rheumatismen 1 * auf 
solcher Aetiologie beruhen müssen, so ist doch das zeitliche 
Zusammentreffen in sehr vielen Fällen zum mindesten auffällig. 
Wie es beim Typhus zur Ablagerung von Typhuskeimen in den 
Wirbelknochen, den Zwischenwirbelsclieiben usw. kommt — hier¬ 
für hat bekanntlich E. Fränkel den Beweis geliefert —, wie 
es bei Gonorihoe zu nietastatischen Gelenkentzündungen kommt, 
ebenso kann wohl bei Ruhr und anderen Darminfektionen eine 
Ablagerung der entsprechenden. Keime oder deren Abbauprodukte 
in den Muskeln stattfinden und zu schmerzhaften Entzündungen 


Abbildung 2. 



der linkseitigen Bursa subcalcanea. Laut Röntgenbild bestand 
kein Calcaneussporn. Auf Heissluftbehandlung der beiden Beine 
verschwanden die Knieschwellungen langsam; dagegen hatte sich 
die Bursitis subcalcanea durchaus nicht gebessert, als W. am 
21. März in die Heimat abgeschoben werden musste. 

In die gleiche Rubrik gehört endlich der Fall des 21jährigen 
Musketier F., der während der Rekonvalescenz einer Mitte Oktober 
1916 aufgetretenen Blutruhr l l / 8 Monate nach deren Beginn 
Schmerzen in den Kiefergelenken, paraarticuläre Verdickungen 
an den Endgelenkcn des rechten Zeige- und Mittelfingers, ferner 
eine Entzündung der Bursae subcalcaneae (diese mit deutlicher 
Schwellung) bekam, zu denen sich Mitte Februar 1916 noch 
Entzündung einiger Metatarsophalangealgelenke hinzugesellte. 
Die Krankheitserscheinungen zeigten zeitweilig subjektiv und 
objektiv Besserung, um sich dann wieder ohne erkennbaren Gruud 
zu verschlimmern. Die Schmerzen in den Hacken und in den 
Zehengelenken haben nie ganz aufgehört. F. wurde ebenfalls 
am 31. März 1916 in die Heimat abtransportiert. 

Was die letzten Krankheitsfälle anbetrifft, sojist bei ihnen 
das Auftreten von serösen Entzündungen der Gelenke, der para- 
articulären Weichteile, der Muskeln, der Schleimbeuterim Gefolge 
von Ruhr bemerkenswert. 

Meine kurzen Mitteilungen zeigen, dass auch im Felde der 
orthopädische Chirurg manche interessante Beobachtung am 
Material der inneren Klinik machen und dass das Zusammen¬ 
wirken beider Disciplinen hie und da für den kranken Soldaten 
wertvoll sein kann. Wenn dieser oder jener Kollege Anregung 
aus meinen Zeilen, namentlich aus denjenigen über die Kompli¬ 
kationen der infektiösen Darmkrankheiten schöpfen wollte, so 
wäre ihr Zweek erreicht. 


ohne Eiterung führen. Von den vielen derartigen postinfektiösen 
Muskelrheumatismen, die ich sah, haben mein Interesse besonders 
diejenigen der Rückenmuskulatur erregt, weil die durch Muskel- 
scbmerzen bedingte Steifigkeit der Wirbelsäule so hochgradig sein 
kann, dass man zunächst eine Spondylitis vor sich zu haben 
glaubt. So wurde mir Anfang März 1916 vom Seuchengenesungs¬ 
heim der Landsturmmann B. zugeschickt, der, bis dahin völlig 
gesund, an Ruhr erkrankte und seitdem über Schmerzen und 
Steifigkeit des Rückens klagte. Bei der Untersuchung war eine 
recht erhebliche Fixation der Wirbelsäule festzustellen. Doch 
liess der Umstand, dass die Bewegungsstörungen nach einigen 
Rumpfübungen, Heissluftbehandlungen und Massagen sich sowohl 
nach jeder einzelnen Behandlung, wie nach einiger Zeit derartiger 
Therapie überhaupt verringerten, den Sitz der Affektion in der 
Muskulatur als gesichert erscheinen. Bewegungen der typhus¬ 
erkrankten Wirbelsäule würden stets alsbald Verschlimmerung 
hervorrufen. 

Und ebenso wie die Muskeln nach Infektionskrankheiten 
vom Darm aus befallen werden, ebenso scheinen mir die 
Schleimbeutel, besonders nach Ruhr zur Entzündung 
zu neigen, ein Punkt, auf den meines Wissens wenigstens die 
orthopädische Literatur — doch steht mir solche zur Zeit leider 
nicht zur Verfügung — nicht hingewiesen hat, während die Ent¬ 
zündung der Schleimbeutel nach Gonorrhoe ja allgemein bekannt 
ist. Von den beobachteten derartigen Fällen sei zunächst die bei 
dem 21jährigen Musketier B. vorhandene Bursitis poplitea erwähnt. 
M. erkrankte Mitte Dezember 1915 an Blutruhr, wegen deren er 
zuerst in einem Feldlazarett, dann im Seuchengenesungsheim be¬ 
handelt wurde. Anfang März stellte ich als Grund für seine 
bereits seit Januar 1916 bestehenden Beschwerden, die mit 
deutlicher Schwellung einhergehende Schleimbeutelentzündung 
fest. Unter Heissluftbehandlung Schwinden der Schwellung und 
der Beschwerden, so dass B. Ende März dienstfähig zur Truppe 
entlassen wurde. Auch bei dem Musketier W. ist der Zusammen¬ 
hang von Ruhr mit multiplen Schleimbeutelentzündungen als 
sicher anzusehen. Erkrankung am 18. Oktober 1915 an schwerer 
Ruhr mit Blutausscheidung. Am 28. Oktober schwoll zuerst das 
rechte Knie an, gleichzeitig traten Schmerzen im linken Knie 
auf, das erst Mitte November anschwoll. Ende November kam 
er ins Seuchengenesungsheim, wo sich trotz reichlicher Bettruhe 
bald Schmerzen unter den Fusssohlen einstellten. Bei der erst¬ 
maligen Untersuchung des fieberfreien, sehr elend aussehenden 
Mannes am 19. Januar 1916 bestand eine Schwellung der 
paraarticulären Weichteile beider, besonders des linken Knies, 
ferner eine fluktuierende äusserst druckschmerzhafte Schwellung 


Beiträge zur Appendicitis im Feldlazarett. 

Von 

Stabsarzt Dr. S. Wolf, Chirurg. 

Die Erfahrung, dass die Blinddarmentzündung im wesent¬ 
lichen eine Erkrankung des 2. bis 3. Lebensjahrzehnts ist, lässt 
es von vornherein als sicher erscheinen, dass wir es auch im 
Krieg mit einem relativ hohen Prozentsatz des Leidens zu tun 
haben. 

Nach unserer Beobachtung sind die Zugänge im Feldlazarett solche, 
die wir als chronische Appendicitis mit akuter Exacerbation bezeichnen. 
Als auslösendes Moment werden im allgemeinen starke Anstrengungen 
oder Erschütterungen angegeben; insbesondere stiessen wir wiederholt 
auf die Angabe, dass durch Sturz beim Einschlagen von Granaten oder 
Minen, auch ohne äussere Verletzung, starke Schmerzanfälle im Unterleib 
aufgetreten seien. 

Es ist dies der bei objektiver Untersuchung durch Muskelabwehr, 
Druckschmerz, gedämpften Klopfschall im rechten Hypogastrium charak¬ 
terisierte Friedenstypus der Erkrankung, bei dem, soweit die Fälle zur 
Operation kamen, der Wurmfortsatz im ganzen oder an der Spitze ver¬ 
dickt, mit stark injicierter Serosa, geröteter und geschwellter Schleim¬ 
haut und Kotsteinen gefunden wurde — pathologische Veränderungen, 
wie sie die Friedensfälle in der überwiegenden Mehrzahl aufweisen. 

Von den 22 Fällen dieser Art wurden 6 operiert, die alle nach 
kürzerer Erholung als felddienstfähig wieder zur Truppe kamen. Das 
Schicksal der nichtoperierten, nach rückwärtigen Lazaretten entlassenen 
Kranken entzieht sich natürlich unserer Kenntnis. 

Neben dieser Art der Erkrankung traten zu Zeiten, wo wir es mit 
einem gehäuften Vorkommen von Grippe und Angina zu tun hatten, 
eine erhöhte Anzahl von Blinddarmerkrankungen auf, als Begleiterschei¬ 
nung der genannten akuten Infektionen; hier sei eine charakteristische 
Krankengeschichte vorausgesohickt: 

Inf. M. S. gibt an, dass er sich wegen starker Schmerzen im Halse, 
heftigen Hustens, Heiserkeit und Erbrechens krank gemeldet und 14 Tage 
im Revier behandelt worden sei. Nach einer Pause von 10—12 Tagen 
habe er erneut starken Husten und Leibschmerzen verspürt, wobei, ganz 
unabhängig vom Husten, wieder Schmerzen im Unterleib aufgetreten 
seien. Erbrechen habe er nicht, fühle sich aber sehr matt und elend. 

Befund: Mann von mittelgrosser Figur, mittlerem Knochenbau, 
mässig entwickelter Muskulatur, geringem Fettpolster; Oedeme, Drüsen¬ 
schwellungen nicht sichtbar; Herpes labialis, Puls beschleunigt, regel¬ 
mässig, fieberhaft. 130 pro Min., Temp. 38,3 rectal. 

Gaumen und Tonsillen intensiv gerötet und geschwollen, diffuse, 
trockene bronchitische Geräusche; starke Bauchdeckenspannung, deut¬ 
liche taktile Empfindlichkeit im rechten Hypogastrium und ebenda aus¬ 
gesprochene Dämpfungjnicht scharf abgrenzbar, in der Regio inguinalis 
deutliche Muskelabwehr. 

Urin: trüb, spärlich sauer, ohne Sediment, ohne Eiweiss und Zucker. 

Am nächsten Tag: Allgemeinbefinden verschlechtert, Sensorium 
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leicht benommen, Temp. 38,6 rectal, Puls 152. Zunahme der lokalen 
Erscheinungen am Hypogastrium. 

Operation: Schnitt parallel zum Poupart’schen Bande in 3 cm Ent¬ 
fernung, 8 cm lang (Roux), bei Eröffnung des Peritoneums seröser Er¬ 
guss, starke Injektion der Serosa im Bereich des Goecums und benach¬ 
barten Iteums, Wurm verlängert, gerötet, nioht nennenswert verdickt, 
nioht verwachsen; Meseoteriolum nur gering entwickelt, gleichfalls leicht 
entzündlich verdickt, kein Kotstein. Abbinden des Mesenteriums. Ver¬ 
sorgung des Appendixstumpfes mit Tabaksbeutelnaht, Schichtnaht der 
Bauchdecken. Dauer V 2 Stunde; Chloroformnarkose. 

Am nächsten Tag: Allgemeinbefinden gebessert, Puls 100, Fieber 
39,7. Heftiger Hustenreiz mit vermehrtem, weiss-sohleimigem Sputum; 
ausgesprochene diffuse Bronchitis, Wundschmerz, namentlich beim 
Husten. Nach einigen Tagen Besserung der Bronchitis, kein Wund¬ 
schmerz, keine Druckempfindlichkeit mehr. 

Nach weiteren 6 Tagen: Entfernung der Nähte, Abtransport. 

Wie im vorliegenden Falle war auch in den übrigen mit einer fieber¬ 
haften Affektion der Luftwege verbundenen Fällen ein typisches Merk¬ 
mal, dass die Erscheinungen subjektiv und objektiv sofort mit dem Ein¬ 
treten der Grippe einsetzten, dass der Verlauf in einer Anzahl von 
Fällen ein schwerer (Kreuzung der Symptome seitens Temperatur und 
Puls) und dass der Operationsbefund trotzdem relativ geringgradig war 
(katarrhalische Entzündung). 

Was die Beurteilung und Indikationsstellung erschwert, ist, wie 
auoh die Krankengeschichte beweist, der Umstand, dass das Bild der 
Grippe den lokalen Befund im Abdomen mehr oder weniger verschleiert, 
was naturgemäss die Entscheidung der Operationsfrage erschwert. Da, 
wo man sich für die Operation unbedingt entscheidet, ist mit Aether- 
oder gemischter Narkose aus naheliegenden Gründen Vorsicht geboten, 
während wir bei Ghloroformnarkose keinen nennenswerten Einfluss auf 
die bestehende Tracbeo-Bronohitis sahen. 

Die mit Angina einhergehenden Fälle sind uns aus der Friedens¬ 
praxis ja nicht ganz unbekannt. Es ist wiederholt auf den gleiohen 
oder ähnlichen anatomischen Bau des Appendix und des lymphatischen 
Rachenrings bingewiesen worden; jedenfalls dürften beide lymphatischen 
Organe prädisponierte Stellen für bestimmte Infektionsformen darstellen. 

Als typisch für eine weitere Gruppe von Fällen, die in Verbin¬ 
dung mit mittelschwerer oder schwerer Enteritis auftraten, führe ich 
folgende Krankengeschichte an: 

Inf. Sch. J. Nach Angabe seit Tagen starker Durchfall und wieder¬ 
holtes Erbrechen. In vergangener Nacht starke, anhaltende Schmerzen 
im Leib. Im Jahre 1914 habe er zweimal Anfälle von Blinddarm¬ 
entzündung gehabt, die aber nur einige Tage angehalten hätten; sonst 
nie wesentlich krank gewesen, Heredität nichts. 

Befund: Mittel grosse Figur, mittlerer Ernährungszustand, keine 
Oedeme, keine Narben, keine Drüsenschwellung; Blässe der Haut und 
sichtbare Schleimhäute, Zunge belegt, Herpes labialis, über den Lungen 
etwas verschärftes Atmen, Herztöne unrein, ohne sonstige organische 
Krankheitssymptome, Puls fieberhaft, regelmässig, fr. 96, Temperatur 38,8 
rectal, Abdomen weich, Druckempfindlichkeit in der Ileocoecalklappe, 
daselbst in der Tiefe deutliche Resistenz, Urin spärlich, hell, ohne 
Eiweiss und Zucker. Am nächsten Tage umschriebene Druckempfind- 
liohkeit zwischen Nabel und Darmbeinkamm, Erbrechen, sehr schmerz¬ 
hafter Blasentenesmus, keine Stuhlentleerung. 

ln den nächsten Tagen gleiohbleibender Befund. Nach weiteren 8 
Tagen Zunahme der Druckempfindliohkeit und der Dämpfung im rechten 
Hypogastrium, starke Bauchdeokenspannung, Puls 130, Temp. 38,8, 
schmerzhafter Harndrang. 

Operation: Sohnitt ca. 8 cm lang über dem gedämpften Bezirk 
parallel zum Poupart’sohen Bande. Naoh Oeffnung des Bauchfells, 
Entleerung eines hellgelben, flockigen, etwas rieohenden Sekretes, die 
Serosa des lleocoecalabschnittes stark injiciert, stellenweise dick fibrinös 
belegt. Der Appendix ist in Form einer Wallnuss zusammengeballt, 
liegt lateral in das Coecum eingestülpt und stark mit ihm verwachsen. 
Er zeigt dunkelbraune und gelbe Flecken, ist nach vorn stark nekrotisch, 
dem Durchbruch nahe, nur nooh von einer dünnen Serosaschicht bedeckt. 

Lösung der Verwachsung, Abbinden und Versenken des Stumpfes, 
Tamponade im medialen Wundwinkel, sonst Sohichtnaht. 

Unter Rückgang der fieberhaften Erscheinungen schwinden in den 
nächsten Tagen die lokalen Bauohsymptome bis auf den Blasentenesmus. 
Naoh einigen Tagen Nachlass des Blasenschmerzes, erhöhte Harnmengen, 
14 Tage später Wundheilung, Abtransport. 

Vorliegend also ein Beispiel, wo sich eine Appendicitis in Ver¬ 
bindung mit einer starken Enteritis einstellte und zwar zum Unterschied 
von der mit Angina begleiteten Form erst dann, als die akuten Er¬ 
scheinungen des Darmkatarrhs abgekluogen und als klinisch gebessert 
zu bezeichnen waren. Hier sei ausdrücklich bemerkt, dass es sich bei 
der Erkrankung des Darmkanals, wie in den meisten Fällen bakteriologisch 
festgestellt wurde, weder um Typhus, noch um eine Form der Ruhr 
handelte, was auch der klinische Verlauf bestätigt. Auch hier meist 
schwere, stürmische Erscheinungen mit erheblicher Störung des All¬ 
gemeinbefindens, die über eine Indikation auf Operation keinen Zweifel 
Hessen. 

Ein Fall, bei dem sowohl starker*'Katarrh der Luftwege als auch 
schwere Enteritis bestand, verlief folgendermaassen: 

Infanterist G. M. hat vor 6 Wochen eine^Mandelentzündung 
durohgemaeht mit seohstägiger Revierbehandlung. Gleichseitig habe er 


Schmerzen im Leib verspürt, die aber dann wieder zurückgegangen 
seien. Seit 5 Tagen habe er starken Husten, Halsschmerzen udü Durch¬ 
fälle mit dünnen wässerigen Entleerungen. Er habe sich ins Revier 
aufnebmen lassen, sei aber wegen starken Fiebers dem Lazarett über¬ 
wiesen worden. 

Befund: Mittelgrosser Mann von gutem Ernährungszustand, 

kräftigem Knochenbau, gut entwickelter Muskulatur und stark ent¬ 
wickeltem Fettpolster. Gesicht kongestioniert, Herpes labialis, Zunge 
belegt, Raohenorgane stark gerötet, Tonsillen gerötet, geschwollen, zer¬ 
klüftet, Stimme belegt, starke bronchitische Geräusche, namentlich über 
den abhängigen Lun gen partien, heftiger Hustenreiz, Auswurf gering, zäh. 
Herz ohne Besonderheit, Puls 72, kräftig und regelmässig, Temperatur 37,6. 
Abdomen normale Wölbung, keine Muskelspannung, keine Resistenz, 
keine lokalisierte Druckempfmdlichkeit. In der folgenden Nacht 3 mal 
dünne Stühle und Angabe über starke Schmerzempfiodungen im Leibe. 
Schmerzhaftigkeit auf Druck deutlich in dex rechten Unfcrbauohgegend; 
undeutlich abgrenzbarer Widerstand, Temp. 38, Puls 120. Am Nach¬ 
mittag lokaler Befund gleichbleibend, Allgemeinbefinden verschlechtert. 

Operation: 6 om langer, Parallelschnitt zum Poupart’schen 
Bande über den Bezirk der grössten tactilen Empfindlichkeit. Parietales 
Peritoneum vorgewölbt. Entleerung eines dicken, dunkelgelben, blutig 
tingierten, riechenden Eiters, Abscessbildung zwischen Coecum und 
Darmbeinschaufel, Appendix an der Aussenseite des Coecums in der 
Absoesswand mit dieser verwachsen, missfarben. Operation mit vor¬ 
sichtiger Spülung des Abscesses und Tamponade beendet. Ghloroform¬ 
narkose, Dauer V 2 Stunde. 

Am nächsten Tage Abfall der Temperatur, Besserung des Allgemein¬ 
befindens, Wundschmerz. 

Naoh Sistieren der Wundsekretion und Verschwinden der abdomi¬ 
nellen Erscheinungen Abtransport naoh 3 Wochen. 

Aus der Gruppe, die mit Katarrhen der Luftwege und des Darmes 
einhergingen, wurden in meiner Station 26 Fälle beobachtet, die ich 
zum Unterschied von der Appendicitis im Kriege als „Kriegsappendioitis“ 
bezeichnen möchte. 

Davon wurden operiert: 14 Fälle naoh Enteritis, 4 mit Katarrhen 
der Luftwege, 1 Fall mit beiden Affektionen. 

Die nicht operierten Fälle konnten wir ähnlich unseren Erfahrungen 
im Frieden ohne Morphium und Opium zur Besserung bringen. 

Was bei den übrigen Fällen zur Operation zwang, war der zur 
äussersten Vorsicht mahnende Symptomkomplex, bei dem Bauchdecken¬ 
spannung, hohe Pulsfrequenz bei relativ geringer Temperatursteigerung, 
starker Brechreiz und häufig auftretender Blasentenesmus besonders aus¬ 
gesprochen waren. 

Der Grundsatz, in den ersten 24 Stunden einzugreifen, konnte trotz 
seiner Berechtigung nioht immer strikte durebgeführt werden, da wegen 
der Verschleierung des Krankheitsbildes durch die begleitende fieber¬ 
hafte Erkrankung die Indikationsstellung zeitlich nicht streng fixiert 
werden konnte. In manchen Fällen wurde auoh am 3. und 4. Tag 
nooh eingegriffen, wenn die Erscheinungen seitens des Abdomens das 
Bild beherrschten. 

Der häufig gemachte Operationsbefund: Das stark entzündlich aus¬ 
sehende parietale Bauchfell, der freie seröse, oft schon flookig getrübte 
Erguss, der verdickte deforme, graugrüne oder grüngelbe, wfederholt 
auch dunkelblau gefärbte Appendix, dessen mit Geschwüren besetzte, 
blutig tingierte Schleimhaut, die trockene destruktive Entzündung, das 
infiltrierte Mesenterium, die Rötung und fibrinösen Auflagerungen der 
benachbarten Darmpartien in ziemlich weitem Umfange, alles dies liess 
uns auch nachträglich die Berechtigung unseres operativen Vorgehens 
bestätigen. 

Die Annahme, dass wir es mit einer besonders sohweren und 
eigenartigen Form der Appendicitis zu tun haben, geht auch daraus 
hervor, dass wir den häufigen Friedensbefund von* Kotsteinen, entzünd¬ 
lichen Verdickungen an der Appendixspitze, Cystenbildung. Strikteren 
und Stenosen, Douglasabscessen in keinem Falle vorhanden. 

Bei den Fällen mit Enteritis kann man an die Möglichkeit denken, 
dass es sich um eine vom Dickdarm aus auf die Schleimhaut des Wurm¬ 
fortsatzes fortgeleitete Entzündung handelt, so dass wir es mit einem 
Teil einer allgemeinen Entzündung der Schleimhaut des Darmtraotus zu 
tun haben. In Betracht zu ziehen wäre aber auch die rein mechanische 
Erklärung, dass die hochgradige Darmperistaltik eine Zerrung des 
Wurmfortsatzes hervorruft, wodurch insbesondere eine ohronisohe Ent¬ 
zündung aufflackern könnte; möglich ist sogar, dass der Appendix üaoh 
einer vielfach aufgestellten Theorie im Zustande der Reizung eelbst 
peristaltische Bewegungen ausführt, wodurch natürlich dem Exacerbieren 
einer latenten Entzündung Vorschub geleistet würde. Für die beiden 
letzten Annahmen, Zerrung und Reizung des Wurmfortsatzes durch 
eigene und Ueocoecalperistaltik spricht in hohem Grade die Tatsache, 
dass die Appendicitis erst tagelang'[nach dem Eintritt der Darm¬ 
erscheinungen oder naoh vollkommenem Sistieren der Durchfälle in Er¬ 
scheinung tritt. 

Naheliegend ist auch die Annahme, dass die genannten Kriegs¬ 
formen der Appendicitis als Begleit- bezw. Folgeerscheinung einer Gruppe 
ätiologisch gleich sind, nur verschiedene klinisohe und pathologische 
Bilder geben, je nachdem die Gruppe in der katarrhalisoh-bronchitischen 
oder in der intestinalen Form auf tritt. 

Wie dem auoh sei, ich möohte mit meinen'Ausführungen'auf'die 
gehäufte und zweifellos etwas sohwere Form der Erkrankung des Wurm- 
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fortsatzes hinweisen und auf Grund der gemachten Erfahrungen in der 
Mehrzahl der Fälle die Operation entschieden belürworten. Ich kann 
dies mit um so höherem Recht, als die unter diese Kategorie fallenden 
operierten 19 Fälle geheilt oder in Heilung abtransportiert vurden. 


BQcherbesprechungen. 

Fr. Hermann: Gedanken über den anatomischen Unterricht. Jena 1916, 

G. Fischer. Preis 1 M. 

Der Erlanger Anatom Fr. Hermann, dem alle seine ehemaligen 
Schüler als ungewöhnlichem Lehrtalent eine dankbare Erinnerung be¬ 
wahren, ist in besonderem Maasse berufen, Vorschläge zur Abänderung 
des anatomischen Unterrichts zu machen. Solche Aenderungen sind am 
Platze, wie die Erfahrung lehrt, dass unsere Studenten ungenügend 

in der Anatomie ausgebildet in die Praxis gehen und erst zu spät ent¬ 
decken, wie nötig dem Arzt gründlichere Kenntnisse in diesem Fache 
wären. Die Schuld trägt, im wesentlichen, daran die Lehrmethode. 

Uebertreibung der descriptiven Anatomie, Belastung des Gedächt¬ 
nisses mit unnützen Kleinigkeiten, die selbst die Herren Professoren 
der praktischen Medizin nicht wissen und nicht zu wissen brauchen, 
wie Verf. einmal an zwei Beispielen ad oculos demonstrierte. Ver¬ 
ödung des Unterrichts, wenn er, wie meist, am Aeusseren kleben 

bleibt und die Anatomie berabwürdigt von einer Wissenschaft zur 

Naturbeschreibung. Hierfür citiert auch Verf. den verstorbenen Ana¬ 
tomen Lesshaft und vor allem Minot, der sich mit besonderer 
Schärfe über den anatomischen, geistlosen und geisttötenden Unterricht 
mehrfach ausgesprochen hat. Zur Besserung schlägt Verf. vor: Zu¬ 
sammenfassung verschiedener wissenschaftlich getrennter Kapitel in 
einen UnterrichtsgegeDstand, z. B. der Osteologie und Myologie, vor; 
Belebung der toten Materie mit physiologischen Gesichtspunkten 
(z. B. bei Osteologie und Myologie mit Fragen über Gang und Haltung, 
Stehen, Gehen, Atmung), und er darf sich hierin auf den grossen Hyrtl 
berufen. Aber auch die Beziehungen zur praktischen Medizin sollten 
herhalten, um den Studenten von der Zweckdienlichkeit seines anato¬ 
mischen Bemühens zu überzeugen. Die Befürchtung, dass mit solchen 
Dingen zu viel Zeit verloren ginge, ist unbegründet; man befreie nur 
den Unterricht in der descriptiven Anatomie von dem Ballast, den er 
seit Generationen mit sich schleppt. 

Auch der praktische Unterricht im Seziersaal verlangt naoh Besserung, 
nach Durcbgeistigung. Welche Vorschläge ausserdem im einzelnen vom 
Verf. hierzu gemaoht werden, muss im Original nachgelesen werden. 
Desgleichen seine Ansichten über den histologischen Unterricht, der 
auoh wiederum durch Einbeziehung von Desoendenz und Vererbungs¬ 
lehre aus der Rolle eines beschreibenden Faches zu der eines wissen¬ 
schaftlichen Unterrichts emporgehoben werden soll. Dieso Andeutungen 
werden genügen, um darzutun, wie wünschenswert eine recht grosse 
Verbreitung dieser Broschüre wäre, freilich nicht bloss unter den 
Anatomen; auch in andern Disziplinen der Medizin wird viel, viel gegen 
den Geist gesündigt. Dass unsere Studenten zumeist recht kümmerlich 
vorbereitet in die Praxis treten, liegt nur zum Teil an ihnen selbst, zu 
einem erheblichen Teil an den Lehrmethoden und, es sei nicht ver¬ 
schwiegen, auch an den Lehrenden. Hans Kobn. 

E.Rildii: Stadien über Vererbung and Entstehung geistiger Störunge!. 

I. Zur Vererbung und Neuentstehung der Dementia praecox. Mit 

66 Figuren und Tabellen. Berlin 1916, Verlag von Julius Springer. 

Preis 9 M. 

Die vorliegende, aus dem Laboratorium für Familienforschung an 
der psychiatrischen Klinik in München stammende Monographie Rüdi ns 
stellt den Anfang einer Reihe von Arbeiten dar, die dem Studium der 
abnormen geistigen Anlagen in den Familien der Geisteskranken, der 
Durchforschung dieser Familien nach Art und Menge von Kranken und 
Krankheitsanlagen gewidmet sind. In dem im Vorwort angedeuteten 
Arbeitsplan offenbart sich schon die Gründlichkeit, mit der der Verf. 
vorzugeben beabsichtigt und die das Kennzeichen auoh des vorliegenden 
Heftes ist. Ermöglicht wurden und werden die 'ausgedehnten Unter¬ 
suchungen und Nachforschungen durch staatliche und private Zu¬ 
wendungen. Ob das gesteckte Ziel der mühevollen Arbeiten, ein Bild 
über Entstehung und Vererbung der Krankheitsanlagen in den Familien 
von. Geisteskranken zu gewinnen, erreicht wird, müssen die weiteren 
Arbeiten zeigen. 

In der ersten erschienenen Monographie, in der zahlreiche Tafeln 
und Uebersichtstabellen eingeschaltet sind, hat der Verf. die Ergebnisse 
von Forschungen niedergelegt, die er an einem grossen Material von 
Familien Dementia praecox-Kranker mittelst zum Teil ganz neuer und 
bei dem Studium über die Vererbung von Geisteskrankheiten bisher 
wenig oder gar nicht angewandter Methoden angestellt hat. Er ist zu¬ 
nächst anders als bisher üblich vorgegangen und hat seine Aufmerksam¬ 
keit nicht ausschliesslich den Familien mit gehäufter Belastung, sondern 
dem gesamten Material zugewandt, um der Gefahr, falsche Krankheits¬ 
proportionen zu erhalten, zu entgehen. Von den Ergebnissen der Arbeit 
sind u. a. folgende hervorzuheben: Unter den Kindern, die einen De¬ 
mentia praecox-freien und einen Dementia praecox-kranken Elternteil 
besitzen, tritt die Dementia praeoox häufiger auf als bei jenen Kindern, 
deren Eltern beide Dementia praeoox-frei sind. Dasselbe gilt für Kinder, 
deren einer Elternteil an irgend einer andern Psychose leidet, ferner 


für die Kinder, deren Eltern trunksüchtig oder deren Eltern beide 
geisteskrank sind. Auch bei lediglioh kollateraler gleichartiger Belastung 
(d. h. wenn irgend ein anderes Glied der Verwandtschaft, Onkel, Tante 
usw. Dementia praecox-krank sind) tritt eine Erhöhung der Dementia 
praecox Ziffer gegenüber der Durchschnittsziffer zutage. — Eine Reihe von 
Momenten spricht dafür, dass es sich bei der Dementia praecox um eine 
recessiv gehende Anlage handelt. — Nur in einem verhältnismässig ge¬ 
ringen Ausmaass kann von einer direkten gleichartigen Vererbung der 
Dementia praecox gesprochen werden. Andere Psychosen kommen noch 
zahlreicher wie die Dementia praecox bei den Eltern Dementia praecox- 
Kranker vor. Unter den Kindern Dementia praecox-kranker Eltern ist 
das manisch-depressive Irresein auffallend selten. 

Alles in allem stellt die vorliegende Monographie einen vielver¬ 
sprechenden Anfang auf dem Wege zum gesteckten Ziele dar. 

_ Runge. 


A. von Tschentak: Allgemeine Physiologie. Berlin 1916, Verlag von 
Julius Springer. 1. Band, 1. Teil, IX. u. 281 S. 

Ueber den Gegenstand der allgemeinen Physiologie sind die ver¬ 
schiedenen Autoren nicht einig. Während einmal das Studium der 
einzelligen Lebewesen als der am wenigsten spezialisierten Organismen 
zum Objekt der allgemeinen Physiologie gemacht wird, bildet ein ander¬ 
mal eine Einführung in die physikalisch-chemischen wie in die biolo¬ 
gischen Gesetze — als eine Art Vorstudium zur speziellen Physiologie 
— ihren Inhalt. Abweichend von diesen beiden Richtungen gibt Verf. 
in seinem Buch eine systematische Darstellung der Grundlagen sowie 
der allgemeinen Ergebnisse und Probleme der Lehre vom tierischen und 
pflanzlichen Leben. Der vorliegende 1. Teil des 1. Bandes behandelt die 
allgemeine Charakteristik des Lebens und die physikalisch-chemische 
Beschaffenheit der lebenden Substanz. Eine* umfassende Kenntnis der 
Literatur und die Fähigkeit, den gewaltigen Stoff übersichtlich darzustellen, 
befähigen den Verf. in hohem Grade, der schwierigen Aufgabe gerecht 
zu werden. Die Darstellung wendet sich nicht an Anfänger, sondern an 
mit dem Gebiet einigermaassen Vertraute; zuweilen dient die knappe, 
fast zu sehr referierende Behandlung des Materials mehr als Anregung, 
sich an der Hand der reich angeführten Literatur weiter zu unterrichten 
als der eingehenderen Belehrung. 

Wir werden auf das Werk, das zweifellos eine erfreuliche Bereicherung 
unserer physiologischen Literatur bildet, anlässlich des Erscheinens der 
weiteren Teile nochzurüokkommen. Rona. 


Llteratur-AuszOge. 

Physiologie. 

Werckmeister-Wernigerode i. H.: Knocheiniarkniehl xar Hebung 
der Volksernährung. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) Zermahlenes Knochen¬ 
mark kann zur Ernährung benutzt werden. Es enthält ziemlich viel 
Nährwerte. _ Dünner. 

Therapie. 

M. Neubauer-Charlottenburg: RhinoY&liu, ein sympathisches Mittel 
gegen Schnupfen. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Empfehlung von Rhinövalin 
bei Schnupfen. Dünner. 

D. Pulvermaoher-Charlottenburg: Zur Behandlung der chroni¬ 
schen Prostatitis. (Denn. Zbl., Dez. 1916.) P. empfiehlt die Jod- 
paraffineinspritzung in den Mastdarm bei chronischer Prostatitis. 

Immerwahr. 

Lenne-Neuenahr: Sind Brnnnenknren bei Behandlung der Ne- 
phritiker zweckdienlich? (D.m.W., 1907, Nr. 1.) Die Beobachtungen 
von L. ergeben, dass die in Neuenahr behandelten Nierenkranken 
bei gemischter Eroährungsform in der weitaus überwiegenden Mehr¬ 
zahl eine mehr oder minder erhebliche Besserung ihres Krankbeits- 
zustandes erfahren, wie sie solohe in monatelanger Spezialbehandlung 
nicht erzielt hatten. Die NachbehandluDgsdauer überschritt nicht aoht 
Wochen. Bettruhe wurde nur ausnahmsweise auf kürzere Zeit ange¬ 
wandt, im übrigen hielten sich die Kranken ausser Bett und maohten 
grössere oder kleinere Spaziergänge, auch Bergwanderungen, je nach 
Verordnung. Ob der Erfolg von Dauer bleibt, ist eine offene Frage. 
Die Lebensverhältnisse spielen hierbei vor allem eine ausschlaggebende 
Rolle. Dünner. 


Allgemeine Pathologie^u. pathologische Anatomie. 

W. Dibbelt: Die Beeinflussung des Herzgewicbts durch körper¬ 
liche Arbeit. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) Bei den Soldaten, besonders bei 
denen, die im Civildienst oder während des Feldzuges schwere körper¬ 
liche Arbeit zu leisten hatten, werden in der Regel auch kräftig ent¬ 
wickelte Herzen gefunden. Es handelt sich hierbei aber nicht um eine 
einseitige Zunahme der Herzmuskulatur an sieb, sondern diese Zunahme 
ist eine Teilerscheinung einer allgemeinen Zunahme der gesamten Körper¬ 
muskulatur, die in dem vermehrten Körpergewicht ihren Ausdruck 
findet. Infolgedessen ist das Herzgewicht, von den individuellen Schwan¬ 
kungen abgesehen, auoh dem Körpergewicht proportional geblieben oder, 
anders ausgedrüokt, zu einem kräftigen Körper gehört auch ein kräftiges 
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Herz. In Uebereinstimmung hiermit ist die Korrelation zwischen den 
einzelnen Herzabschnitten nioht gestört, sondern es bestehen die nor¬ 
malen Beziehungen weiter. Ob eine einseitige Zunahme der Herz¬ 
muskulatur infolge körperlicher Arbeit zustande kommen kann, scheint 
nach den Befunden zweifelhaft. Verf. bestätigt die Ergebnisse der 
Hirsoh’sohen Untersuchungen, nach denen die Tätigkeit und Maasse der 
Körpermuskulatur einen maassgebenden Einfluss auf die Tätigkeit und 
Maasse der Herzmuskulatur ausübt. Muskelstarke Menschen haben ein 
muskulöses, muskelschwaohe ein muskelschwaches Herz. Dünner. 

6. Kamin er und Morgenstern: Ueber Beziehung«? zwischen 
Thymus nn4 Careiuom. (W.kl.W., 1917, Nr. 2.) Da Kam in er nach¬ 
gewiesen hatte, dass die krebszellenzerstörende Eigenschaft des mensch¬ 
lichen Blutserums im Säuglingsalter am grössten ist und im Laufe der 
Jahre immer mehr abnimmt, lag es nahe, diese Abnahme in Beziehung 
zum Thymusschwund zu bringen. Die jetzigen Versuche von K. und M. 
zeigten nun, dass Thymusextrakte Krebszellen leichter zerstören als 
andere Organextrakte, und dass das ursprünglich geringe Zerstörungs¬ 
vermögen des Kaninebenserums gegenüber Krebszellen durch subcutane 
Injektion von Kalbsthymus stark erhöht wird. Dagegen sinkt bei jungen 
Hunden das ursprünglich starke Zerstörungsvermögen des Serums gegen 
Krebszellen durch Thymusexstirpation beträchtlich. Bei Individuen mit 
Tbymuspersistenz besitzt das Blutserum ein höheres ZerstöruDgsvermögen 
gegen Carcinomzellen als das Blutserum normaler Individuen gleichen Alters. 
Aus diesen und anderen Versuchen folgt, dass zwischen dem die Krebs¬ 
zellen zerstörenden Prinzip der Thymusdrüse und dem die gleiche Zer¬ 
störung ausübenden Prinzip des Blutserums irgend ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang bestehen muss. 

v. Jaworski: Aus der Biologie der Tumoren. Einfluss mangel¬ 
hafter Ernährung auf den Zustand bestimmter Neubildungen, haupt¬ 
sächlich der Tumoren der weiblichen Sexualorgane. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 52.) Verf. weist darauf hin, dass manche gutartige Neubildungen, 
wie Myome, Fibrome, Lipome usw. bei schlechter Ernährung sich rück¬ 
bilden, während Carcinome bei Unterernährung ihres Trägers gerade 
besonders stark wachsen. Er führt das darauf zurück, dass durch c(ie 
Unterernährung die Widerstandskraft der umliegenden gesunden Gewebe 
herabgesetzt wird. H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Friedberger-Berlin: Beiträge zur experimentellei Meer- 
sehweiueheatuberkulose. (D.m.W., 1917, Nr. 2) Verf. kommt auf 
Grund der Fieberversuche in Uebereinstimmung mit den Versuchen der 
Bestimmung der tödlichen Dosis bei intravenöser Zufuhr zu dem Er¬ 
gebnis, dass das Tuberkelbaoilleneiweiss für das normale Tier kaum 
giftiger ist als das Hammel- oder gar das Rinderserum, während bei der 
Reinfektion beim präparierten Tier im typischen anaphylaktischen Ver¬ 
such sogar ungiftiger erscheint als das Hammelserum. Die passive 
Tuberkelbacillenanaphylaxie ist durch Vorbehandlung mit Antituber¬ 
kuloseserum „Marburg“ und „Höchst“ gelungen. Durch Vorbehandlung 
mit Anapbylatoxin aus Tuberkelbacillen wird dem Meerschweinchen zwar 
nicht in alleo, jedoch in vielen Fällen offenbar ein Schutz gegenüber 
einer Infektionsdosis verliehen, der die Kontrollen erliegen. Die thera¬ 
peutischen Versuche mit diesem Gift an bereits mfleierten Tieren führten 
bisher noch zu keinem endgültigen Erfolg. Doch sind sie aussichtsvoll 
und sollen fortgesetzt werden. Dünner. 

Eicke: Die hämolytische Eigenschaft des aktiven frischen Blnt- 
iernms. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 2.) Jedes normale mensch¬ 
liche Serum ist fähig im aktiven Zustande noch in der Menge von 
0,06 ccm 0,5 ccm einer 5proz. Hammelblutaufschwemmung völlig zu lösen. 
Das aktive luische Blutserum zeigt im Frühstadium der Lues nur unter 
gewissen Bedingungen eine Abnahme seiner hämolytischen Kraft. Als 
solche kommen in Betracht: Alter der Infektion und unzureichende Be¬ 
handlung. Im Spätstadium der Lues, besonders bei tertiärer und cere¬ 
braler Syphilis ist dieses Phänomen am ausgesprochensten. Völlige 
Hemmung oder auoh nur teilweise Lösung mit 0,1 ccm beweist uns eine 
positive Hämolysinreaktion. Ein Zusammenhang zwischen positiver 
Hämolysinreaktion und positiver Wassermann’scher Reaktion ist nur in 
groben Zügen gegeben, indem im allgemeinen positive H. R. mit eben¬ 
solcher W. R. eiuhergeht. Eine Umkehrung gilt nicht. Bei Vorliegen 
einer stark positiven H. R. erweist sich die W. R. der Therapie gegen¬ 
über ungemein hatnäckig. Für die.Praxis ergibt sich folgendes: 1. Jeder 
Syphilitiker ist so früh und so energisch wie möglich zu behandeln, um 
dem Auftreten positiver H. R. voizubeugen. 2. Eine positive H. R. zu 
Beginn einer Kur lässt den prognostischen Schluss auf eine hartnäckige 
Infektion und schwer zu beeinflussende W. R. zu. 8. Eine positive H. R. 
nfacht das Vorliegen einer oerebrospinalen Lues wahrscheinlich und 
muss als eine Indikation für eine Lumbalpunktion angesehen werden. 

Immerwahr. 

T. A. Venema-Groningen: Ueber die phngocytosebefördernd« bzw. 
-vermindernde Wirkung von Substauzen. (D.m.W., 1918, Nr. 2.) Das 
Wright’scbe Prinzip zur Gradbestimmuog der Phagocytose ist dem 
von Hamburger vorzuziehen, wie Verf. des Näheren ausführt. 

Dünner. 


IßT 


Innere Medizin. 

A. Faber und Schön: Ueber pharmakologische Funktionsproben 
mit besonderer Rücksicht auf die „Neurasthenie“. (Zschr. f. klm. M., 
Bd. 83, H. 5 u. 6.) Eine Vermehrung der Speichel- und Magensaft¬ 
sekretion tritt sowohl naoh Pilocarpin- wie Adrenalininjektionen ein. 
Die Resultate dieser Injektionen im Anschluss an Probemahlzeiten zeigen 
kaum so sichere Unterschiede, dass man etwa mit Rücksicht darauf auf 
einen Unterschied zwischen den aufgestellten Krankheitsbegnffen der 
Vagotonie und Sympathikotonie schliessen darf. Subcutane Adrenalin¬ 
injektionen von 0,75 mg geben bei verschiedenen Krankheiten ungefähr 
dieselbe Blutdrucksteigerung. Alter und Geschlecht haben keinen 
Einfluss anf die Reaktion. Die Höhe des Anfangsblutdruckes hat da¬ 
gegen einige Bedeutung. Möglicherweise bilden Patienten mit Leber- 
oirrhose eine Ausnahme von der Regel. Nach subcutaner Injektion von 
0,7 mg Adrenalin erhält man bei normalen Menschen sowie bei Patienten 
mit Vagotonie und Sympathikotonie eine Steigerung des Blutzuckers auf 
0,15—0,23 pCt. Die Blutzuckersteigerung verläuft im wesentlichen wie 
bei der alimentären Hyperglykämie. Bei Diabetikern und Patienten mit 
Cirrhosis hepatis scheint die Steigerung länger zu dauern und weniger 
r egelmässig zu sein als bei normalen. H. Hirsch fei d. 

N. 0. Nilsson-Upsala: Blntznckerbestimmangen bei einem Fall 
von infantilem Myxödem. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Bei einem Fall von 
infantilem Myxödem ergaben sich Unterschiede in der Blutkonzentration 
nach Verabreichung von 100 g G ly kose mit bzw. ohne Thyreoidea¬ 
behandlung. Bei der Thyreoideamedikation waren die Blutzucker werte 
beträchtlich höher und die Blutzuckersteigerung hielt länger an. Es 
bestand keine Glykosurie. Aehnlich fielen Versuche mit Adrenalin aus. 

E. Lenk-Darmstadt: Eine Modifikation der qnnntitativen Zacker- 
bestimmnng naeh Fehling. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Die einen unscharfen 
Endpunkt liefernde Zuokerbestimmung nach Fehling wird durch einen 
Magnesiumsulfatzusatz zur Fehling I-Lösung modifiziert. Dadurch wird 
bewirkt, dass sich das Kupferoxydul sehr schnell absetzt und die dar¬ 
überstehende Flüssigkeit farblos erscheint. Enthält der Harn weniger 
als 1 pCt. Traubenzucker, so muss er zur Entfernung der Harncolloide 
mit etwas Tierkohle geschüttelt werden. Am besten eignet sich für 
diese Zwecke die Tierblutkohle (Carbo animalis) von Merck. Dünner. 

Nagel: Die klinische Bedeutung doppelseitiger chronischer 
Speichel- and Tränendrüsenscbwellnngen (Mikulicz’acher Symptomen- 
komplex). (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 5 u. 6). Die grösste Zahl der 
überhaupt sehr häufigen, bisher als Mikulicz’scher Symptomenkomplex 
beschriebenen Krankheitsbilder gehört zum Status lymphaticus. Häufig 
ist die Kombination mit Fettsucht. Der Häufigkeit naoh an zweiter 
Stelle steht der Mikulicz’sche Symptomenkomplex bei konstitutioneller 
Syphilis. Meist handelt es sich um syphilitische Granulome, seltener 
um gummöse Drüsenerkrankungen. Der Mikulicz’sche Symptomenkomplex 
auf tuberkulöser Basis oder als Teilerscheinung einer Leukämie oder 
Aleukämie ist verhältnismässig selten. Vielleicht gibt es auch eine 
kompensatorische Vergrösserung der Parotis bei Erkrankungen der 
Bauchspeicheldrüse. H. Hirsch feid. 

Korach - Hamburg: Ueber triamatischen Scharlach. (D.m.W., 
1917, Nr. 1.) Mitteilung eines interessanten Falles bei einem jungen 
Menschen, der bislang trotz wiederholter Gelegenheit zu einer Scharlach¬ 
infektion von dieser verschont geblieben, die Krankheit erwarb, als er, 
kurz nachdem er sich eine Handwunde zugezogen, mit Scharlachkranken 
in direkte Berührung kam. 48 Stunden nach der Verletzung und direkten 
Berührung mit dem Scharlachvirus entwickelte sich eine Lymphangitis 
scarlatinosa. Am 3. Tage schwere Allgemeinerscheinungen, Beginn des 
Scharlachexanthems am Halse, am 4. Tage Ausbreitung des Exanthems, 
beginnende Angina, 24 Stunden später vollständig entwickelter Scharlach 
mit typischer Lokalisation. 

H. Boruttau und E. Stadelmann-Berlin: Digitalisbehandlnng 
and Herzarrhythmie. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) Kleine Dosen Digitalis 
verlangsamen bei Arrhythmie perpetua oft überraschend schnell die 
Tätigkeit des insufficienten Herzens. Das Herz wird kräftiger und 
arbeitet regelmässiger. Dieser erträgliche Zustand kann, wenn nebenher 
und abwechselnd Diuretica gegeben, Verhalten und Diät entsprechend 
geregelt werden, ruhig durch Wiederholung und andauernd gereichte 
kleine Dosen des Mittels länger aufrechterhalten werden. Für die Kon¬ 
trolle der Herztätigkeit ist dabei die Elektrocardiographie ebenso wert¬ 
voll, wie sie für die sichere Diagnose der Arrhythmia perpetua und ihre 
Unterscheidung von anderen Zuständen mit abweichenden therapeutischen 
Indikationen unerlässlich erscheint. Dünner. 

A. Borgbjärg-Kopenhagen: Uleus carvatnr&e minoris ventricnli, 
seine Diagnose und Behandlung. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 6.) 
Der sehr sorgfältigen Arbeit, die ausser einer eigenen Beobachtungsreihe 
von 27 Fällen die gesamte einschlägige Literatur berücksichtigt, ent¬ 
nimmt man zunächst, dass unsere topische Diagnose der Ulcera noch 
auf sehr schwachen Füssen steht. Spätschmerz und Periodicität der 
Schmerzen kommen sowohl beim Ulcus der kleinen Kurvatur, wie beim 
juxtapylorischen und dem Duodenalgeschwür vor. Für die Diagnose 
Ulcus im allgemeinen ist zu verwerten die verzögerte Magenentleerung 
und die continuierliche wie digestive Hypersekretion, aber auch bei un- 
komplicierten Ulcusfällen findet man nicht selten normale Acidität, ja 
Subaoidität. Der Druckschmerz links von der Mittellinie zwei- bis vier- 
fingerbreit unter dem Proc. ensif. deutet am wahrscheinlichsten auf den 
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Sitz des Ulous im Bereich der kleinen Kurvatur (Röntgenkontrolle). Bei 
der chirurgischen Therapie sind die radikalsten Methoden, die das Ge¬ 
schwür beseitigen, den konservativen, also der Gastroenterostomie und 
der Gastroanastomose, vorzuziehen. Im übrigen bringt die Arbeit viele 
Einzelheiten von mehr theoretischem Interesse. 

S. Mintz: Die Misserfolge deri.Gastroeaterostomie. (Arch. f. 
Verdauungskr., Bd. 22, H. 6.) Die eigentliche Domäne der erfolgreich 
durchzuführenden Gastroenterostomie bilden die Fälle von organischer 
Pjlorusstriktur. In Fällen von Ulcus pylori oder duodeni leistet die 
einfache Magen-Darmverbindung* nur wenig, da sie Recidive des Ulcus 
nicht verhütet. Deshalb Bestrebungen, den Pylorus gleichzeitig dauernd 
zu schliessen (Bogoluboff, v. Eiseisberg, Girard, Körte und 
Moynihan). Bei idiopathischem, vielfach auf Vagotonie beruhendem 
Pyloruskrampf ist prinzipiell von chirurgischen Maassnahmen abzuraten. 

M. Einhorn-New York: Der Dnodenalsrhlaocki als ein Faktor in 
der Diagnose und Behandlung von GallenblasenerkrankuBg. (Arch. f. 
Verdauungskr., Bd. 22, [H. 6.) Auf empirisohem Wege fand Verf., dass 
das makroskopische Aussehen der Galle für die Diagnose von Gallen¬ 
blasenerkrankungen und schweren Leberaffektionen von grosser Wichtig¬ 
keit ist. Die normalerweise klare goldgelbe Galle nimmt bei Ent¬ 
zündungen der Gallenblase eine trübe, grünliobe bis dunkelbraune 
Farbe an und ist oft mit Schleim vermischt. Das Aussehen der Galle 
ist sofort naoh Ausheberung des Duodenalinhalts zu prüfen. Die Be¬ 
schaffenheit der Galle ist für die Diagnose Gallenblasenerkrankung 
neben anderen Symptomen mit zu verwenden. Therapeutisch bewährte 
sich der Duodenalschlauch zur Instillierung adstringierender Flüssig¬ 
keiten direkt ins Duodenum (8—4proz. Argyrol- oder Ichthyollösung). 
Der Sohlauoh wird abends oder morgens um 5 Uhr verschluckt und um 
9 Uhr zur Untersuchung bzw. Injektion von Flüssigkeit soweit heraus¬ 
gezogen, dass Marke III 5 om vor den Lippen hervorragt. 

F. Best: Einige Erfahrungen über Verdamngskrankheiten in Kriege. 
(Arch. f. VerdauuDgskr., Bd. 22, H. 6.) Interessante physiologische Be¬ 
obachtung, dass Mensohen, die durch längere Unterernährung in stark 
reducierten Ernährungszustand gelangten, unter späteren günstigeren 
ErnähruDgsbedingungen überaus starke, die Norm überschreitende Ge¬ 
wichtszunahmen zeigten. Bei Mastkuren scheint eine vorauszusohickende 
Hungerperiode erfolgversprechend. Häufige Darmstörungen, besonders 
Golitiden ex ingestis; ätiologisch Mangel an Salzsäure von Bedeutung. 
Sehr häufige, mehr chronisch verlaufende Dickdarmerkrankungen mit 
Leberaffcktionen im Anschluss an klinische Ruhr. Therapeutisch 
empfehlenswert: hohe Einläufe mit Tierkoble oder Jodoform, in ein¬ 
zelnen Fällen bewährt sich eine einfache Durchspülung per os oder 
rectal mit physiologischer Kochsalzlösung. Durch die Schädlichkeiten 
der Kriegskost wurden nicht selten latente Ulcera manifest. Das Fort¬ 
dauern des Schmerzes nach Einleiten einer Geschwürskur spricht für 
einen Sitz des Ulcus jenseits des Pylorus. Ptychogene Magenstörungen 
waren häufig. Beim Verabreichen von Kohle per os muss berücksichtigt 
werden, dass sie auch Verdauungssäfte und Fermente adsorbiert, daher 
hauptsächlich indiciert bei Hyperaoidität. In hartnäckigen Fällen von 
Obstipation bewährte sich Istioin (Bayer). Geppert. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Leschke und L. Pinnussohn-Berlin: Untersuchungen über die 
Ferneate der Cerebrospiaalflüssigkeit des Menschen. (D. m.W., 1917, 
Nr. 1.) Bei Liquoren von Gesunden sowie bei Fällen von Tabes, Lues 
cerebrospinalis, progressiver Paralyse, Neurasthenie, Tuberkulose und 
Arteriosklerose fand sich stets glykolytisches Ferment. Es hält sich nur 
kurze Zeit im Liquor; am 3. Tage nach der Punktion ist es nicht mehr 
nachweisbar. In 4 Fällen von Diabetes fehlte das glykolytische Ferment 
vollständig, obwohl das diastatiscbe Ferment vorhanden war. Das 
diastatische Ferment liess sich in allen Fällen, wenn auch nur in ge¬ 
ringer Menge, nachweisen. Irgend welche Gesetzmässigkeit im Diastase- 
gehalt bei verschiedenen Krankheiten bestand nicht. Abwehrfermente 
(Abderhalden) gehen nicht aus dem Blut in den Liquor über. 

Dünner. 

Ph. Jolly: Ueber Narkolepsie. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, 
H. 4—6.) Bei einem angeblich aus nervengesunder Familie stammenden 
86jährigen Arbeiter, der in der Jugend reichlich getrunken hatte, be¬ 
steht seit etwa 6 Jahren im Anschluss an starke Gewichtszunahme die 
Neigung, wenn keine besonderen äusseren Reize auf ihn einwirken, zu 
jeder Zeit in einen dem natürlichen völlig entsprechenden Schlaf zu ver¬ 
fallen, um nach einiger Zeit wieder aufzuwachen. Ausser dauerndem 
Müdigkeitsgefühl besteht Wohlbefinden. 

D. Gerhardt: Ueber die Beeinflussung organischer LfthmuBgen 
durch funktionelle Verhältnisse. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4 
bis 6.) G. geht in seinen Betrachtungen von dem Edinger’schen Hin¬ 
weis aus, dass motorische Lähmungen in ihrer Lokalisation durch den 
Zustand einzelner Muskeln und Muskelgruppen beeinflusst werden. Der 
Gesichtspunkt von der Wichtigkeit peripherer Einflüsse und peripherer 
Disposition auf die Gestaltung centraler Lähmungen lässt sich auf 
mannigfaltige nervöse Störungen motorischer wie sensibler Art anwenden. 
Neben individuellen Verhältnissen, Krankheitsdisposition bestimmter 
Teile infolge Ueberanstrengung oder Schädigung durch äussere Einflüsse 
gibt es solche Disposition aus inneren Gründen infolge verschiedener 


Widerstandsfähigkeit der einzelnen Teile, das G. in grossen Zügen an 
der Hand einzelner Beispiele erörtert. 

B. Brotuwer: Ueber Lokalisation innerhalb des Corpus Striatum. 
(D; Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4—6.) B. beschreibt einen Fall von 
Tumor cerebri mit cerebralen Blasenstörungen als wichtigste Erschei 
nung. Diese Blasenstörungen sind die Folge der doppelseitigen Läsion 
des Corpus striatum und zwar des Nucteus candatus. B. vertritt die 
Auffassung, dass das Corpus striatum in funktioneller Beziehung nicht 
als eine einheitliche Masse betrachtet werden darf, sondern dass eine 
gewisse Lokalisation darin angenommen werden muss, und zwar findet 
im Nucleus leutiformis eine Beeinflussung der höheren reflektorischen 
Bewegungen der quergestreiften Muskulatur und im Nucleus candatus 
der glatten Muskulatur statt. Im Nucleus candatus müssen sympathische 
Funktionen gesucht werden. E. Tobias. 

Queckenstedt: Zur Diagnose der Rflekennarkskoiipressiea. 
(D. Zsohr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4—6.) Jede Raumbescbränkung im 
Wirbelkanal verengt im allgemeinen den Zwischenraum zwischen Dura 
und Rückenmark und zwar mehr wie der unmittelbaren Wirkung ent¬ 
spricht, weil sich in solchen Fällen regelmässig eine Anschwellung des 
Rückenmarks einstellt. Schon zu Beginn kommt es zu einem Oedem 
und einem „Oedem des Liquors 0 . Patienten mit Kompressionserkran¬ 
kungen zeigen „das Symptom der erschwerten Liquorverschiebung 0 . Zu 
diesem Zweck wird ein Stauversuch gemacht, den Q. genau beschreibt 

M. Nonne: Negativer anatomischer Befand bei einem unter dem 
klinischen Bild einer Erkrankung der Canda eqtiaa verlaufenen Fall. 
(D. Zschr. f. Nervhlk., 1916, Bd. 55, H. 4—6.) Die Lehre vom Pseudo* 
tumor cerebri (Nonne) stand insofern bisher auf schwachen Füssen, als 
neben dem klinischen bisher der pathologisch anatomische Nachweis 
fehlte, der ein Recht gibt, eine solche Art von Diagnose aufzustellen. 
In dem neuen von N. mitgeteilten Fall, der ununterbrochen zwei Jahre 
und drei Monate auf seiner Abteilung lag, bestand der Symptomkomplex 
aus hartnäckigen, fast unausgesetzten, an Heftigkeit sich steigernden 
Schmerzen im Sacrolumbalgebiet, Blasen- und Mastdarmschwäche, Parese 
des Sphincter ani, Aufhebung des Analrtflexes, Priapismus, Fehlen der 
Achillesreflexe ohne motorische Parese an den Extremitäten, aber mit 
Hypästhesie im Girkumanalgebiet und an den äusseren Fussknöcbeln und 
am äusseren Fussrand beiderseits. Die Diagnose lautete: organische 
Affektion des Conus termioalis bzw. der um den Conu9 gelagerten Cauda- 
wurzeln; auch der Verdacht einer multiplen Sklerose (sacrale Form) lag 
nahe. Patient ging allmählich an Kachexie zugrunde. D;e Autopsie 
ergab makroskopisch und mikroskopisch einen absolut negativen Rücken¬ 
marksbefund. Der Fall lehrt, dass das Bild einer organischen Conus- 
Caudaerkrankung lange Zeit hindurch stationär bestehen und zum Tode 
führen kann, ohne dass es der makroskopischen Besichtigung und der 
mit den beute üblichen Mitteln ausgeführten mikroskopischen Unter¬ 
suchung gelingt, etwas Pathologisches zu finden. 

Jancke: Rtintgenbefnnde bei Bettnässen. Weitere Beiträge zur 
Erblichkeit der Spina bifida. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4—6.) 
Von 63 Bettnässern boten 83 einen positiven Röntgenbefund. Von den 

30 übrigen boten 13 Erscheinungen erst seit einem Jahr, waren also 
keine eigentlichen Bettnässer. Von den 33 positiven Fällen boten 

31 pCt. hereditäre Belastung. Röntgenologisch betrachtete J. als patho¬ 
logisch nur die Fälle, bei denen der Spalt über das 3. Foramen hinaus¬ 
reichte oder sonstige Deformitäten vorhanden, waren, zu denen mangel¬ 
hafte Ausbildung der Dornfortsätze mit teil weisem Defekt am oberen 
Ende des Kreuzbeinkanals, Verbiegungen u. dergl. zu rechnen sind. 

H. Curschmann: Eine ungewöhnliche Form der symmetrischen 
Miskelhypertrophie. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4—6.) Bei 
einem früher in den Armen ungewöhnlich starken Maurer kommt es 
nach langjährigen „rheumatischen 0 Schmerzen im Rücken und in den 
Armen und Beinen zu einer Hypertrophie der Biceps- und Deltamuskeln 
mit zunehmender Schwäche dieser und anderer Armmuskeln; dabei eine 
ganz ungewöhnliche Steigerung der direkten faradischen und galvanischen 
Erregbarkeit der hypertrophischen Muskeln. Keinerlei Zeichen einer 
supranukleären, cerebralen, spinalen oder neuritischen Erkrankung. C. 
diskutiert dabei die Frage, ob vielleicht die exoessive und einseitige 
Ueberanstregung bestimmter Muskelgruppen zur Hypertrophie, dann aber 
zur schmerzhaften Schwäche mit gleichzeitig zunehmender Volums¬ 
vermehrung führen kann. Die Steigerung der elektrischen Erregbarkeit 
war nur bei direkter, nicht aber bei indirekter Rsizung zu finden. Zu 
erwähnen bleiben noch fibrilläre Zuckungen in den hypertrophischen und 
anderen Muskeln. C. spricht von einer degenerativen Ueberanstrengungs- 
hypertrophie. 

K. Roh rer: Ueber Myotonia atrophica (Dystrophia myotoaiea). 
(D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 4—6.) Die Dystrophia myotonica ist 
ein einheitliches, scharf umschriebenes, selbständiges, von der Myotonia 
congenita durchaus nicht abhängiges Krankheitsbild. Die Myotonie ist 
in idiopathische und symptomatische Myotonie einzuteilen. Idiopathisch 
ist die Thomsen’sche Myotonie, symptomatisch ist sie bei Tetanie, 
Tabes, Syringomyelie und besonders bei der Dystrophia myotonica. Die 
Ausbreitung der Dystrophie auf muskulärem Gebiet folgt im allgemeinen 
in der Aufeinanderfolge der ergriffenen Muskeln. Charakteristisch für 
Dystrophia myotonica sind vasomotorische Störungen, Katarakt, Reflex- 
Veränderungen, psychische und Sprachstörungen, bei Männern Hoden¬ 
atrophie, bei beiden Geschlechtern der Verlust der Libido. Die myo- 
tonischen Symptome sind nicht myogen, sondern neurogen zu erklären. 
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Pathogenetisch steht bei dem hereditären Leiden das Anlagemoment, 
Degenerationsmerkmale, im Vordergrund. Der Beginn ist gewöhnlich 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. E. Tobias. 


Chirurgie. 

H. Singer-Miskolcs: Zur Empyeabehaudlung Mittels Kauüle. 
(D.m.W., 1917, Nr. 2.) Verf. bringt eine Kanüle in Erinnerung, die 
er vor 10 Jahren zur Behandlung des Empyems angegeben hat. 

H. Gross-Bremen: Störungen der Gastroenterostomie bei atoniseheu 
Magen and ihre Behandlung. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Die Schlaffheit des 
Magens und seine motorische Insuffizienz sind für die Gastroenterostomie 
von besonderer Bedeutung. Zur Behebung der Störungen empfiehlt Verf. 
die Magenheberdrainage, so wie er sie bei Peritonitis und Ileum schon 
früher angewandt hat. 

F. König-Marburg a. L.: Eingeweidebrüehe nnd Krieg. (D.m.W., 
1917, Nr. 1.) Unter der Einwirkung der Begleiterscheinungen des Krieges 
treten bei der Civilbevölkerung freie Hernien auf, ganz besonders aber 
Schenkelbrüche mit einer abnorm gesteigerten Einklemmungsgefahr, 
während die Soldaten von diesen Erscheinungen nicht betroffen sind. 
Die Einklemmung dieser Schenkelbrüche zeigt hohe Gefahr durch die 
Fettentblössung der Bruchpfeiler und durch das gehäufte Auftreten von 
Darmwandbrüohen. Jeder konstatierte freie Bruch muss versorgt werden, 
sei es durch ein gutsitzendes Bruchband, sei es durch Operation. Beim 
eingeklemmten Bruoh ist alsbald chirurgische Hilfe nachzusuohen. 

_ Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

J. Fabry-Dortmund: Mitteilungen über Hautatrophie. (Derm.Wschr., 
1917, Bd. 64, Nr. 1.) Mitteilung von 5 Fällen von Hautatrophie bei Lues, 
Tuberkulose, Folliclis und Ekthyma. Verf. unterscheidet nach der Aetio- 
logie 7 Formen von Anetodermia oircumscripta: 1. Anetodermia erythema¬ 
tosa, 2. Anetodermia circumscripta mit Beziehungen zur Reokling- 
hausen’schen Fibromatose, 3. Anetodermia heloides, 4. Anetodermia 
nach Adipositas und nach Gravidität, 5. Anetodermia nach entzündlichen 
Dermatitiden wie Erythema, Purpura, Ekthyma, Lichen atrophicans, 
6. Anetodermia tuberculosa bei Folliclis, Erythema induratum Basin 
und Lupus erythematosus, 7. Anetodermia syphilitica meist im Anschluss 
an das mikropapulöse Syphilid oder den Lichen syphiliticus, und als 
echtes sekundäres Syphilid. Immerwahr. 

J. Trinchese-Berlin: Die positive Wassermanu’sehe Reaktioi als 
Zeichen der lafektiosität der Lues. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Verf. beob¬ 
achtete eine Reihe von Infektionen bei Frauen, die daroh Männer, die 
sich in früh- und spätlatenten Stadien der Lues befanden, stattgefunden 
haben. Er sah in 6 ■ Fällen, dass genügend behandelte, äusserlioh 
symptomlose Patienten, die eine positive Wassermann-Reaktion aufwiesen 
und deren Erkrankung 8—5 Jahre vor der Verheiratung begonnen hatte, 
die Frau inficierten, die darauf luetische Kinder gebar. Besonders wert¬ 
voll ist ein Fall, bei dem 12 Jahre nach der Infektion bei einem sonst 
symptomlosen Patienten mit positiver Wassermann-Reaktion die Ueber- 
tragung der Lues nooh zustande kam. Metaluetiker (Tabes, Paralyse) 
mit positivem Wassermann sind weniger infektiös. Bei 9 Tabikern, die 
nach Erscheinen der ersten Symptome der Tabes geheiratet hatten, mit 
positivem Wassermann, erfolgte keine Infektion der Frau, es wurden 
gesunde Kinder geboren. Dünner. 


Augenheilkunde. 

Salettas-Athen: Hornhautverlnderuugen bei akuter, durch den 
Koeh-Weeks’schen Bacillus hervorgerufener Conjunctivitis. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Io den letzten 2 Monaten herrschte in Athen 
und Piräus eine sehr ausgebreitete, heftige, akute Bindehautentzündung, 
die, hauptsächlich und zuerst die Kinder befallend, auch unter den Er¬ 
wachsenen sehr ausgebreitet war. Im Sekret wurde ausschliesslich ein 
sehr feiner, schlanker, gramnegativer, teils intracellulärer, gewöhnlich 
extraoellulär gelegener Baoillus nachgewiesen, der durch Kultur als der 
Koch-Weeks’sche Bacillus identificiert wurde. Auffallend war die sehr 
häufige Anwesenheit von Hornhautveränderungen. Von 86 genau unter¬ 
suchten Fällen war nur 8 mal die Hornhaut vollkommen klar. Der 
jüngste Patient mit positivem Hornhautbefund war 2, der älteste 
46 Jahre alt. 

Azenfeld: Ueber doppelseitige primäre progressive parenchy¬ 
matöse Verkalknig (Dystrophia ealcarea) der Cornea. (Klio. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Man findet eine neue Unterart der ganz eigen¬ 
artigen degenerativen doppelseitigen Erkrankungsgruppe der Hornhaut 
in sonst gesunden Augen, eine „Dystrophie“, deren volles Verständnis 
bisher weder durch die anatomische Untersuchung, noch durch Analysen 
des Gesamtstoffwechseis sich hinreichend erklärt. Wir können trotz der 
völligen Verschiedenheit der Einlagerungen diese ganze Dystrophien zu¬ 
sammenfassen und als eine „Degeneration der Zwischensubstauz“ be¬ 
zeichnen, die zu interstituellen Einlagerungen verschiedener Art führt, 
ohne dass wir die einzelnen Ursachen kennen. 

Ey er-Giessen: Ueber einen Fall von Ophthalmia nodosa. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Bei dem jugendlichen Patienten, dem 
ooin Bruder eine Raupe mit langen schwarzen Haaren ins Auge geworfen 


hatte, können in der Bindehaut des Augapfels 10—12 derbe rötliche 
Knötchen dicht beisammen liegend festgestellt werden. Etwas unterhalb 
des Limbus, in der Mitte finden sich 3 solche Knötchen, ebenso weiter 
nasal in der Nähe der Uebergangsfalte. In der Hornhaut kleine grau- 
weisse Trübung, in derselben vor dem Cornealmikroskop ein rötlich¬ 
braunes Raupenhaar sichtbar, das ganz im Cornealgewebe drinsteckt 
und schräg in die Tiefe geht. Durch die mikroskopische Untersuchung 
der excidierten Knötchen wurde die Diagnose „Ophthalmia nodosa“ ein¬ 
wandfrei erwiesen. Die Therapie bestand in Excision der Knötchen in 
der Conjunotiva, Bettruhe, Einträufelung von Atropin und Ruhigstellung 
des Auges durch feuchte Verbände. Da das Härchen aus der Hornhaut 
verschwunden, ist die Voraussage günstig. F. Mendel. 

E. Fuchs: Erkrankung der Hornhaut durch Schädigung von 
hinten. (Graefe’s Arch., 1916, Bd. 92, H. 2.) Verf. bespricht nach einer 
kurzen Einleitung die Veränderung der Hornhaut bei Nekrose einer in¬ 
traokularen Neubildung, die unter dem Bilde einer plötzlich mit heftigen 
Schmerzen einsetzenden und schliesslich zu Schrumpfung des Auges 
führenden schweren Entzündung verläuft. Der plötzliche Eintritt der 
Schmerzen gibt den Zeitpunkt an, in dem die Entzündung beginnt; die 
Schmerzen sind Zeichen der Einwirkung der bei der Nekrose gebildeten 
Toxine auf Cornea, Iris und Corpus ciliare. Im ersten Stadium, in dem 
noch keine reaktive Entzündung besteht, handelt es sich um Nekrose 
des Endothels und der Hornhautkörperchen, im 2. um ausgedehnte Zer¬ 
störung des Endothels, der Hornhautkörperchen und des Endothels und 
um ringförmige Infiltration des Cornea, im 3. Stadium ist diese In¬ 
filtration wieder verschwunden und die zerstörten Gewebsteile beginnen 
sich zu regenerieren, im 4. Stadium sind Endothel und Hornhautkörper¬ 
chen wieder vorhanden, und es greifen in Schrumpfung des Bulbus ver¬ 
laufende sekundäre Veränderungen Platz. Die weiterhin besprochene 
akute diffuse Infiltration der Cornea ist der leichteste Grad der Reaktion 
auf Toxine, die auf die hintere Hornhautfläche wirken; stärkere, aber 
von ihr unterschiedene Grade der Reaktion sind Ringinfiltrat und Ring- 
abscess. Hier wandern nur mehrkernige Zellen aus den tiefen Gefässen 
des Hornbautrandes, bei der diffusen Infiltration aber einkernige Zellen 
aus dem Randschlingennetz, auch fehlen hier Nekrosen von Endothel 
und Hornhautkörperchen. Sie verschwindet naoh Ablauf der auslösenden 
Ursache und lässt sich experimentell duroh Einspritzung von Thorium 
in die vordere Kammer hervorrufen. Im folgenden Abschnitt seiner um¬ 
fangreichen Arbeit erörtert F. die akuten umschriebenen Veränderungen 
(hintere Infiltration, Ulcus internum). Man kann einen Infiltrationsherd 
nur daun als von der Kammer aus entstanden ansehen, wenn seine Ent¬ 
stehung durch primäre Hornhautveränderungen auszuschliessen ist. Bak¬ 
terien brauchen bei der Affektion nicht im Kammerwasser vorhanden 
zu sein. Die Leukocyten kommen ausnahmsweise aus dem Kammer¬ 
wasser, meist stammen sie aus den tiefen Gefässen des Hornhautrandes. 
Verf. unterscheidet 2 Gruppen: in der ersten sind die Hornhautkörper- 
ohen nur da zugrunde gegangen, wo die Toxine grössere Mengen von 
Leukocyten anlookten; in der 2. Gruppe sind die hinteren Hornhaut- 
schiohten nekrotisch und erst die vorderste Grenze der nekrotischen 
Zone zeigt Infiltration mit Leukocyten, die hier aus den Randgefässen 
stammen. .Homogene Auflagerungen auf der hinteren Hornhautwand sah 
F. 10mal; sie sind entweder homogen gebaut oder geschichtet; das 
Endothel auf ihrer hinteren Oberfläche ist sehr spärlioh oder fehlt ganz. 
Sie beeinträchtigen die Durchsichtigkeit der Cornea nicht. Es ist zweifel¬ 
haft, ob die zu den glashäutigen Neubildungen zu zählenden Auf¬ 
lagerungen vom Endothel ausgeheD; jedenfalls ist ihre Aussoheidung ein 
chemischer Vorgang. Als chronische diffuse Veränderungen im Horn¬ 
hautstroma beschreibt F. 1. stärkere Färbung der hinteren Hornhaut¬ 
lamellen, die verdünnt sind, während die Zahl der Hornhautkörperchen 
vermehrt ist; 2. letztere Erscheinung kommt auch allein für sich bei 
chronischen Entzündungen vor; 3. Neubildung tiefer Gefässe, z. B. bei 
chronischer Iridooyclitis; 4. Quellung des Stromas, zumal in seinen 
mittleren Schichten; 5. Einlagerung hyaliner Schollen. Unter dem 
Sammelnamen „chronische diffuse Veränderungen der vordersten Horn- 
bautschichten“ fasst F. den Pannus, die lamellare Auflagerung und die 
Auflockerung der vordersten Hornhautschiohten zusammen. Der Pannus 
beginnt am Hornhautrande und entsteht durch Verrücken des zellen- 
und gefässreichen Gewebes des Limbus auf die Cornea vor und hinter 
der §owman’8chen Membran, die durch den bindegewebigen Pannus 
vielfach zerstört wird. Die lamelläre Auflagerung beginnt inselförmig, 
häufiger central als peripher und liegt der Bo wm an'sehen Membran 
auf, die sie erst spät zerstört; sie ist in der Mitte am dicksten. Auch 
die Auflockerung der vordersten Hornhautlamellen beginnt inselförmig 
und entsteht unter der Bowman’schen Membran duroh Aufspaltung 
der Hornhautlamellen in feinere Lamellen. Als Sklerose der Cornea be¬ 
schreibt F. eine Veränderung, bei der die Cornea ohne vorherige ge¬ 
schweige Zerstörung allmählich ihre Durchsichtigkeit verliert; ihre Ur¬ 
sache ist entweder eine primäre Erkrankung der Hornhaut oder eine 
Erkrankung der tieferen Teile des Auges (primäre oder sekundäre Druck¬ 
steigerung, Operationen, Iridooyclitis). Sie entsteht am häufigsten durch 
lamelläre Auflagerung auf die Vorderfläche, seltener durch Quellung 
oder hyaline Einlagerungen und wird klinisch durch Ernährungsstörungen 
bedingt. Zum Schluss werden die chronischen umschriebenen Verände¬ 
rungen der Cornea besprochen: Zerstörungen und Wucherungen des 
Endothels, homogene Auflagerungen auf die Hornhauthinterfläche, Ver¬ 
änderungen der hintersten Schichten (Aufspaltung, Quellung, Gewebs¬ 
neubildung). K. Steindorff. 
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Knapp-Basel: Störungen in der Bildung der Yorderkamner nach 
Starextraktion. (Klin. Mbl. f. Augenblk., Bd. 58, H. 1.) Das Aus¬ 
bleiben der Vorderkammer nach Staroperation kann zwei Ursachen haben: 
1. In der grossen Mehrzahl der Fälle handelt es sich um mangelhaften 
Wundschluss, wobei der Einklemmung von Irisgewebe oder Kapselresten 
wohl die Hauptschuld zuzuschreiben ist. Ausnahmsweise kann sich in 
einer schwachen Narbe noch längere Zeit nach der Operation eine Fistel 
bilden und die Kammer dadurch flach werden. In all diesen Fällen ist 
die Tension des Auges herabgesetzt. 2. Daneben gibt es seltene Fälle, 
wo das Ausbleiben der Vorderkammer mit einer Drucksteigerung zu¬ 
sammenhängt. Bei diesen Glaukomformen spielt anscheinend auch die 
Einheilung fremden Gewebes eine grosse Rolle. Möglichst frühzeitige 
Tensionsprüfung ist bei längerem Ausbleiben der Vorderkammer allein 
imstande, eine genauere Diagnostik und rationelle Therapie zu ermög¬ 
lichen. F. Mendel. 

Elsohnig: Beiträge zur GlaukoMlehre. II. Glaukom und Blnt- 
driek. (Graefe’s Arch., 1916, Bd. 92, H. 2.) E. sieht einen Augen- 
druok von 15—22 mm Hg als normal an; Alter und Geschlecht bedingen 
keine Unterschiede. Der Blutdruck, nach Riva-Rocci gemessen, ist 
bei 140 mm Hg normal, darüber pathologisch, bei Individuen von über 
60 Jahren liegt die Grenze bei 150 mm Hg. E. fand, dass die Spannung 
des normalen Auges unabhängig ist vom Blutdruck. Blutentleerungen 
setzen im allgemeinen den intraokularen Druck sowohl bei vorher er¬ 
höhtem wie auoh bei vorher normalem oder subnormalem Blutdruck 
herab und zwar unabhängig von der vor der Blutentnahme vorhandenen 
Blutdruckhöhe. Alle durch allgemeine somatische Eingriffe hervor¬ 
gerufenen Spannungsänderungen werden bald ausgeglichen, auch wenn 
der Blutdruck noch im positiven oder negativen Sinne verändert ge¬ 
blieben ist. Also ist der Augendruck entgegen Leber’s Lehre nicht 
direkt von der Höhe des Blutdrucks abhängig. Glaukomkranke haben 
nioht häufiger gesteigerten Blutdruck als Normale, also ist dieses nicht 
schlechtweg die somatische Grundlage des Glaukoms. Blutentziehungen 
setzten die Spannung des normalen und auch des glaukomatösen Auges, 
sicher bei pathologisch erhöhtem Blutdruck, herab. K. Steindorff. 

Behr-Kiel: Ueber traumatische hypophysäre Dystrophia adiposa 
nebst Bemerkungen über das Verhalten von markhaltigen Nervenfasern 
bei descendierender Opticnsatrophie. (Klin. Mbl. f. Augenblk., Bd. 58, 
H. 1.) Im ersten Falle handelt es sich um ein 17jähriges Mädchen, das 
sich in einem Zustand geistiger Verwirrung eine Kugel in den Kopf 
schoss. Nach den Röntgenbildern konnte eine ziemlich ausgedehnte Ver¬ 
letzung der Vorderwand der Sella turcica objektiv nacbgewiesen werden. 
Damit war auoh die Möglichkeit einer Verletzung (Blutuüg, Quetschung) 
der ihr eng anliegenden Hypophyse, insbesondere ihres Vorderlappens, 
gegeben. Die Scbädelbasisfraktur löste eine akute, zeitlich begrenzte 
Dystrophia adiposo-genitalis ohne Genitalstörungen, dafür aber in Kom¬ 
bination mit Störungen des Wachstums aus. Besondere Erwähnung ver¬ 
dient das Verhalten der markhaltigen Nervenfasern während der Ent¬ 
wicklung der desc6ndierenden Opticusatrophie. Im zweiten Fall schloss 
sich die hypophysäre Dystrophie bei einem 22jährigen Soldaten an ein 
stumpfes Schädeltrauma an. Als der Verletzte aus seiner Bewusstlosig¬ 
keit erwachte, bestand eine völlige Amnesie für alle vorhergegangenen 
Ereignisse, ferner ausgedehnte Orientierungsstörungen, Alexie und sen¬ 
sorische Aphasie. Diese Störungen bildeten sich im Laufe der nächsten 
Monate bis auf Reste zurück. Ausserdem bestand partielle Oculomotorius¬ 
lähmung und Opticusatrophie links; typische bitemporale Farbenhemi¬ 
anopsie. Zusammen mit diesen Augenstörungen vollzog sich die Ent¬ 
wicklung einer typischen und hochgradigen Dystrophia adiposa. Ausser 
der allgemeinen Fettsucht, besonders am Bauch und an der Brust, waren 
kejne anderen mit der Hypophyse in Zusammenhang zu bringenden 
Störungen. Als Ursache dieses pathologischen Fettansatzes kann nur 
eine Störung der Hypophysenfunktion in Betracht kommen. Die ersten 
Injektionen von Pituglandol hatten innerhalb 5 Tagen einen Gewichtssturx 
von neun Pfund hervorgerufen. 

Uhthoff: Ein weiterer Sektionsbefund von vorübergehender 
Optochinamaurose. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Verf. be¬ 
richtet über den anatomischen Opticusbefund eines Falles, den er im 
57. Bd., Juli—August 1916, genau beschrieben hat. Die anatomische 
Untersuchung des typischen Falles von akuter Optochinamblyopie ergibt 
die kompilierenden Veränderungen der alten Intoxikationsamblyopie, die 
jedoch von den frischen der Optochinamblyopie scharf zu sondern sind. 
Bemerkenswert ist in dem vorliegenden Falle die Gelegenheit, einen 
ausgesprochen pathologischen Augenspiegelbefund bei Optochinamblyopie 
anatomisch zu kontrollieren. Derselbe fand in einer ödematösen Durch¬ 
tränkung und Schwellung der Papille und der angrenzenden Retina 
seine Erklärung. An der Hand der weiteren Erfahrungen muss sich 
zeigen, wie hoch der Wert der Optochintherapie bei der Behandlung der 
Pneumonie zu veranschlagen ist. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

E. Oetvös: Die Troekenhefe in der Krankendiät. (D. m.W., 1917, 
Nr. 2.) Wird Trockenhefe richtig zubereitet, so ist sie sowohl als billiges 
Volksnabrungsmittel in der Volksernährung wie auoh bei der internen 
medizinischen Behandlung gut zu verwerten. Dünner. 


Militärt-Sanitfitswesen. 

Zuelzer-Berlin: Die HorMonaltherapie bei Ruhr. (D.m.W. y 1917, 
Nr. 1.) Z. teilt die Meinung von Borchardt, dass bei Ruhr eine Ver¬ 
stopfung besteht. Er hat deshalb Versuche mit Hormonal gemacht, die 
ihn durchaus befriedigten. Dünner. 

Csernel: Ueber die Morphologie des Fleckilebererregers. (W.kl.W., 
1916, Nr. 52.) Nach C. kommt der Fleokfiebererreger in zwei Formen 
vor, als bipolarer Bacillus, der in floriden Fällen und auoh in Läusen 
zu finden ist, und bei kultureller Züchtung als langer Bacillus. Die 
beschriebenen provisorischen Erreger sind vielleicht nur accidentelle Be¬ 
gleiter der wirklichen Erreger (Abbildungen). 

Segen: Ein Beitrag zur Prophylaxe der GasphlegMone und des 
Tetanus. (W.kl.W., 1917, Nr. 1.) Es wird zur Reinigung von Granat¬ 
wunden Wasserstoffsuperoxyd empfohlen. Daon muss man mit Schere 
und Pincette die Wundletzen entfernen. Als Wundheilmittel und Anti- 
septicum empfiehlt sich Perubalsam. Ferner ist die Ruhigstellung des 
verletzten Gliedes von Bedeutung. Sohliesslich soll in jedem Fall 
Tetanusantitoxin iiijioiert werden. 

Doberer: Ueber Spättetanns. (W.kl.W., 1917, Nr. 1.) Es wird 
ein Fall von Spättetanus mit einer Inkubationszeit von 128 Tagen mit¬ 
geteilt. Im ganzen hat Verf. in seinem Spital 11 Tetanusfälle be¬ 
obachtet, von denen 6 tödlich verliefen. 

v. Rydygier: Zur Behandlung der Gefässverletxungen und der 
traumatischen Aneurysmen im Kriege. (W.kl.W., 1917, Nr. 1.) Jedes 
pulsierende Hämatom ist so früh wie möglich zu operieren. Die Ope¬ 
ration ist nicht als eine Notoperation anzusehen, erzwungen durch Nach¬ 
blutungen, durch Vergrösseruog des Hämatoms infolge von Durchbruch 
in weitere Muskelinterstitien, durch Entzündung und Vereiterung, durch 
unausstehliche Schmerzen infolge von Nervendruok und Nervenschädigung, 
sondern sie ist die normale Bebandlungsweise des pulsierenden Häma¬ 
toms. Zum Schluss Bemerkungen über die Technik der Gelässnaht. 

H. Hirsobfeld. 

L. Drey er-Breslau: Zur Frage der Fernwirking bei Schnssver- 
letxnngen. (D.m.W., 1917, Nr. 2.) Mitteilung zweier Fälle, bei denen 
auffallend ist, dass sich in erheblicher Entfernung von der Schussstelle 
und auch vom aneurysmatischen Sack eine ausgedehnte Narbenbildung 
an den Gefässen vorfand. Es kann sich nur um eine Fernwirkung des 
eingedrungenen Geschosses handeln. Durch die von dem Geschoss her¬ 
vorgerufene Erschütterung des Gewebes wird in gewissen Bezirken in 
der Nachbarschaft des Schusskanals eine Fernwirkung ausgeübt, die sich 
am ausgiebigsten in der Richtung des geringsten Widerstandes ausbreitet. 
Da nun das Gefässnervenbündel am Arm in gewissem Sinne eine ana¬ 
tomische Einheit gegenüber dem umgebenden Gewebe darstellt, so er¬ 
scheint es durchaus verständlich, dass sich die Erschütterung gerade 
entlang den Gefässen und Nerven am intensivsten ausbreitet. Es kommt 
daher zu vielfachen feinsten Verletzungen, Kontinuitätstrennungen, mikro¬ 
skopisch kleinen Zerreissungen im Gewebe, als deren Folge dann die 
beobachtete Narbenbildung eintritt. Dünner. 

Pribram: Die operative Behandlung der Bauchschüsse Im Spät- 
stadinin. (W.kl.W., 1917, Nr. 1.) Eine konservative Heilung eines 
echten Darmschusses gehört zu den Seltenheiten. Immerhin erreichen 
viele nicht operierte Darmschüsse das Sekundärstadium der Verwachsungen 
und Verklebungen, wenn der Darm zur Zeit der Verletzung nicht ge¬ 
füllt war. Der Tod erfolgt oft noch nach Wochen durch intraperitoneale 
Kotabscasse unter septisch - kachektischen Erscheinungen oder nach 
Lösung einer Spontanverklebung unter Collapserscheinungen. Bei der 
Diagnose ist die Röntgendurchleuchtung von grosser Bedeutung. Eine 
typische Laparotomie im Spätstadium mit Absuchung des ganzen Darms 
hat eine schlechte Prognose. Man soll multiple Laparotomien am Ort 
der Lokalisation machen. Bei Dickdarmsohüssen ist die Laparotomie 
von hinten der Weg. Bei Mastdarmschüssen tritt häufig eine Becken¬ 
phlegmone ein, die zum Tode führt. H. Hirschfeld. 

G. Jacobs: Die Aiissichten der konservativen Behandlung Bauch- 
verletster im Bewegungskrieg. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) Verf. hatte 
Gelegenheit, bei einer Sanitätskompagnie viele Hunderte von frischen 
Bauchverletzungen zu beobachten und berichtet, dass die Prognose der 
Bauchschüsse bei konservativer Behandlung eine recht trübe ist, da man 
dann mit einer Mortalität von 90—95 pCt. reohnen muss. Die mög¬ 
lichst frühzeitige Operation, wo Zeit und Ort sie gestattet, ist direkte 
Pflicht des Arztes. Dünner. 

Erlacher: • Entfernung des Fibularestes und hohe Resektion des 
Nervus peroneus bei knracn Unterschenkelstlmpfen. (W. kl.W., 1917, 
Nr. 1.) 

v.Arlt: Daumenplastik. (W. kl.W., 1917, Nr. 1.) 

Werndorff: Ueber die Verwendung des Leimes in der ortho¬ 
pädischen Werkstätte. (W.kl.W., 1917, Nr. 1.) Verf. hat in der Pro¬ 
thesenwerkstätte das Prinzip der Leimverbände bei der Erzeugung von 
Protbesenhülsen mit Erfolg angewandt. Vorteile dieser Verwendung 
sind die Billigkeit des Materials, der Ersatz des nicht zu beschaffenden 
Leders, die serienweise mühelose Erzeugung und die Verwendung von 
nicht qualificierten Arbeitern, darunter auch Frauen, die in 1 bis 
2 Tagen angelernt werden können. 

Stiefler und Sabat: Ueber einen eigenartigenRnMpfhabitns bei 
Rückenmark8ehus8verletzungen. (W.kl.W., 1916, Nr. 52.) Es wird 
eine eigenartige Configuration des Rumpfes naoh Sohussverletzungen des 
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Rückenmarkes beschrieben, die als Kadaverstellung bezeichnet wird. Sie 
beruht auf der Läsion der Centren für die Innervation der Intercostal- 
muskeln. Am charakteristischsten ist das Thoraxbild bei totaler Quer¬ 
schnittläsion des Rückenmarkes. H. Hirschfeld. 

Marti neck-Berlin: Zur Frage der traimatisehei Nenrose. (D.m.W., 
1917, Nr. 2.) M. erwähnt zwei Punkte in der Oppenheim’schen Arbeit 
aus Nr. 51 der D.m.W., 1916, die zu Missverständnissen, eventuell zur 
Beunruhigung der Bevölkerung führen könnten. 

W. Fürnrohr-Ingolstadt: Das ideogene Moment in der Ent¬ 
stehung des Zitterns bei Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) 
Bei dem Zittern der Kriegsteilnehmer spielt der psychogene oder noch 
richtiger der ideogene Faktor die grösste Rolle. F. steht auf demselben 
Standpunkt wie Hauptmann. 

Stulz-Berlin: Kontralaterale Behandlung fnnktioneller Läh¬ 
mungen and Kontrakteren. (D.m.W., 1917, Nr. 1.) Die Beseitigung 
funktioneller Lähmungen und Kontrakturen gelingt schnell, wenn man 
den Patienten dazu bringt, auf der gesunden Seite die fehlerhafte Stellung 
und Bewegung des betreffenden Gliedes naohzuahmen. Sobald dies 
erreicht ist, hat dieser Faktor im Bewusstsein des Patienten seine Be¬ 
deutung verloren. Dünner. 

Dimmer-Wien: Kriegsverletsingen nid sympathische Ophthalmie. 
(Klin. Mbl. f. Augenhlk., Bd. 57, H. 2.) Die Seltenheit der sympathi¬ 
schen Ophthalmie bei Kriegsverletzungen könnte darin liegen, dass die 
Enukleation bei diesen Fällen in einem kurzen Zeitraum nach der Ver¬ 
letzung vorgenommen wird oder darin, dass ein im Krankenmaterial 
selbst gelegener, also innerer Grund vorliegt, in dem die von den Ver¬ 
letzungen betroffenen Soldaten eine durch irgend welche Verhältnisse 
bedingte, geringere Disposition für diese Krankheit haben. 

Margu lies-Prag: Periphere Faeialislähmnng mit fehlendem 
Bell’sehen Phänomen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Bei einem 
durch einen Schuss Verwundeten wurde äusserlich das Bild einer peri¬ 
pheren Faoialislähmung hervorgerufen. Die Schussrichtung, sowie die 
Lage des Projektils im aufsteigenden Unterkieferast Hessen es als durch¬ 
aus möglich erscheinen, dass der Stamm der Nerven verletzt worden 
war. Auffällig war nur der Umstand, dass das Bell’sche Phänomen 
vollkommen fehlte, ein Symptom, das bisher nur bei oentraler Facialis- 
lähmung beobachtet worden war. Die Tränensekretion war auf der Seite 
des gelähmten Facialis doppelt so stark als auf der anderen. Einen 
direkten Hinweis, inwieweit und von welchem Zeitpunkt an eine Leitungs¬ 
unterbrechung im Nerven stattgefunden hat, kann man schon wegen des 
peripheren Sitzes der Verletzung und der Vermehrung der Tränensekretion 
nicht Hoden; aber da9 Einsetzen der Entartungsreaktion und die Wieder¬ 
kehr des Bell’schen Phänomens erst nach der Operation sprechen mit 
Sicherheit dafür, dass ursprünglich eine funktionelle, d. h. hysterische 
einseitige Faoialislähmung bestanden hat, deren auslösende Ursache in 
einer in der Nähe des Nerven gelegenen Verletzung zu suohen war. 

Mendel. 


Verhandlungen Ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Vorsitzender: M. H., es ist jetzt zu unserer Kenntnis gekommen, 
dass eines unserer ältesten Mitglieder, der angesehene Kollege Herr Ge¬ 
heimer Sanitätsrat Dr. Belgard, seit 1865 unser Mitglied, gestorben 
ist. loh bitte, zu seinen Ehren sich zu erheben. (Geschieht.) 

Es ist angeregt worden, dass, wie das bereits von seiten anderer 
Berufsstände geschehen ist, auch seitens des Aerztestande9 Seiner Ma¬ 
jestät dem Kaiser und König für die kräftigen Worte, die er anlässlich 
der Zurückweisung unseres Friedensangebotes seitens unserer Feinde an 
das deutsche Volk gerichtet hat, Dank gesagt wird und dass bei dieser 
Gelegenheit auch seitens des Aerztestandes das Gelöbnis — man kann 
sagen — erneuert wird, wie seither so auch in Zukunft und erst recht 
in Zukunft, soweit es an ihm liegt, dazu beizutragen, den uns auf- 
gedrungenen Kampf zu einem ehrenvollen Ende zu führen. Wie andere 
Vorsitzende ärztlioher Gesellschaften, an erster Stelle der Vorsitzende 
des Deutschen AerzteVereinsbundes, so habe auch ich als Vorsitzender 
der Berliner medizinischen Gesellschaft diese Eingabe unterschrieben, 
von der Annahme ausgehend, damit in Ihrem Interesse zu handeln, und 
ich hoffe, Ihre Zustimmung zu diesem meinem Vorgehen zu finden. 
(Lebhafter Beifall.) 

Für die Bibliothek wurden angekaftift: F. Volhard und Th. Fahr: 
Die Bright’sche Nierenkrankheit, Klinik, Pathologie und Atlas, Berlin 1914. 
Archiv für Schiff- und Tropenhygiene mit Beihefte Bd. 1—16. 

Hr. L. Piek: 

Zur pathologisches Anatomie des infektiösen Icterus. 

(Mit Liohtbildern.) 

Der infektiöse Ioteros spielt eine besondere Rolle in der militär¬ 
ärztlichen Literatur und ist 1911 in sehr ausführlicherWeise von Hecker 


und Otro abgehandelt worden. Seine Identität mit der 1886 von Weil 
beschriebenen Krankheit (Ueber eine eigentümliche mit Milztumor, Icterus 
und Nephritis einhergebende akute Infektionskrankheit) ist für die 
früheren und namentlich auch jetzt wieder für die in der Feldarmee 
auftretenden Fälle von ansteckender Gelbsuoht vielfach diskutiert und 
scheint tatsächlich zu bestehen. Jedenfalls stellen die jetzt in gewissen 
Bereichen des Feldheeres voikommenden Fälle als solche eine klinische, 
ätiologische und anatomische Einheit dar. 

Das klinische Bild ist in seinen Grundzügen ein sehr charakteristisches, 
kann aber darch Ueberwiegen mancher sonst nebensächlicher Erschei¬ 
nungen nicht unerhebliche Veränderungen und Komplikationen erfahren. 
Um so wertvoller ist die Hübener-Reiter und Uhlenhuth-Fromme 
gelungene Uebertragung der Krankheit auf Tiere und der Nachweis der 
mit vorwiegender Wahrscheinlichkeit als Erreger der Affektion an- 
zusprechenden Spirochaete nodosa. Sofern die Uebertragung mit dem 
Blute der Erkrankten nur in den ersten Krankheitstagen gelingt, erlangt 
die Frage besondere Wichtigkeit, ob es einen pathologisch-aoatomisoh 
charakteristischen Befund des infektiösen Icterus gibt. Beitzke hat 
an der Hand verdienstvoller Untersuchungen hierauf eine positive Ant¬ 
wort gegeben: der infektiöse Icterus ist eine septische Allgemein¬ 
erkrankung, die ihr besonderes Gepräge durch den Komplex bestimmter 
anatomischer Befunde — allgemeiner Gelbsucht, massenhafter kleiner 
Blutungen, einer schweren Nierenentzündung und Entartungen der Skelett¬ 
muskulatur — erhält und durch dieses anatomische Bild eine Ab¬ 
grenzung gegen andere, gleichfalls mit Gelbsuoht einhergehende Krank¬ 
heiten gestattet. 

Die Grundlagen für die Ableitungen Beitzke’s bilden 5 Obduktions¬ 
fälle, also eine immerhin kurze Reihe. So wird ein ausgiebigeres Material 
in manchen Riohtungen Korrekturen und Ergänzungen der Bilder er¬ 
geben und vielleicht neben den genannten anatomischen Kardinal- 
veränderuogen weitere charakteristische Punkte für die anatomische 
Diagnose der infektiösen Gelbsucht liefern. Vortr. hatte die Möglichkeit 
zu pathologisch-anatomischen Untersuchungen dieser Art an einem 
reichen, auch klinisch genau beobachteten Material als Armeepathologe 
einer Armee im Westen. 

Auch Vortr. sah, wie Beitzke, in keinem Sektionsfall eine irgend¬ 
wie erhebliche Vergrösserung der Milz. Gelegentlich kommen echte 
fibrinöse Entzündungen (Pharyngitis, Pericarditis, Pachymeningitis 
interna nebst kleinen Blutungen) vor. 

. Unter der von Beitzke als charakteristisch für den anatomischen 
Befund der infektiösen Gelbsucht genannten Stigmata sah Vortr. die 
Blutungen, die niemals fehlten, gleichfalls in grösster Fülle und 
Mannigfaltigkeit der Lokalisation. Besonders regelmässig waren die 
Lungen befallen. Der Augenhintergrund war sets frei. 

Die grossen, an der Oberfläche grün und rot gefleokten Nieren 
werden in dieser von Beitzke al9 typisch angesproohenen Art keines¬ 
wegs regelmässig gefunden, die kleinen »Einrisse* der Oberfläche sah P. 
gar nicht. Dagegen besteht volle Uebereinstimmung des mikroskopischen 
Nierenbildes. 

Die Skelettmuskeln können allgemeine — nicht bloss die Waden¬ 
muskeln — zum Teil bedeutendere subfasoiale und intramuskuläre 
Blutungen aufweisen; die von Beitzke beschriebene besondere Art der 
wachsigen Degeneration der Muskelfasern kann sich in dichtgestellten 
mikroskopischen ikterisch gefärbten kleinen Herden darstellen; die 
mikroskopischen Einzelheiten zeigen noch grössere Mannigfaltigkeit: 
neben klumpigen Schollen auch schmälere hyaline oft förmlich ver¬ 
schlungene Bänder und schaumige vacuoläre Entartung einzelner Muskel¬ 
fasern. 

Der Leberbefund (meist gross, derb, freie Gallenwege, Ikterus, fast 
in allen Fällen sehr intensiv) entspricht in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle dem von Beitzke festgestellten. Eine sehr bemerkenswerte 
Abweichung aber boten zwei Fälle (Tod am 6. und am 12. Krankheits¬ 
tage). Hier zeigen die nur wenig verkleinerten, sehr schlaffen, sonst 
glatten und nur duroh partielle Hyperämie ausgezeichneten Lebern 
mikroskopisoh das mit Rücksicht auf den makroskopischen Befund über¬ 
raschende Bild der akuten gelben Atrophie (bei Zurücktreten des fettigen 
Zerfalls, vorwiegender Zellnekrose und sich in bescheidenen Grenzen 
haltende regenerative Gallgengangswucherung). Vortr. verweist auf ent¬ 
sprechende auch von anderer Seite unter Fällen von infektiöser Gelb¬ 
sucht jetzt gemachte Beobachtungen, ferner auf Nekrosen von Leber- 
zellen, die in geringerem Umfang bei infektiösem Ikterus Aschoff (an 
Material von Dr. Pfreimbter) gefunden hat und schliesst, dass bei 
infektiösem Ikterus in gewissen seltenen Fällen die Leber¬ 
erkrankung sioh zu der Intensität eines akuten Zerfalls der 
Leberzellen steigern kann, und dass in solchen Fällen die Leber in 
einem Zustand gefunden wird, der zwar mikroskopisch erheblichen, unter 
Umständen stärksten Leberzellschwund im histologischen Bilde der akuten 
gelben Atrophie aufweist, ohne nach dem bisher vorliegenden Material 
in irgend einer Phase die makroskopischen Charaktere der typischen 
»genuinen* akuten gelben Atrophie darbieten zu müssen. Es stützt 
die Zurechnung solcher Fälle zur infektiösen Gelbsuoht, dass es Vortr. 
gelang, auch hier die höchst bezeichnenden besonderen Veränderungen 
der Skelettmuskulatur nachzuweisen. 

Eine Vervollständigung der charakteristischen Züge im anatomischen 
Bild der infektiösen Gelbsucht fand Vortr. in anscheinend gesetzmässigen 
histologischen Veränderungen der Haut. Hier finden sioh — neben Gelb¬ 
sucht, den nahezu regelmässigen Ecohymosen und gelegentlichen Ex¬ 
anthemen verschiedener zum Teil ausgesprochen entzündlicher Art — 
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dichte, meist musohelförmige, zeitige Infiltrate um die Arteriolen und 
Capillaren der Cutis bis in die Papillen hinein. 

Die allgemeine Kombination von Blutungen, zeitigen Infiltraten und 
entzündlich-zeiligen Exsudaten beim infektiösen Ikterus entspricht den 
verschiedenen Wirkungsformen des bei der Allgemeininfektion im Blute 
kreisenden Virus auf das Gefässsystem und den histologischen Er¬ 
fahrungen und Befunden, wie sie auch bei anderen „hämorrhagisch“ ver¬ 
laufenden Allgemeininfektionen gesammelt werden. 

(Erscheint ausführlich mit Abbildungen unter den Originalien dieser 
Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Gudzent: Die Ausführungen des Herrn Piok lassen es er¬ 
kennen, dass der pathologische Anatom jetzt kaum nooh Schwierigkeiten 
haben wird, den Icterus infectiosus von anderen ihm ähnlichen Krank¬ 
heiten abzugrenzen. Aber auch der Kliniker hat naturgemäss das 
grösste Interesse, diese Krankheit frühzeitig zu erkennen. Der Weil ist 
ja auf der Höhe seiner Entwicklung so typisch, dass die Diagnose leicht 
ist. Aber manchmal entwickelt sich das Krankheitsbild zögernd und 
kann mit Typhus, Paratyphus, Grippe, Febris wolhynica verwechselt 
werden, weil die beim Weil so charakteristischen Wadenschmerzen auch 
bei diesen Krankheiten häufig sehr verstärkt Vorkommen. Weiter kann 
der Weil mit dem gewöhnlichen Icterus catarrhalis verwechselt werden, 
weil beiden Krankheiten die Gelbverfärbung gemeinsam ist. 

loh habe nun im Felde bei meinen Weil-Fällen das Blutbild genau 
untersucht und ein ziemlich charakteristisches Verhalten gefunden. Es 
besteht eine Hyperleukocytose — Werte um 12000 herum —, die ganz 
früh einsetzt und bis weit in die Rekonvalescenz andauert, dann aber 
im Gegensatz zu anderen Krankheiten in den ersten Tagen eine Lym- 
phopenie, die erst allmählich in eine Lympbocytose übergeht. Dieses 
Blutbild fanden wir in allen Fällen; da im Feldlazarett der bakterio¬ 
logische Nachweis wegen seiner Schwierigkeit, wegen des Mangels an 
Meerschweinchen und wegen des Zeitmangels selten ausführbar ist, kann 
das Blutbild ein guter Wegweiser für die frühzeitige Erkennung dieser 
Krankheit sein. 

Hr. Ben da: Unter den vielen interessanten und lehrreichen 
Dingen, die uns Herr Piok mitgeteilt hat, hat mich ein Punkt besonders 
interessiert: die Angabe über das Verhältnis zu der akuten gelben 
Leberatrophie. loh glaube, nach dem, was Herr Piok gesehen und 
beschrieben hat, können wir doch wohl kaum zweifeln, dass unter 
Umständen auoh einmal eine eobte typische gelbe Leberatrophie aus 
dieser Erkrankung hervorgehen könnte. Was mich daran interessiert 
hat, war eben das, dass wir doch auch etwas auf diesen Gedanken hier 
gedrängt werden durch eine merkwürdige Anhäufung von akuten gelben 
Leberatrophien, die in der letzten Zeit hier zu sehen waren. Es ist ja 
bei dieser seltenen Krankheit natürlich auch wieder mit der Anhäufung 
eine eigene Sache. Aber ich kann sagen, dass ich im letzten Jahre 
vier solcher Fälle hier gehabt habe, von denen drei Soldaten betrafen, 
und das ist doch immerhin etwas auffällig bei einer Krankheit, die man 
sonst manchmal jahrelang nicht zu sehen bekommt. Also ich habe mir 
dabei auch Bchon immer die Frage aufgeworfen, ob das nicht ver¬ 
schleppte und abortive Fälle von Weilsoher Krankheit gewesen sein 
können. Der vierte von diesen Fällen betraf eine hiesige Dame, eine 
Offiziersfrau, von der ich aber nichts darüber weiss, ob sie sich auch 
dieser Infektion aasgesetzt hat. Leider habe ich wohl nicht das Material 
konserviert, um alle diese Dinge zu verfolgen, die nach den heutigen 
Mitteilungen als Richtlinien dienen könnten, um die Fälle als Weilsche 
Krankheit zu charakterisieren. Vielleicht werden sich aber etwas 
Muskulatur und Nierenteile noch finden, um das verfolgen zu können. 

Hr. Orth: loh erlaube mir eine Frage an den Herrn Vortragenden 
zu richten. Ich selbst habe leider gar keine Erfahrungen über die 
Weilsohe Krankheit. Mir ist aber aufgefallen, dass man bei dem Leber¬ 
bilde gar nichts von den Gallengängen siebt. Bei der akuten gelben 
Leberatrophie ist das doch in den vorgeschrittenen Fällen äusserst 
charakteristisch, wie die Gallengänge so mächtig hervortreten; aber an 
den projicierten Bildern habe ich gar keine Gallengänge sehen können. 
Vielleicht kann der Herr Vortragende mir darüber noch etwas sagen. 

Hr. L. Pick (Schlusswort): Die regenerative Gallengangwucherung 
ist in den beiden demonstrierten Fällen vorhanden, hält sich aber in 
bescheidenen Grenzen. 

P. möchte es, wie er an anderer Stelle schon angeführt hat, durch¬ 
aus zulassen, dass beim Ausgang der Lebererkrankung ein akuter Zerfall 
in Fällen von infektiösem Ikterus auch die gewöhnliche typische 
makroskopische Erscheinungsform der gemeinen gelben Leberatrophie 
Zustandekommen könnte. 

Vielfältige verschiedene Ursachen bewirken bei dieser Affektion das 
gleiche anatomische Endbild. Zu den zahlreichen bekannten ätiologischen 
Faktoren tritt der infektiöse Ikterus hinzu. 

Aussprache zum Vortrag des Herrn Dfianer: Fraktionelle Herz- 
diagaoatlk mittels Plethysmographie nach Weber. 

Hr. Laqueur: Ich wollte an den Herrn Vortragenden die Frage 
richten, ob auch bei vasomotorischer Neurose, bei Basedow und ähnlichen 
Zuständen in seinen Untersuchungen das Plethysmogramm sich so verhalten 
hat, wie es bei funktionstüchtigem Herzen der Fall ist. Das wäre insofern 
ein Novum, als wir gewohnt sind, das Verhalten der peripheren Circulation, 
auoh wie es sioh im Plethysmogramm beobachten lässt, in weitem Maasse 
als abhängig von rein nervösen Einflüssen zu betrachten. Wir wissen 


ja durch Untersuchungen von Weber und anderen (z. B. Munok), 
dass schon psychische Erregungen, das Lösen einer Rechenaufgabe und 
ähnliche Dinge, in der plethysmographischen Kurve Abweichungen hervor- 
rufen können. Der Herr Vortragende hat, soweit es sich um nervöse 
Erkrankungen handelte, bei denen er Abweichungen beobachten konnte, 
nur einen Typus genannt, das sind Fälle von^Commotio cerebri. 
Hier tritt nach den Muskelübungen, wie Weber konstatiert hat, ja eine 
Senkung der Kurve ein, statt eines Ansteigens. Weber selbst erklärt 
das Phänomen so, dass bei Gommotio cerebri die Blutverteilung in 
pathologischer Weise verändert wird, indem ein abnormer Blutzufluss 
zu den Gehirngefässen stattfindet und die Peripherie sich infolge¬ 
dessen auch anders verhält. Durch Wechselduschen lässt sich diese 
Abweichung wieder beseitigen; die Dusche wirkt nämlich, wie Weber 
gefunden hat, regulierend auf die Blutverteilung. Es handelt sich also 
hier um einen Vorgang, der doch eigentlich, wenigstens soweit auoh 
Weber sich ausspricht, mit dem Herzen selbst nichts zu tun hat, der 
unabhängig von der Herztätigkeit sich abspielt, und wir sind auoh sonst, 
speziell in der Hydrotherapie, gewöhnt, gerade diese vasomotorischen Ver¬ 
änderungen als unabhängig von der Herztätigkeit anzusehen. Sollte sich 
also die Beobachtung des Herrn Vortragenden weiter bestätigen, so 
würde allerdings hier ein Novum für unsere physiologische Betrachtung 
der Kreislaufvorgänge vorliegen. 

Hr. Ernst Weber: Ich möchte erst auf die Bemerkung von Herrn 
Laqueur kurz eingehen. Es müssen völlig auseinandergehalten werden 
die Gefässreaktionen, die bei rein psychischen Reizen, wie geistiger 
Arbeit usw., eintreten, die, wie ich genau in meiner Abhandlung er¬ 
örtert habe, schon bei leichter geistiger Ermüdung und bei Neurasthenie 
umgekehrt eintreten, und die Reaktion auf Muskelarbeit, die gegenüber 
allen funktionellen Schädigungen und auch bei Neurosen völlig konstant 
bleibt, wie ich das gleichfalls genau schon erörtert habe. Diese Tat¬ 
sache ist sicher und erklärt allein die alleinige Brauchbarkeit der Re¬ 
aktion auf Muskelarbeit für klinische Zwecke. Bei Gommotio cerebri 
liogt die Ursache der Schädigung in der direkten Erschütterung der 
vasomotorischen Ceötren, bei den übrigen Störungen in einer schädlichen 
Veränderung der Zusammensetzung des Blutes, das diese Gentren ernährt. 
Verwechselungen der Ursache der umgekehrten Gefässreaktionen sind bei 
guter Anamnese nur zwischen schwerer Gblorose und Herzinsufficiens 
möglich, wobei erstere leicht auszuscheiden ist. 

loh komme jetzt zum Vortrag Herrn Dünner’s. 

Der von Herrn Dünner vor 1 Woche hier behandelte Stoff ist 
so umfangreich und besonders so vollkommen neu, dass es auch 
durch den best disponierten Vortrag in Vs Stunde nicht möglich sein 
wird, die Materie denjenigen Herren völlig verständlich zu machen, die 
meine vor 2 Monaten erschienene ausführliche Publikation in der Zsohr. 
f. exper. Path. u. Ther. nicht gelesen haben. 

Sehr wichtig ist mir die Zustimmung eines selbständig unter¬ 
suchenden Klinikers, von dem ich weiss, dass er die Methode völlig be¬ 
herrscht, über die Nützlichkeit der Methode in der Klinik. Er 
stimmt mir darin völlig bei, dass man mit der Methode objektiv nach- 
weisen kann, ob es sich 1. nur um eine Neurose, oder um ein 
anderes organisches Leiden des Herzens bandelt, 2. dass es ferner 
möglich ist, durch fortlaufende Untersuchungen festzustellen, wieviel 
Arbeit oder angestrengte Beschäftigung ein Herzkranker 
gerade noch ohne Schädigung verträgt, 3. dass man die Wirkungen 
therapeutischer Maassnahmen auf diese Weise objektiv feststellen 
kann und 4. Fingerzeige über die Sohwere und Art der Er¬ 
krankung erhält, die man bisweilen auf keine andere Art erhalten 
kann. 

Bei diesem praktischen Nutzen kommt es viel weniger 
auf die genaue theoretische Erklärung aller einzelner Kurven¬ 
formen an. Auch darin hat mir Herr Dünner aber fast immer Recht 
gegeben. Offen lässt er nur die Frage, ob die bei Hypertrophie ge¬ 
steigerte Arbeit des linken Ventrikels imstande ist, die infolge 
der Störung der centralen Gefässinnervation während der Muskelarbeit 
verengten Muskelgefässe passiv zu erweitern, so dass die 
arbeitenden Muskeln doch noch den für die Arbeit nötigen stärkeren 
Blutzufluss erhalten. 

Ich halte an dieser Theorie fest. 

1. Es gibt durchaus keinen Beweis, dass die gesteigerte Herz¬ 
kraft niobt imstande ist, mässig stark kontrahierte Gefässe passiv zu 
erweitern. 2. Sehr häufig auftretende Kurven mit nach Ende der Muskel¬ 
arbeit auftretender Senkung der Kurve erklärt sich nur duroh die 
Wechselwirkung der Triebwirkung des hypertrophierten linken Ven¬ 
trikels und dem vom Gefässcentrum ausgehenden Reiz zur Verengerung 
der Muskelgefässe während der Arbeit. 3. In solchen Fällen sieht man 
auch mit fortschreitender Ermüdung während der Untersuchung 
die Wirkung der Gefässverengerung immer stärker werden. 

Ich führe sogar die Entstehung der Hypertrophie des linken 
Ventrikels zum Teil darauf zqjück, dass bei einer Herzkrankheit zu¬ 
nächst infolge der Verschlechterung des Blutes die Verengerung der 
peripheren Gefässe bei Muskelarbeit vorhanden ist, in geringerem Grade 
vermutlich dauernd auch im Ruhezustaud, und dass sich die Hyper¬ 
trophie besonders zur Beseitigung dieses höchst ungünstigen Zustandes 
entwickelt. 

1. Herr Dünner sagte ferner, dass er immer bei Hypertrophie 
des linken Ventrikels auch trägen Abfall der Kurve gefunden habe. Bei 
meinem grösseren Material habe ich jedoch anoh bisweilen solche Kurven 
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ohne fragen Abfall gefunden. 2. Andererseits gibt auoh Herr Dünner 
an, dass die nicht nachträglich ansteigenden Knnren mit ausserordent- 
lioh langdauernden trägem Abfall ganz vorzugsweise auf 
Schwäche des rechten Herzens zu beziehen sind, so dass hierbei 
eine Differentialdiagnose möglich ist. 

Dass alle von mir erwähnten Veränderungen der Kurven* 
formen wirklich mit pathologischen Zuständen des Herzens 
Zusammenhängen» geht ja schon daraus hervor* dass* sie bei wirk¬ 
samer Behandlung des Kranken» wie z. B. bei Injektion von Strophantin 
sofort verschwinden und zur normalen Kurve führen. 

Ich möchte endlioh zum Schluss noch binzufügen, dass sehr wohl 
jeder Arzt» der etwa 2 Monate zur Ausbildung verwenden will 
und die nötige Zeit in seinen Sprechstunden dafür hat, die Methode 
ausüben kann. Die Ausbildung besteht fast nur in Kontrolle 
der Fehler, die der Neuling bei der Untersuchung maoht, und dauern¬ 
der eigner Uebung, denn vom Zusehen allein kann man durohaus 
hierbei nichts lernen. 

Die Untersuchungen dauern günstigenfalls Va—I Stunde, müssen 
zur Kontrolle meist sowohl im Sitzen, als auch im Liegen ausgeführt 
werden, wodurch manche Täuschungen vermieden werden, in vielen Fällen 
führt aber erst die Untersuchung am zweiten Tage zum Ziele. 

Oft erscheint die Ausübung zunächst dem Neuling ziemlich leioht 
zu sein und verführt dazu, ohne genügende Uebung falsche Urteile 
mittels der Methode abzugeben. In der bisherigen Plethysmo¬ 
graphie Erfahrene stehen bei dieser Plethysmographie während 
Muskelarbeit vor völlig neuen Schwierigkeiten. Da jeder Untersucher 
individuelle Fehler bei der Untersuchung macht, kann man alle 
Fehlerquellen kaum aufzählen, und es lässt sich Vieles nur zeigen. 
Ungeübteren Untersucbern wäre wenigstens zu raten die schwierigeren 
Fälle in besonders dafür eingerichtete Institute zur Untersuchung 
mit dieser Methode zu schicken. 

In jedem Falle ist, abgesehen von Zitterern, die Zahl der Per¬ 
sonen, bei denen die Methode wegen allgemeiner Unruhe nicht ange¬ 
wendet werden kann, nicht sehr gross, und um so kleiner, je geübter 
der Untersuchende ist. 

> Hr. G. Klemperer: Ich möchte vom klinischen Standpunkt einige 
Worte zu dieser Methode sagen, nachdem ich jetzt ein Jahr den Unter¬ 
suchungen von Dünner beigewohnt und mir ein Urteil darüber gebildet 
habe, wie unsere klinische Diagnose durch dieses neue Verfahren beein¬ 
flusst werden könnte. 

Darüber, dass eine solche Methode, welche die Funktion des Herzens 
klar zu beurteilen gestattet, uns durohaus nottut, ist bei niemand ein 
Zweifel, besonders jetzt, wo es so häufig darauf ankommt zu sagen, was 
ein Herz leisten kann, ob jemand mit einer gewissen Veränderung noch 
gewisse Leistungen zu vollführen imstande ist, empfinden wir alle 
schmerzlich, dass unsere klinischen Methoden in vieler Beziehung unvoll¬ 
kommen sind. Selbstverständlich gibt es eine ganze Reihe von Fällen, 
m denen man ohne Weiteres die positive oder negative Entscheidung 
fallen kann. Aber mehr wie früher sehen wir jetzt die sogenannten 
Grenzfälle, bei denen man mit aller Feinheit der klinischen Diagnose, 
auoh mit dem Röntgenverfahren nioht eine sichere Antwort auf die Frage 
geben kann, ob das Herz gesund ist oder nicht, ob die Beschwerden von 
Menschen, die bestimmt behaupten, dass sie mit dem Herzen nicht Ge¬ 
nügendes leisten können, berechtigt sind oder auf Neurasthenie oder 
Simulation beruhen. Also musste der Anspruoh, den Weber nun vor 
Jahresfrist erhob, eine Methode gefunden zu haben, welche wirklich auf 
diese Frage klare Antwort geben kann, genau nachgeprüft werden. 

Nun liegen ja die Verhältnisse jetzt für eine grosszügige klinische 
Prüfung ausserordentlich schwierig, weil Zeit und Ort und Hilfskräfte 
meist nicht genügend zur Verfügung stehen. Aber bei dieser Prüfung 
lag ja ein eminentes aktuelles Interesse vor, denn gerade die militärischen 
Untersuchungen der Herztätigkeit sind jetzt so ausserordentlich wichtig 
geworden, und wir sollen ja gerade den militärischen Kollegen vielfach 
auf die Frage Antwort geben: Ist das Herz eines Mannes noch genügend 
leistungskräftig oder nicht? Das war der Hauptgrund, weswegen wir 
uns im Krankenhause bemüht haben, uns mit dieser Methode einzuüben 
und weswegen wir Herrn Kollegen Weber so dankbar sind, dass er uns 
alle Hilfe hierbei geleistet hat; 

Aufs Einzelne einzugeben, erübrigt sioh ja nach dem schönen Vor¬ 
trage, den wir gehört haben, und nach den ausführlichen Erklärungen, 
die Herr Weber jetzt gegeben hat loh will nur das Urteil aussprechen, 
das ich mir über die praktische Brauchbarkeit und den klinischen Wert 
der Methode nach den auf meiner Abteilung ausgeführten Untersuchungen 
gebildet habe. 

Ich muss gestehen, dass ich nioht ohne Misstrauen an diese Prüfung 
herangegangen bin, denn bisher haben wir so oft erlebt, gerade auf dem 
Gebiet der Herzkrankheiten, dass experimentelle Fortschritte uns zwar 
in der Theorie vorwärts gebracht haben, dass aber die praktische Aus¬ 
beute sohliesslich nur gering gewesen ist. Im Anfang hat mioh auoh 
die grosse Schwierigkeit der Sache abgeschreokt. Eine solche Unter¬ 
suchung sieht sehr schön aus, wenn der Patient gans ruhig daliegt und 
.der Zeiger anfängt zu spielen. -Wenn man das von Weber selbst zuerst 
machen sieht, dann hat .man die Idee, dass das eine gans einfache An¬ 
gelegenheit ist. Wenn man aber sieht, wie ein Herr, der sioh gans 
dieser Arbeit widmet, langsam nur die Schwierigkeiten überwindet, wie 
im Anfang immer wieder Trugschlüsse Vorkommen, wie nur ein gans 
sorgfältiges Anstellen aller sonstigen klinischen Erwägungen vor groben 


Fehlern schützt, dann muss man sioh sagen, dass diese Methode kaum 
für die Praxis oder die ärztliche Sprechstunde geeignet ist. Aber nach¬ 
dem ich nun selber diese Schwierigkeiten durchgemacht habe, und nach¬ 
dem ich gesehen habe, dass, wenn sioh jemand der Saohe vollkommen 
widmet, er auch wirklioh die Methode beherrschen lernt, ist es meine 
Pflicht, zu bekennen, dass mit dieser Methode praktisch etwas zu er¬ 
reichen ist, dass wir also wirklich, wenn wir eine positive Arbeitskurve 
sehen, sagen können: dieses Hers ist leistungsfähig. Es ist frappant 
gewesen bei vielen Soldaten, auch Oifizieren, die von der In¬ 
tensität ihrer subjektiven Beschwerden gutgläabig so hingerissen 
waren', dass sie sich für herzkrank hielten und welchen ihre 
Krankheit teilweise von Aerzten bescheinigt war, weil ausgesprochene 
Tachyoardie vorhanden war — ich sage, es war doch sehr frap¬ 
pant, zu sehen, dass diese Leute zum Teil positive Kurven hatten und 
dass einige dieser Leute, die wir nun sohon einige Monate verfolgt 
haben, wirklich sehr grosse Leistungen mit dem Herzen haben ausfübren 
können. Es war ebenso frappant, dass wir bei anderen Leuten, bei 
denen nach den klinischen Symptomen das Herz normal schien, und 
bei denen wir immer negative Kurven fanden, dass sich bei diesen in 
der Tat gezeigt hat, dass sie später Oedeme und andere Zeichen von 
Kompensationsstörungen bekommen haben, so dass die Erkenntnis ge¬ 
sichert scheint, dass diese umgekehrte Kurve wirklich eine gesohwäohte 
Herzfunktion beweist. Ebenso frappant ist es, zu sehen, wie Digitalis 
und Strophantin die Kurve umkehrt und wie auch kohlensaure Bäder 
die Herzfunktion wenigstens zeitweise verbessert. 

Ich habe mir also das Urteil gebildet und habe es auoh an maass¬ 
gebender Stelle vertreten, dass in der Weber’sohen Funktionsprüfung 
eine wesentliche Bereicherung unserer diagnostischen Kenntnisse gelegen 
ist, und dass die Methode berufen ist, im Krankenhaus und von be¬ 
sonders ausgebildeten Spezialärzten geübt zu werden. Die Ergebnisse 
der Methode werden praktisch wertvoll sein, wenn sie mit allen anderen 
klinischen Erkenntnissen in Verbindung gebracht werden. Es ist nur 
der momentane Zustand des Herzmuskels und seiner Leistungsfähigkeit, 
welcher uns damit zur Kenntnis gebracht wird; die Fähigkeiten der 
Herzmuskel schwanken; ein einmaliges positives Resultat bedeutet noch 
nicht, dass das Herz für alle Zeit leistungsfähig ist. Wir können ein 
wirkliches Urteil in zweifelhaften Fällen nur abgeben, wenn wir in 
grösseren Zwischenräumen immer wieder denselben Ausschlag der Kurve 
finden. 

Also mit dieser Einschränkung und mit einigen anderen Ein¬ 
schränkungen, die ja von Herrn Dünner und jetzt von Herrn Weber 
schon angegeben worden sind, möchte ich der Ueberzeugung Ausdruck 
geben, dass wir in dieser Methode eine wirkliche Bereicherung der 
Herzdiagnostik erworben haben. 

Hr. Dünner (Schlusswort): Herr Laqueurhat an mich die Frage 
gerichtet, welohe Kurven ich bei Basedow-Kranken gefunden habe. Nun 
sind wir in Norddeutschland nicht so reioh an Basedow wie in Süd- 
deutschland, wo Basedow-Kranke zum täglichen Brot gehören. Ich 
habe überhaupt keine Basedow-Kranken untersucht; nur bei zwei Fällen 
mit massig grossen Strumen, die keine grossen Beschwerden machten, 
sah ich eine normale Kurve. Aber ein Material von zwei Fällen besagt 
natürlich absolut nichts. 

Es ist mir sehr lieb, dass die Diskussion nooh einmal die Frage 
angeschnitten hat, ob denn die Plethysmographie wirklioh bloss ein 
Privileg der Klinik sein soll. loh habe mich da vielleicht in der vorigen 
Woche etwas zu krass ausgedrückt. Ich wollte mit meinen Ausführungen 
nur sagen, dass, da nun einmal die Methode so viel Mühe und Arbeit 
maoht, der praktische Arzt sie nicht in der Spreohstunde ausführen 
kann, dass aber auf der anderen Seite jeder, der sich mit der Methode 
voll und ganz beschäftigt, sie auoh ausserhalb der Klinik anwenden kann. 

Nun möchte ich das Schlusswort dazu benutzen, um eine Frage 
anzusohneiden, die sich zwar aus der Diskussion nicht direkt ergeben 
hat, die aber mir persönlich vorgelegt worden ist. Wäre es nicht 
denkbar, dass die peripheren Blutgefässe als solche primär beschädigt 
werden und dass sie dann losgelöst von der Tätigkeit des Ventrikels 
und vom Gefässoentrum, ganz allein die Gestaltung der Kurve be¬ 
dingen? Die Frage ist a priori natürlich durchaus berechtigt, und Sie 
wissen, dass sie bei der Wechselwirkung zwischen Nierenkrankheiten 
nnd der Hypertrophie des linken Ventrikels eine wichtige Rolle spielt. 
Wenn das nun wirklich so wäre, dann wäre es doch immerhin merk¬ 
würdig, dass die peripheren Gefässe, wenn sie nun einmal verändert 
sind, imstande sein sollten, verschiedene Arten der Kurven zu ver¬ 
ursachen, und es wäre noch merkwürdiger, dass bei ein und demselben 
Patienten, wenn er jetzt untersucht wird, etwa eine träge Kurve gibt, 
und wenn er therapeutische Maassnahmen durchgemacht hat, eine nor¬ 
male Kurve oder irgend einen anderen Kurventypus ergibt. Wir müssen 
weitere Untersuchungen abwarten, die erst die Entscheidung bringen 
können, ob hier eine selbständige Tätigkeit der Gefässe besteht oder 
nioht 

Die Bedeutung des Gefässcentrums geht aus Untersuchungen von 
Ge eien 1 ) hervor, der bei gleichzeitig bestehender Hypertrophie des 
linken Ventrikels nnd chronischer Nephritis anatomische Veränderungen 
in der Nähe des Gefässcentrums gefunden hat (Man kann bloss von 
der Gegend des Gefässcentrums reden, denn genau lokalisieren können 
wir das Gefässoentrum nioht) Wenn sioh diese Untersuchungen be- 


1) B.kLW n 1917, Nr. 4. 
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statigen sollten, dann heisst es wohl den Dingen nicht allzusehr Gewalt 
antun, wenn wir sagen, dass Schädigungen nicht nur imstande sind, 
anatomische, sondern auch funktionelle Toröbergehende Storungen 
hervorzurufen. 

Im Grunde genommen sind das theoretische Erörterungen, die nur 
dazu dienen sollen, uns das Verständnis der ganzen Frauen näher zu 
bringen. Praktisch ist sicher, das9 man mit der Plethysmographie ein 
Bild der Funktionstüohtigkeit des Herzmuskels bekommen kann, und 
das war der eigentliche Zweok meiner Ausführungen in der vergangenen 
Woche. 


Medizinisch® Gesellschaft su Güttingen. 

Sitzung vom 30. November 1916. 

Hr. Schnitze zeigt einen Soldaten mit ThoBson’scher Krankheit, 
den er für arbeitsverwendungsfähig im Militärdienst hält. 

Hr. Jang demonstriert einen Ovarialtnmer von 11750 g Gewicht, 
der rein retroperitonal entwickelt war. Die operative Entfernung wurde 
von der 70 jährigen Patientin, die noch dazu hochgradig arteriosklerotisch 
war, sehr gut vertragen. — Ferner werden zwei auffallend grosse tuber¬ 
kulöse Pyosalpingen gezeigt, die sich als einzige Manifestation der 
Tuberkulose bei einer 26jahrigen Frau fanden. 

Hr. Göppert spricht über Galaktosnrie hei Leherkraakheiten. 

Ein Kmd mit hereditärer familiärer Lebererkrarkung auf nicht 
luetischer Grundlage lag zum ersten Mal im Alter von 2 Jahren für 
mehrere Monate in der Göttinger Kinderklinik. E 9 zeigte sich damals 
die körperliche und geistige Entwickelung eines Kindes von 6 Monaten. 
Im Urin schied es reichlich Eiweiss und Zucker aus. Damals wurde nur 
festgestellt, dass es sioh nicht um Milchzucker handelte. E* gelang 
durch hohe Kalkdosen, wie sie auch zur Behebung des akuten spasmo- 
pbilen Zustandes nötig sind (2 stündlich 4 g Calo, lact.) den Zuoker¬ 
gehalt von 0,6—0 8 pCt. auf 0,1 pCt. herabzudrüoken. Der Ausschlag 
war weniger deutlioh als bei den entsprechenden Versuchen Usener’s 
(siebe diese Wochenschrift, Sitzung der Göttinger medizinischen Gesell¬ 
schaft, Juni 1914). Das Kind wurde weiterhin zuckerfrei und milohlos 
ernährt durch Mehlsuppe mit Quark und Butter und Gemüsesuppen, und 
war dabei völlig entzückert. 

Im Alter von 3 Jahren kam es wieder zur Beobachtung her. E 9 
zeigte die körperliche und geistige Entwickelung eines etwa 1 jährigen 
Kindes. Der Lebertumor war kleiner geworden. Im Urin fand sich 
weder Eiweiss noch Zucker. 

Bei Zuokerbelastungsversucben wurden Dextrose, Llvulose, Maltose 
und Rohrzucker bei Gaben bis 25 g nicht in nachweisbaren Mengen aus¬ 
geschieden ; dagegen Galaktose schon bei Gaben von 10 g. Von 20 g 
Galaktose schied das Kind 9.5 g aus in einer Konzentration bis 2,9 pCt. 
im Urin. Ebenso wurde Milchzucker ausgeschieden, und zwar als 
Galaktose (Identifioierung durch Löslichkeit und Schmelzpunkt des 
Osazons). Doch waren die Mengen verhältnismässig viel geringer: von 
10 g Milchzucker wurde 0,85 g ausgescbieden. Nachdem das Kind auf 
eine gemischtere, gröbere, mehr gärende Kost übergeführt war, wurden 
die Zuckerversuche wiederholt. Es zeigte sich nun, dass vom Miloh- 
zuoker bis 20 g kaum messbare Mengen ausgeschieden wurden, während 
die Empfindlichkeit gegen Galaktose unverändert war. 

Göppert zieht aus dieser Beobachtung den Sohluss, dass jetzt ein 
grösserer Teil des Milchzuckers durch Vergärung abgebaut und resorbiert 
wurde, nur ein kleiner Teil durch Spaltung auf den Umweg über die. 
Leber. 

Auch bei mehreren Fällen von Icterus oatarrhalis wurde starke 
Galaktosnrie beobachtet. Göppert rät daher, der Zuokcraussoheidung 
bei Leberleiden grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Eine einseitige 
Milchdiät ist danach bei Icterus nicht immer zu befürworten, da sonst 
nicht nur die Leber, sondern auch die Nieren, wie bei dem vorliegenden 
Falle, geschädigt werden könnten. Zugleich gibt die Untersuchung eine 
Erklärung dafür, dass das Kind gerade bei Brustmilch so besonders 
schlecht gediehen war, und weist den Weg für eine zweckmässige Er¬ 
nährung'bei manchen Leberkrankheiten. 

Hr. Ebbek® kommt im Anschluss an Versuche mit narkotisierten 
Katzen, bei denen er nach einem Temperaturabfall auf 36 bis 85° alle 
Uebergänge von gesteigerter Reflexerregbarkeit über den RefPxclonus bis 
zum ausgesprochenen Frostzittern beobachten konnte, zu der Ansicht, 
dass es keine spezifischen temperaturregulierenden höheren Gentren gibt. 
Der Kältereiz wird aufgefasst als Spezialfall eines ausgebreiteten Haut¬ 
reizes, der eine allgemeine Erregung des Sympathicus mit Erhöhung des 
Blutdrucks und vermehrter Füllung der Hirngefässe zur Folge bat, und 
im Zusammenhang hiermit eine allgemeine Steigerung der Reflexerreg¬ 
barkeit, der motorischen und sogar der psychischen Erregbarkeit. Um¬ 
gekehrt wirkt die Wärme beruhigend als Beseitigung von Hautreizen und 
geht mit^verminderter Durchblutung des Gehirns einher. Es gibt so 
viel 'thermische wie vasomotorische und reflektorische Gentren. Die 
Wärmeregulation ist eine Funktion des gesamten Nervensystems. Die 
Tagessohwankungen der Temperatur entsprechen dem Tonuswechsel des 
gesamten ^Nervensystems. 

Als Stütze für seine Auffassung führt Ebbeke neben seinen Katzen¬ 
versuchen die erhaltene Temperaturregulation beim grosshirnlosen Hund 
an, ferner die Auslösung des gleichen vasomotorisch - reflektorischen 
Symptomenkomplexes durob Hautreize, mechanische, chemisch# und 


psychische Reize, endlich die autogenetisehe und phylogenetische Ent* 
Wickelung der Wärmeregulation mit allen Uebergängen vom Kaltblüter 
zum Warmblüter. 

Diskussion. 

Hr. Löwe gibt su, dass ein einziges anatomisches Temperatur- 
eentrum zwar nicht existiert; dagegen sei eine übergeordnete Zusammen¬ 
fassung aller thermischen Funktionen in etwa 10 bis 12 Gentren des 
Gehirns pharmakologisch bewiesen, da man durch thermische oder 
adäquate Reizung dieser Punkte den gesamten thermo-regulatorischen 
Einstellungsmechanismus im Nervensystem und im gesamten Stoffwechsel 
hervorrufen und pharmakologisch beeinflussen könne. Land6. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 10. November 1916. 

(Eigener Bericht) 

Hr. Urkantsekitsek stellt einen Mann vor; der am 20. September 1916 
mit der Diagnose Mittelehreiteroag und Meningitis ins Spital kam. 

Seit einem Jahre rechts Miitelobreiterung ohne Beschwerden. Am 
14. September traten plötzlich starke Kopfschmerzen und Nackenstarre 
auf. Die Untersuchung ergab totale Zerstörung des Trommelfells rechts, 
Andeutung von Keroig, rechtsseitigen Babinski. Am linken Auge starke 
Stauungspapille, am linken stärkere Füllung der Venen. Keine Sprach¬ 
störung. Puls 46. Die Operation zeigte die Dura der mittleren Scbläfe- 
grube nicht verändert, doch stärker gespannt, nicht pulsierend. Im 
Schläfelappen wurde io der Tiefe von x /t om Absoess eröffnet. Der 
Eiter serös. Im Eiter Reinkulturen von Friedländer’schen Bacillen. 
Die Kopfschmerzen Hessen nach, der Puls stieg auf 72. Doch trat Harn¬ 
verhaltung auf, Patient musste katheterisiert werden. Linksseitige starke 
Parese der oberen Extremität, schwächere der unteren, Somnolenz. Der 
Augenbefund zeigt die früher erwähnten Veränderungen verstärkt. 

Es wurde ein zweiter Abscess angenommen, am 25. September 
zweite Operation. Es wurde im Scbläfenlappen ein zweiter, hühnerei- 
grosser Absoess eröffnet, der mit serösem Eiter gefüllt war. Im Eiter 
ebenfalls Friedländer’sche Bacillen. Hierauf rasche Besserung. Ein 
Zusammenhang zwischen beiden Abscessen ist auszusohHessen. 

Hr. ▼. Frisch demonstriert ein 14 Monate altes Kind, bei dem er 
wegen IivagizatiOB die Resektion des ganzen Tumors vorgenommen hat. 

Er hat schon früher bei einem 15 Monate alten Kinde die Operation 
mit Erfolg vorgenommen. 

Hr. Baeagarten demonstriert das Präparat eines Heraapbreditei. 
Das Präparat wurde bei einer Herniotomie links von einem 23jährigen 
Mann gewonnen. Das Gebilde hat sioh nach Trennung der Aponeurose 
des M. obliquus externus neben dem Bruohsack eingestellt. Es besteht 
aus einem ä 1 /* cm hohen, 2 om breiten, l 1 /* cm dioken Uterus mit 
Tuben, welche Fimbrien zeigen, ferner ist das Ligam latum und ein 
Ligam. ovarii proprii nachweisbar. Nach aussen ein Körper, der als 
Ovarium imponiert und zwei Qierfalten aufweist. Der Patient hat einen 
3 om langen Penis von normalem UmfaDg, gut ausgebiliete Glans und 
Piäputium. Hodensack in der Raphe vereinigt, zeigt zwei Orffoungen, 
eine am Peno-Skrotalwinkel, der Harnröhrenöffnung entsprechend, eine 
weiter unten, der Vagina entsprechend. Im linken Hodensaok ein nur 
wenig bypotrophischer Hoden ohne Nebenhoden und Vas deferens, rechter 
Hodensaok leer. 

Hr. Ullnava demonstriert einen Soldaten, der naoh Schuss am Ober¬ 
schenkel ein Schwirret oberhalb der Arteria femoralis aufweist. 

Da man Aneurysma annahm, wurde die Operation vorgenommen. 
Er fand aber nur eine Narbe der Arteria femoralis an der Abgangsstelle 
der Arteria profunda, das Gefässrohr oberhalb der Narbe tubulär aus¬ 
gedehnt. U. hat einen ähnlichen Fall vor mehreren Monaten an der 
Arteria braohialis demonstriert. Er ist der Ansicht, dass durch die 
Narbe ein Hindernis gesetzt wird, welches einerseits das Schwirren her¬ 
vorruft, anderseits die Ausdehnung der Arterie oberhalb des Hindernisses 
verursacht. Bemerkenswert ist, dass eine Kompression des Gefässes 
durch eine temporäre Ligatur, welche nioht das^ ganze Lumen ver- 
schliesst, das Schwirren zum Sohwinden bringt. 

Hr. Schwarz macht Mitteilung über einen Rlatgeahefand kei 
Gastritis chreaiea. 

Er fand bei einem Manne, der über Magenbeschwerden klagte, und 
bei dem man mässige Hyperacidität konstatierte, im Röntgenbild an der 
grossen Kurvatur eigenartige lappige Einkerbungen, die er auf einen 
fläohenbaften Tumor bezog. Bei der Gastroenterostomie fand man keinen 
Tumor, aber die Magenschleimhaut stark bypertrophiert, mit dunkel 
blauroten Wülsten, also das Bild der Gastritis hypertrophioans naoh 
Asohoff. Denselben Röntgenbefund konnte er wiederholt erheben, 
immer war zugleich ein bestehendes oder abgeheiltes Ulcus ventriculi 
oder duodeni zu konstatieren. 

Sch. ist der Meinung, dass das Ulcus wesentlich beim Zustande¬ 
kommen dieses Bildes ist. Bei gewöhnlichen chronischen Katarrhen 
werden die Falten und Wülste durch den schweren Wismutbrei aus¬ 
geglichen, bei Ulous besteht aber ein starker Hypertonus der Muskulatur, 
welcher das Ausgleichen der Falten und Wülste verhindert. H. 
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Aus dem [Grossen Friedrichs-Waisenhause der Stadt 
Berlin injRummelsburg (Chefarzt: A Prof. Erich Müller). 

Bemerkung 

zu dem Aufsatze von P. Riebesell „Ueber die Waohstums- 
und Ernährungsgesetze des^Mensohen“ 
in Nr. 50 dieser Woehensohrift 

Von 

0. Herist. 

Riebesell bestimmt auf mathematischem Wege die Abhängigkeit 
des Körpergewichtes und dann auch des Nahrungsbedarfes vom Alter. 
Er findet ein „Bedarfsgesetz* und führt die nach diesem berechneten 
Werte in einer Tabelle an. Ueber die mathematische Seite der Sache 
habe ich kein Urteil. Als Kinderarzt möchte ich aber energisch dagegeh 
Einspruch erheben, dass die Ei weisssah len, die Riebesell errechnet, als 
Bedarf des Kindes hingestellt werden. Wenn auf biologischem Gebiete 
ein Gesetz formuliert wird, so muss man doch verlangen, dass das, was 
es aussagt, wenigstens einigermaassen mit den Ergebnissen der direkten 
Naturbeobachtung übereinstimmt! Ist dem Verfasser der Eiweissbedarf 
eines Brustkindes, dessen Ernährungsverhältnisse doch hier als allein 
maassgebend zugrunde gelegt werden müssen, ganz unbekannt? Riebesell 
findet als täglichen Eiweissbedarf für 1 kg Körpergewicht beim einjährigen 
Kinde 5,01 g, und bei einem jüngeren Kinde müsste nach dem, was er 
sub 4 sagt, dieser Wert noch grösser werden, ln Wirklichkeit trinkt 
aber ein halbjähriges Brustkind von ungefähr 7 kg Gewicht täglich 
900 g Brustmilch oder weniger, selten mehr, also 1000 g. Da die 
Frauenmilch höchstens 1,5 pCt. Eiweiss enthält, so nimmt ein solches 
Kind für 1 kg seines Körpergewichts 1,9 g, selten 2,1 g Eiweiss auf! 
Das ist etwa 2 1 / J mal weniger, als Riebesell berechnet! 

Was die älteren Kinder anbetrifft, so konnte man in Friedenszeiten, 
besonders bei Gutsituierten, wirklich eine so grosse Eiweissaufnabme 
finden, wie die Tabelle angibt, und das Bedarfsgesetz hat scheinbar 
recht. Aber nur scheinbar! Die Kinder assen die eiweissreiche, ge¬ 
mischte Kost am Tisch der Familie. Da sie wegen ihrer relativ grösseren 
Oberfläohe oalorisch relativ mehr aufnehmen müssen wie die Er¬ 
wachsenen, so assen sie mit dieser Kost auch viel mehr Eiweiss als sie 
brauchten. 

Das auf mathematischem Wege gefundene Bedarfsgesetz können 
wir als Gesetz nicht anerkennen. Es ist offenbar ganz wertlos zur Be¬ 
stimmung des wirklichen Bedarfes, und es wäre bedauerlich, wenn es 
auf dem gerade in unserer schweren Zeit so wichtigen Gebiete der 
Kinderernährung Verwirrung anriohten würde. 

Erwiderung auf die obigen Ausführungen. 

Von 

Dr. P. Riebeneli-Hamburg. 

Meine Ausführungen in dieser Wochenschrift, 1916, Nr. 50, waren 
eine kurze Wiedergabe der namentlich von Wämser und mir an deu 
in der Arbeit angegebenen Stellen veröffentlichten Untersuchungen. Eä 
wird in diesen Arbeiten mehrfaoh darauf hiogewiesen, dass es wohl un¬ 
möglich ist, für das ganze menschliche Leben gültige Wachtums- und 
Ernährungsgesetze aufzustellen. Es werden wahrscheinlich 4 Perioden 
unterschieden werden müssen: 1. Von der ZeugUDg bis zur Geburt, 
2. von der Geburt bis zur Entwöhnung, 8. vom ersten Lebensjahre bis 
zur Pubertät, 4. von der Pubertät bis zum Maximum. Die beiden 
letzten Perioden lassen sich durch ein einheitliches Gesetz annähernd 
wiedergeben. Nur dieses ist in der erwähnten Arbeit dieser Wochen¬ 
schrift behandelt. Auch für die übrigen Perioden gilt aber das all¬ 
gemeine Wachstumsgesetz: 

kx 

(1) z = b + Ce 
und das'Ernährungsgesetz: 

— k,x 

(2) n = b t -f- <Ve 

Natürlich lassen sich die Konstanten b, C und k nur aus sehon 
vorliegenden Beobachtungen bestimmen; drei solche Beobachtungen ge¬ 
nügen aber, um die Kurve den beobachteten Werten mit verschwindend 
geringen Fehlern anzupassen, ln der Arbeit dieser Wochenschrift habe 
ich die Konstanten für die beiden letzten Perioden gegeben. Um die 
Gesetze dem Gesamt beobachtungsmaterial möglichst ansupassen, sind 
die Konstanten aus mittleren Beobachtungsdaten bestimmt Es ist 
klar, dass dann an den Grenzen der Perioden die Gesetze am 
wenigsten stimmen. Zu diesen Zeiten werden neue Kräfte ausgelöst, 
die vorläufig noch nicht gesetzmässig darstellbar sind. 

Für die embryonale Entwicklungszeit gilt nach Wämser 
die Wachstumsgleiohung: 

(1 lg = 18,5528 + 10,576-1 

® 4,08 “z 1 

und für die Säuglingszeit bis zutn vollendeten ersten Lebensjahr: 

b) lg * = 15,1072 + 8,9684-1 

Darin bedeutet z das reoiproke Körpergewicht, x das Alter in 
Monaten, die Logarithmen sind natürliche Logarithmen. 


Die auf diese Weise berechneten* Werte sind in der folgenden 
Tabelle mit den Beobachtungen Friedjenthais verglichen: 


Alter (von der^Zeugung an) 

Gewioht in Kilogramm 

in Monaten _ 

naoh Friedenthal 

naoh Formel 

8 

0,12 

0,12 

6 

1,22 

1,22 

9 

8,50 

3,50 

12 

6,10 

5,91 

15 

7,90 

7,94 

18 

8,98 

9,09 

21 

9,80 

9,62 


Eine bessere Uebereinstimmung wird man kaum verlangen können. 
Auch in den Zwischenwerten sind die Fehler ganz minimal. Die 
graphische Darstellung des Gesetzes (1) liefert eine steigende S-Kurve. 
Der ganze Wachstums verlauf ist also durch 4 aufeinanderfolgende 
S-Kurven darstellbar. 

Entsprechendes gilt für die Ernährungsgesetze. Für den Bedarf 
pro iKilogramml Körpergewicht ^ergeben sich, wie die Formel (2) er¬ 
kennen lässt, fallende S-Kurven, für das ganze Leben also 4 aufein¬ 
anderfolgende solche Kurven. In jeder Periode sind die Konstanten 
wieder besonders zu bestimmen. Ich kann also auch mein Gesetz den 
Herb stachen Daten anpassen. Gerade in der Anpassungsfähigkeit 
liegt die Bedeutung der Formel. Ich habe in der Zeitschrift „Die 
Naturwissenschaften*, 1916, H. 30 den Grund für diese Anpassungs¬ 
fähigkeit erstens in mathematischen Gesetzen gesucht, zweitens muss 
der Formel aber auch ein Naturgesetz zugrunde liegen, da sie sich aus 
allgemeinen Voraussetzungen entwickeln und den Beobachtungen be¬ 
liebig gut anpassen lässt. 

Was nun die von Herbst bemängelte Zahl von 5,04 g Eiweiss als 
Bedarf pro Kilogramm und Tag im Alter von einem Lebensjahr angeht, 
so ist zunäohst festzustellen, dass sie an der Grenze von zwei Perioden 
steht, und daher von einer aus betrachtet Abweichungen zeigen kann. 
Aber auoh dieses ist nicht einmal der Fall. Wenn nämlich Herbst 
den Gehalt der Frauenmilch an Eiweiss auf höchstens 1,5 pCt. angibt, 
so ist dem nicht zuzustimmen. Naoh den neueren Untersuchungen von 
Lenk 1 ) schwankt der Casein- und Aibumingehalt der Frauenmilch in 
der Zeit nach der Entbindung erheblich. 4 Tage naoh der Entbindung 
wird 8,58 pCt. angegeben, 9 Tage nach der Entbindung sogar 8,69 pCt. 
Wenn später die Zahlen auch erheblich sinkeo, so ist zu bedenken, 
dass die angegebene Milohmenge nicht ohne weiteres als Norm anzu¬ 
sehen iat, und ausserdem bei Kuhmilch der Gehalt an Eiweiss allgemein 
mit 8,5 pCt. angegeben wird. Es lässt sich also sehr wohl auoh die 
von mir angegebene Zahl rechtfertigen. In Försters Tabellen sind 
z. B. noch grössere angegeben. Ausserdem ist es, wie aus den vor¬ 
hergehenden Ausführungen folgt, nicht zulässig, meine Tabelle nach 
rüokwärts zu verlängern. Für die Säuglingszeit gilt das Gesetz mit 
besonderen Konstanten. Leider ist es nicht möglich, nach den vielen 
sich widersprechenden Beobachtungsreihen ein einheitliches Gesetz zu 
formulieren. Wie die obige Tabelle des Wacbstumsgesetzes zeigt, ist es 
aber zweifellos, dass auch das Bedarfsgesetz für diese Periode der 
S-Kurve folgt, und die Konstanten sich nach einer vorgelegten Beob- 
achtungsreihe berechnen lassen. Es war übrigens nicht die Absicht der 
Arbeit, eine allgemein gültige Norm für den Eiweissbedarf aufzustellen, 
sondern die allgemeine funktionale Abhängigkeit zwischen Ge¬ 
wicht und Alter einerseits und zwischen Nahrungsbedarf und Alter 
andererseits aufzudecken. Persönliche Faktoren sind selbstverständlich 
immer in Ansatz zu bringen. 

Es sollte in der Arbeit auoh keine Stellung in den Streit zwischen 
den Anhängern der eiweissreichen und denen der eiweissarmen Kost 
genommen werden. Auch den von letzteren angegebenen Werten lässt 
sich meine Formel sehr gut anpassen. Aus den mir von Herrn Oberarzt 
Dr. Manchot vom Hamburger Waisenhause freundlichst zur Verfügung 
gestellten Daten ergeben sich aus der Formel folgende Werte für den 
Eiweissbedarf pro Tag und Kilogramm Körpergewicht, das Alter von der 
Geburt an gerechnet: 1. Woche 3 g; 2. Woche 2 g; 3. Woche 1,7 g; 
10. Woche 1,5 g; ein halbes Jahr 1,4 g; ein Jahr 1 g. Wird für die 
ersten beiden Wochen der Prozentgehalt der Milch auf 8 pCt., für die 
übrigen nur auf 1 pCt. angenommen, so stimmen diese Werte sehr gut 
mit den von mir angegebenen überein. Zu bemerken ist aber, dass für 
Kuhmilch bedeutend grössere Werte gelten, und gerade am Ende des 
Jahres je nach dem Grade der eingetretenen Entwöhnung die Zahl 
natürlich ganz unsicher ist 

Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der konstituierenden Versammlung der ärztlichen 
Abteilung der Deutschen waffenbrüderliohen Vereinigung, 
zu der Vertreter der grossen ärztliohen Organisationen, der Medizinal¬ 
behörden, Universitäten usw. aus allen Teilen des Deutschen Reiohes 
geladen wareo, wurde die Absendung nachstehender Adresse an S. M. 
den Kaiser.beschlossen: 

„Berlin, den 20. Januar 1917. 

Allerdurchlauohtigster, Grossmächtigster, Allergnädigster 
Kaiser, König und Herr! 

Euere Kaiserliche und Königliche Majestät haben mit Allerhöchst¬ 
eren hohen Verbündeten mitten in dem ruhmvollen Siegeszuge, der 

1) Zum Beispiel „Naturwissenschaften*, 1914, H. 38. 
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unsere unvergleichlichen Heere nach Osten, Süden und Westen weit 
in die Gebiete unserer Gegner hineingeführt und unsere Fahnen mit 
unvergänglichem Lorbeer geschmückt hat, in veiser Mässigung sur 
Verhütung weiteren Blutvergießens unseren Feinden die Hand sur 
Einleitung von Friedensverhandlungen geboten. 

Verblendet von Hochmut haben die Gegner nicht nur die hooh- 
hersig dargebotene Hand zurückgestossen, sie haben auch den Friedens- 
Wunsch als Zeichen der Schwäche gedeutet, unsere Volker und unsere 
Politik mit Schmähungen überhäuft und sogar vor der erlauchten 
Person Euerer Majestät nicht Halt gemacht. Sie haben aber auch 
ihre wahren Kriegsziele, die auf die Zertrümmerung unseres deutschen 
Vaterlandes geriohtet sind, nunmehr in schamloser Offenheit kundgetan. 

In tiefer Empörung über dieses schmachvolle Verhalten unserer 
Gegner und in Wahrung der heiligsten Güter des deutschen Volkes 
haben Euere Majestät das Heer, die Flotte und das ganze deutsche 
Volk mit flammenden Worten zu neuem Kampfe, zu neuen Mühen und 
zum Ausharren bis zu einem ehrenvollen Siege aufgerufen. 

Diese machtvollen Worte Euerer Majestät haben in allen Schichten 
des deutschen Volkes, bei Hoch und Niedrig, jubelnden Widerhall ge¬ 
funden. Kein Stamm, kein Stand, kein Geschlecht will zurückstehen 
in dem heiligen Kampfe, in dem sie aufgerufen worden sind. Wie Aller¬ 
höchster Herr Urgrossvater im Jahre 1813, so werden Euere Majestät 
nunmehr erfahren, was ein für seine Freiheit, seine Kultur, für Haus 
und Herd kämpfendes Volk zu leisten vermag. 

Die Unterzeichneten bitten Euere Kaiserliche und Königliche 
Majestät alleruntertänigst, den Dank der Deutschen Aerzte für Aller¬ 
höchstere mannhaften Worte und das heilige Gelübde zu Füssen 
legen zu dürfen, dass die deutsche Aerztesohaft wie bisher so auch in 
den noch bevorstehenden ernsten Kriegszeiten treu zu Kaiser und 
Reich stehen und nicht nur im Felde und in den Lazaretten die 
Wunden und Leiden unserer braven Truppen heilen oder lindern, 
sondern alles daran setzen will, dass unser Volk gesund und stark 
an Leib und Seele ausharre bis zu dem hoffentlich baldigen glor¬ 
reichen Endsiege. 

Wir erflehen den Segen des Himmels auf Allerböohstihr erlauchtes 
Haupt. Möge das neue Lebensjahr Euerer Majestät Gesundheit und 
Kraft schenken und den heissen Wunsch Euerer Majestät erfüllen, 
Ihr geliebtes deutsches Volk im Besitz eines ruhmvollen Friedens zu 
sehen. 

Glüok und Heil unserem erlauchten Kaiser und König!“ 

Hierauf ist folgende telegraphische Antwort eingegangen: 

„Ministerialdirektor Dr. Kirohner-Berlin. 

Ihnen und den übrigen Unterzeichnern der im Namen der deutschen 
Aerzteschaft mir zum Geburtstage dargebrachten Glückwunsoh-Adresse 
sage ich herzlichen Dank. Der Weltruf der deutschen ärztlichen Kunst 
hat sich auoh im gegenwärtigen Kriege glänzend bewährt. Die aus¬ 
gezeichneten und schnellen Heilungen der Verwundeten und die glück¬ 
liche Bewahrung des Vaterlandes und seiner Heere vor den Volks¬ 
seuchen, den gefürchteten Begleitern der Kriegsfurie, geben beredtes 
Zeugnis von der Kunst, der Wissenschaft und der Pflichttreue der 
Aerztesohaft im Felde und in der Heimat. Mit um so grösserer Be¬ 
friedigung habe ich das Gelöbnis entgegengenommen, dass die deutsche 
Aerzteschaft in unerschütterlicher Treue zu Kaiser und Reich ent¬ 
schlossen ist, auch fernerhin alles daran zu setzen, um das für seine 
Freiheit und Zukunft kämpfende deutsche Volk gesund und stark zu 
erhalten. Wilhelm I. R.“ 

Die Kaiserliche Anerkennung für die Leistungen des Aerzte- 
standes wird sicherlich das Gelühl freudiger Genugtuung erwecken und 
die Kollegen zu um so grösserer Anstrengung im Dienste des Vater¬ 
landes anspornen, je höhere Opfer der jetzige Kampf um die Existenz 
erfordert] Der Gedanke, aus dem die waffenbrüderliche Vereinigung 
hervorgegangen ist, findet überall lebhaftesten Anklang und wird seitens 
der Aerzte zweifellos nach Kräften gefördert werden. Auoh in Oester¬ 
reich ist eine solche Vereinigung inzwischen begründet und die Er¬ 
richtung einer ärztlichen Abteilung, an deren Spitze Prof. Tandler 
steht, in Angriff genommen. 

— Im Alter von 66 Jahren verschied in Wien der frühere Ordi¬ 
narius der Chirurgie, Hofrat Anton Wölfler. Wölfler, der einer der 
bekanntesten Schüler Billroth’s war, hat sich namentlich um die 
Magendarmchirurgie und um die Lehre der Schilddrüse und des Kropfes 
verdient gemacht. Die Leitung der Prager Klinik hat er schon vor 
mehreren Jahren aus Gesundheitsrücksichten niedergelegt. 

— In Paris starb im 87. Lebensjahre der Ophthalmologe Prof. 
Richard Liebreich, ein Schüler Albrecht v. Graefe’s. Der Ver¬ 
storbene war ein Bruder des Pharmakologen Oskar Liebreiob. 

— Der bekannte Physiologe Chauveau, der mit Marey die 
graphische Pulsuntersuohung begründete, starb in Paris im Alter von 
89 Jahren. 

— Medizinalrat Dr. E. Thoma wurde als Nachfolger des kürzlich 
verstorbenen Geheimrats Schüle zum Direktor der Grossherzoglich 
Badischen Heil- und Pflegeanstalt Illenau ernannt. 

— Die XV. Versammlung des Deutschen Vereins fürSohul- 
gesundheitspflege und die VII. Versammlung der Vereinigung 
der Schulärzte Deutschlands am 16. und 17.Februar 1917 in Berlin 


hat folgende Tagesordnung: Freitag, den 16. Februar 1917: 4 Uhr nach¬ 
mittags: Mitglieder-Versammlung der Vereinigung der Schulärzte Deutsch¬ 
lands. 4 1/2 Uhr nachmittags: Tagung der Vereinigung der Schulärzte 
Deutschlands im Hygienischen Institut der Universität, Dorotheenstr. 28, 
Kleiner Hörsaal. Verhandlungsgegenstand: Die Mindestforderungen an 
den schulärztlichen Dienst. Berichterstatter: Stadtschularzt Dr. Stein¬ 
haus-Dortmund. 7 Uhr abends: Vorstandssitzung des Deutschen Ver¬ 
eins für Scbulgesundbeitspflege im Lesezimmer des Hygienischen Insti¬ 
tuts der Universität, Dorotheenstr. 28. Sonnabend, den 17. Februar 1917: 
8 V 4 Uhr vormittags: Mitgliederversammlung des Deutschen Vereins für 
Schulgesundheitspflege im kleinen Hörsaal des Hygienischen Instituts 
der Universität, Dorotheenstr. 28. 9 Uhr vormittags: Hauptversammlung 
des Deutschen Vereins für Scbulgesundbeitspflege im grossen Hörsaal 
des Hygienischen Instituts der Universität, Dorotheenstr. 28. Verhand- 
langsgegenstände: 1. Die Wirkung des Krieges auf die Gesundheit der 
Jugend. Berichterstatter: Stadtschularzt Dr. Thiele*Chemnitz und 
Stadtschularzt Dr. Baohauer- Augsburg; 2. Die Notwendigkeit der 
schulärztlichen Ueberwachung für die gesamte Jugend und ihre Ausge¬ 
staltung nach dem Kriege. Berichterstatter: Stadtarzt Prof. Dr. Gast*- 
par-Stuttgart, Rektor Höhne-Berlin und Oberlehrer Prof. Dr. Roller- 
Darmstadt Ausser Mitgliedern der die Tagung veranstaltenden Vereine 
dürfen auch andere, sioh für Schulhygiene interessierende Personen 
den Vorträgen beiwohnen, soweit der Platz reicht. Besichtigungen und 
gesellschaftliche Veranstaltungen finden in Anbetracht der Kriegsläufte 
nicht statt Als Treffpunkt und sur Einnahme gemeinsamer .Mahlzeiten 
wird der Zollernhof, Unter den Linden 56 und Mittelstrasse 45/46 
empfohlen. 

— In Warschau fand am 1 . und 2. Februar der erste Kongress 
polnisoher Aerzte statt. 

— Die Medizinalabteilung des Kriegsministeriums hat 
dem Kuratorium für Kriegsentschädigung Gross-Berliner Aerzte zur 
Unterstützung der Hinterbliebenen von gefallenen und verstorbenen 
ärztlichen Kriegsteilnehmern 2000 Mark gespendet. 

— Prof. Sauerbruoh in Zürich wurden für weitere Versuche zur 
Herstellung einer willkürlich bewegenden künstlichen Hand von 
Herrn Mauser in Köln 100000 Mark zur Verfügung gestellt. 

Hochsohulnaoh richten. 

Frankfurt: Prof. Kolle warde Geheimer Medizinalrat. Habilitiert: 
Dr. H. Ritz, Mitglied des Georg-Speyer-Hauses, für Immunitätsforschung. 

— Giessen. Prof. Gotschlieh, Direktor des Hygienischen Instituts in 
Saarbrücken, erhielt einen Ruf als Ordinarius für Hygiene als Nachfolger 
von Prof. Schmidt. — 1 • Wien. Hofrat Prof. v. Eiseisberg ist zum aus¬ 
ländischen Mitglied der schwedischen Akademie der Wissenschaften er¬ 
nannt worden. Prof. J. Pal wurde Hofrat, Prof. Büdinger Regierungsrat. 

— Basel. Habilitiert: DDr. W. Lutz für Dermatologie (mit der inter¬ 
imistischen Leitung der Hautklinik betraut); v. Sury für gerichtliche 
Medizin. — Zürich. Privatdozent Dr. Hess wird im kommenden Sommer¬ 
semester die Leitung des physiologischen Instituts vertretungsweise über¬ 
nehmen. — Stockholm. Der Professor der Dermatologie Dr. Welander 
ist im Alter von 70 Jahren gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnung: Grossherrl. Türkischer Medschidjeorden 

HI. Klasse: Priv.-Doz. i. d. medizinischen Fakultät der Universität 
Breslau Prof. Dr. Goebel. 

Ernennung: Kreisass.-Arzt Dr. Dietrioh Sohmidt in Cöln z. Kreis¬ 
arzt in Hoya. 

Pensionierung: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. 0. Huntemüller in Hoya. 

Niederlassung: Aerztin Dr. Lotte Prager geb. Badt in Cassel. 

Verzogen: Aerztin Hedwig Jolowioz von Weimar nach Greifs¬ 
wald, Aerztin Dr. Alida Janecke von Charlottenburg nach Breslau, 
Dr. S. Spiro von Reiboldsgrün nach Reinerz (Kr. Glatz), Dr. Heinrich 
Sohmidt von Breslau nach Bernstadt (Kr. Oels), Dr. A. Wähler von 
Wangten nach Steinhufersdorf (Kr. Reichenbach), Dr. J. Stolzmann 
von Nürnberg nach Jannowitz (Kr. Schönau), Dr. Heinr. Nagel von 
Elberfeld nach Görlitz, Dr. W. Arenhövel von Legden nach Osna¬ 
brück, Dr. A. Rudolfi von Bürgloh naoh Fürstenberg (Kr. Büren), 
Dr. Heinr. Lange von Düsseldorf nach Schwalbach, Dr. P. Mitsohke 
von Gnesen nach Kötzsohenbroda, J. F. W. Christoffel von Berlin 
naoh Polzin, Dr. R. Pits oh von Stolp i. Pomm. naoh Davos (Sohweiz), 
Prof. Dr. L. Lichtwitz von Göttingen naoh Altona, Ob.-St.-A. d. L. 
Dr. K. F. E. Albrand von Bremen nach Itzehoe (wo er für d. Dauer 
s. militär. Kommandos als Chefarzt d. dortigen Reservelazaretts Praxis 
ausübt). 

Gestorben: Dr. E. Kreft in Bütow, San.-Rat Dr. Wilb. Meyer in 
Hagen i. W., San Rat Dr. A. Chr. K. Espe in Volmarstein, Geh. 
San.-Rat Dr. F. Weispfennig in Dortmund, Dr. H. Ressmeyer in 
Borken, Kreispbysikus a. D. Geb. San.-Rat Dr. K. Speck in Dillen- 
burg, Dr. J. Benario, Geh. San.-Rat Prof. Dr. E. Leser u. San.-Rat 
Dr. Rieh. Hildebrand io Frankfurt a. M. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Mohn, Berlin W n Bayrenlher 8tr. 4S. 
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Die lineare Amputation und Nachbehandlung. 

Von 

Prof. Dr. Zoidek, Stabsarzt d. L. 

Die Methodik der Amputation ist im Laufe des Krieges viel¬ 
fach erörtert worden. Es handelt sich dabei im wesentlichen um 
die Frage, ob und inwieweit an Stelle des klassischen zwei¬ 
seitigen Zirkel- oder Lappenschnittes der einseitige Querschnitt 
angewendet werden soll (Celsus, Thiersch, Kausch). Die 
letztere Methode hat für die Kriegschirurgie zweifellos gewisse 
Vorzüge. Sie schafft erstens für die sehr zahlreichen schwer 
infektiösen Fälle die günstigsten Verhältnisse für den Sekret-Ab¬ 
fluss, und sie ist zweitens technisch etwas einfacher ausznfnhren. 
Das ist insofern von Bedeutung, als man im Kriege mit der 
unter Umständen weniger ausgebildeten ärztlichen Technik zu 
rechnen hat. Die Methode wurde besonders in der ersten Zeit 
des Krieges sehr häufig angewandt, trotzdem sich sehr bald der 
vorauszusehende grosse Nachteil zeigte. Da nämlich die Patienten 
nach der Amputation oft durch viele Lazarette bindurchgehen 
mussten, ehe sie für längere Zeit in die Hände eines Chirargen 
kamen, wurde die von Kausch empfohlene Extensionsbebandlung 
gewöhnlich gar nicht oder sehr spät ausgeführt. Die Folge da¬ 
von war, dass durch Retraktion der Weichteile der Stumpf eine 
konische Gestalt annahm. Die mit Granulationen bedeckten 
Maskein ragten häufig über Handbreit und der Knochenstampf 
eine kleine Strecke weit frei hervor (Abbildung 1). Diese Ver¬ 
änderungen machten eine Nachoperation notwendig, wobei ein 
mehr oder weniger grosser Teil des Koochens reamputiert wurde. 
Dadurch wurde der Stumpf zuweilen erheblich verkürzt, so dass oft 
eine schwere funktionelle Schädigung entstand. Bs erhoben sich 
deshalb bald viele Stimmen gegen die einzeitige quere Ampu¬ 
tation. 

So sagte im Anschluss au den Vortrag von Payr auf 
dem letzten Kriegschirurgentag 1 ) Seefisch: „Bs ist jedoch 
nötig, dass bei dieser Tagung mit grösstmöglichem Nachdruck 

1) Payr, „ Absetzung und Auslösung von Arm und Bein, mit Rück¬ 
sicht auf die Folgen." Beitr. z. klin. Chir., 21. Heft, V. Bd., zweites 
Heft 1916. 


Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 191. — Pharmakologie. S. 191. — 
Therapie. S. 192. — Innere Mediiin. S. 192. — Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. S. 192. — Chirurgie. S. 193. — Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. S. 193. — Hygiene und Sanitätswesen. 
S. 193. — Militär-Sanitätswesen. S. 193. — Teohnik S. 194. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Seyberth: 
a) Duraschädelplastik; b) Operationen bei Prostatahypertrophie. 
S. 196. Sachs: Beitrag znm Eiweissnachweis im'Harn für die 
Praxis. S. 196. Mayer: Einiges zur Behandlung renitenter Gonorrhoe¬ 
erkrankungen. S. 196. — Medizinische Sektion der schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau. 
S. 196. — Aerztlicher Verein zu Hamburg. S. 197. — Aerzt- 
lioher Verein zu München. S. 198. — K. k. Gesellschaft der 
Aerzte zu Wien. S. 198. 

König: Bernhard Riedel f. S. 198. 

Tagesgesohicbtl. Notizen. S. 200. — Amtl. Mitteilungen. S. 200. 


betont wird, dass mit der Praxis der linearen Amputation all¬ 
gemein und endgültig gebrochen werden muss. Die Methode 
dient nur dem einen Zweck, das Leben des Verwundeten zu er¬ 
halten, nimmt aber nicht gleichzeitig die erforderliche Rücksicht 
auf die Funktion and die spätere Erwerbsfähigkeit . 14 


Abbildung 1. 



Eine andere Auffassung vertrat Harttung, der im Aufträge 
von Graser sprach. Br kann zwar die prinzipielle Forderung 
der Quer-Amputation für die Kriegschirurgie nicht gutheisseo, 
hält aber die Methode sonst in allen Fällen für berechtigt. Bei 
Amputationen am Oberarm und Oberschenkel soll aber möglichst 
mit Rücksicht auf die Zukunft des Stumpfes der Lappenschnitt 
angewendet werden. 

Payr geht anf die Vorzüge und Nachteile der verschiedenen 
Operationsmelhoden ein. Für die gegebene Methode hält Payr 
den zweizeitigen Zirkelschnitt, „die lineare Amputation darf nicht 
die Normalmetbode der Kriegschinirgie sein! Sie muss Aus¬ 
nahme bleiben ! u 

Bei schwerer Sepsis, Gasbrand, verschafft sich Payr dadurch über¬ 
sichtliche und klare Wuudverhältnisse, dass die Hautlappeu nicht über 
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die Muskelschnittfläche und Sägefläche des Knochens herübergeklappt, 
sondern „entweder völlig umgestülpt durch zwei Nähte in dieser Lage 
erhalten oder durch Lagen von Verbandgaze türflügelförmig nach aussen 
aufgeklappt“ werden, also senkrecht zur Längsachse stehen. Bei gün¬ 
stigem Wundverlauf wurden naoh einigen Tagen die beiden Hautlappen 
auf die granulierende Wundfläche gelegt und, ohne dass eine Naht an¬ 
gelegt wird, durch Mull und einen Heftpflasterstreifen fixiert. 

Wenn man aber die Indikation für den einzeiligen Zirkel- 
Schnitt noch so sehr einengt, so wird sie nach meiner Ansicht 
doch in der jetzigen Zeit der ungeheuren „traumatischen Epi¬ 
demie“ recht oft angewendet werden müssen. So in Fällen, in 
denen äussere Verhältnisse ein schnelles, möglichst einfaches 
Vorgeben von chirurgisch nicht geübten Aerzten verlangen, be¬ 
sonders bei dem Bestehen schwerer fortschreitender Entzündung. 
Ferner in allen Fällen, in denen, ganz allgemein ausgedrückt, 
die Wund Verhältnisse so liegen, dass nur bei der einzeitigen 
Methode ein funktionell wichtiges Stück des Knochens für die 
spätere Stampfbildung erhalten werden kann. 

Dabei ist besonders zu betonen, dass es nicht auf die abso 
lute Grösse, sondern den funktionellen Wert des zu entfernenden 
Knochenstückes ankommt. Während zum Beispiel am distalen 
Teile des Vorderarms ein Stück der Vorderarmknochen in einer 
Länge von einigen Zentimetern abgetragen werden kann, ohne 
dass die Funktion des Stumpfes erheblich beeinträchtigt wird, 
bedeutet die Verkürzung des Knochens an bestimmten Stellen in 
der Nähe des Ellenbogens auch nur um einen Zentimeter eine 
wesentliche funktionelle Schädigung des Stumpfes. Herr R. du 
Bois-Rey mond, dem ich meine Fälle zeigte, hat sich in freund¬ 
licher Weise bereit erklärt, sich über die funktionelle Wertigkeit 
der verschiedenen Abschnitte an der oberen Extremität im Hin¬ 
blick auf dife einschlägigen Ausführungen von Kausch 1 ) vom 
physiologisch-mechanischen Standpunkte aus zu äussefn. 


Abbildung 2. 



An den prominierenden Knochenstümpfen, wie sie nach der 
linearen Amputation sehr bald durch die Retraktion der Weich¬ 
teile auftreten, wird man daher in der Regel nicht, wie es noch 
zu Anfang des Krieges vielfach geschah, die Reamputation des 
Knochens vornehmen und ganz besonders nicht an denjenigen 
Stümpfen, die nur so lang sind, dass jede weitere noch so kleine 
Verkürzung eine erhebliche Beeinträchtigung der Funktion zur 
Folge haben müsste. Vielmehr wird man auf andere Weise den 
Knocbenstumpf mit Haut zu bedecken suchen. Hierfür genügt 
oft allein die Extension und die Anwendung einer Scbnür- 
vorrichtung am Stumpfende, wie ich sie weiter unten angebe. 
Zum mindesten gelingt es damit, die Haut mit den übrigen 

1) 1. o. S. 185. 


Weichteilen soweit herunterzuziehen, dass nur eine verhältnis¬ 
mässig sehr kleine Wundfläche übrig bleibt. Auf diese wird man 
dann einen Hautlappen aus der Nachbarschaft des Stumpfes 
selbst oder von einem anderen Körperteil desselben Individuums 
überpflanzen. 

Die Extension habe ich in der Weise angewandt, dass ein 
Trikotscblauch circulär an den Stumpf mit Mastisol fixiert wurde 
(Abbildung 8). Während andere nur 1—2 Pfund zur Extension 
benutzten, erfolgte in .meinen Fällen die Belastung mit Gewichten 
bis zu 10 Pfund, mit gleichzeitiger Contraextension. Dadurch 
wurden zuvor die Weichteile des Stumpfes gewissermaassen in 
der Verlängerung der Oberfläche des Stumpfes nach vorn ge¬ 
zogen. An der Umgrenzung der Wundfläche selbst aber faltete 
sich die Haut ein und verheilte hier, so dass schliesslich noch 
ein beträchtlicher Teil der Wundfläche nicht bedeckt war. Er¬ 
neute operative Lösung der Haut an der Stelle, wo sie mit der 
Wunde verwachsen war, und darauf folgende erneute Extension 
führten wohl zu einer Verkleinerung der Wundfläche, aber im 
ganzen war der Erfolg oft nur gering. 


Abbildung 5. 



F. Franke hat nun empfohlen, den Knocbenstumpf zu 
durchbohren und durch das Loch im Knochen Drähte zu führen, 
die durch die Weichteile gelegt werden. Durch allmählich 
straffere Anspannung der Drähte sollten die Weichteile nach dem 
Stumpfende heruntergezogen werden. 

Dabei besteht aber meines Erachtens der Nachteil, dass, ab¬ 
gesehen davon, dass die Nähte leicht durchreissen können, die 
Weichteile keineswegs unter gleichmässiger Zugwirkung stehen. 

Daher habe ich circulär um die Wundfläche herum einen 
Streifen mit Mastisol fixiert, an dem Häkchen angebracht sind. 
Durch diese wird ein Faden gelegt und so, wie Abbildung 2 zeigt, 
zusammengezogen, so dass die Haut gleichmässig über die Wund¬ 
fläche hinübergeleitet wird. Es gelang zuweilen, auf diese Weise 
den Stumpf vollkommen mit Haut zu bedecken. In anderen 
Fällen war die Wundfläcbe so erheblich verkleinert (Abbildung 4) 
worden, dass nur ein verhältnismässig kleiner Lappen aus der 
Nachbarschaft zur Bedeckung der Wundfläche des Stumpfes hin¬ 
reichte (Abbildung 6 und 6). Es war von vornherein zu er¬ 
warten, dass nach der für die Ueberpflanzung des Lappens 
notwendigen Ablösung der Narbe sich die Weichteile etwas 
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retrabieren. Ich habe daher erst längere Zeit vergehen lassen, 
ehe ich die Ueberpflanzung der Haut vornahm, da dann infolge 
der länger bestehenden Fixation am Stumpfende die Weichteile 
sich nicht mehr so stark zurückziehen. 

Hervorheben möchte ich noch folgende Beobachtungen: Die 
am Stumpf erhalten gebliebenen Muskeln werden durch die Ex¬ 
tension nicht allein der Zugwirkung ausgesetzt, sondern auch 
durch willkürliches und unwillkürliches Anziehen des Extensions¬ 
gewichtes stark aktiv contrahiert. Dadurch werden die Muskeln 
des Stumpfes sehr gekräftigt. 

Ferner konnte ich feststellen, dass, wie zu erwarten war, 
die am distalen Ende des Knochenstumpfes inserierenden Muskeln 
fibrös geworden waren, so dass die Muskeln annähernd die physio¬ 
logische Anlage wiedergewonnen hatten. 

Schliesslich zeigte auch das Röntgenbild eine gute Gestaltung 
des Knochenstumpfes. Das dürfte darauf zurückzuführen sein, 
dass einmal durch die lineare Amputation am Stumpf kein über¬ 
flüssiges Periost zurückbleibt, und sich die Behandlung des Knochen¬ 
stumpfes der von Bunge angegebenen aperiostalen Methode nähert, 
sowie insbesondere darauf, dass die Extension auf den Knochen¬ 
stumpf formend günstig einwirkt. In einem Falle war am Stumpf¬ 
ende wohl ein etwas frei überragendes Stück Periost erhalten 
geblieben. Die Röntgenphotograpbie zeigte eine funktionell sehr 
zweckmässige, zarte Callusschicht, die das freie Knochenende 
umhüllte. (Abbildung 7.) 


Abbildung 7. 



Durch die beschriebene Nachbehandlung der Amputations¬ 
stümpfe nach einzeitiger linearer Amputation wird also die Ge¬ 
stalt des Knochenstumpfes günstig beeinflusst, erhalten die Muskeln, 
die durch die fibröse Umgestaltung ihres Ansatzes am Knochen 
im wesentlichen ihre physiologische Konstitution wiedererlangt 
haben, durch die Zug- und Kontraktionswirkung eine erhebliche 
Zunahme ihrer Kraft. Vor allem wird eine Verkürzung des 
Stumpfes verhütet, die in vielen Fällen seine spätere Funktion 
schwer schädigen würde. 

So sehr ich auch für die Kriegschirurgie den klassischen 
zweizeitigen Lappenschnitt für die Normalmethode halte, so kann 
ich doch, vornehmlich aus dem letztangeführten Grunde, für die 
oben erwähnten bestimmten Fälle einer Auffassung nicht 
beipflicbten, dass die Methode der linearen Amputation „nicht 
die erforderliche Rücksicht auf die Funktion und spätere Er¬ 
werbsfähigkeit“ nimmt. Das Gegenteil ist meines Erachtens der 
Fall. Durch eine zweckmässige Nachbehandlung, baldige Ex¬ 
tension des Stumpfes mit Kontraextension, die oben angegebene 
Methode des Zusammenschnürens der Weichteile und eventuelle 
Ueberpflanzung eines Hautlappens gelingt es, eine Verkürzung 
und damit oft eine schwere funktionelle Schädigung des Stumpfes 
zu verhüten. 

Ans dem gleichen Grunde wird man meines Erachtens häufig 
auch in denjenigen Fällen, bei denen man die Lappenbildung 


vornimmt, im Hinblick auf die spätere Funktion möglichst nicht 
viel vom Knochen entfernen, sondern lieber einen Teil des Stumpfes 
vorerst von der Haut unbedeckt lassen und später durch die an¬ 
gegebene Nachbehandlung die endliche vollkommene Deckung her¬ 
beizuführen suchen. 


Ueber den mechanischen Wert der Stumpflänge. 

Von 

Prof. R. du Bois Reymond. 

Es ist mir die Frage vorgelegt worden, ob durch das be¬ 
schriebene Verfahren, abgesehen von der allgemeinen Verbesserung 
des Stumpfes, auch ein mechanischer Vorteil erzielt wird? Ich 
glaube diese Frage bejahen zu können: Die Verlängerung, die 
der Stumpf erfährt, darf geradezu als eine Verlängerung des 
wirksamen Hebelarmes aufgefasst werden, die einen merklichen 
Unterschied in der mechanischen Leistung hervorbringen kann. 

Die Aufgabe, den Wert einer solchen Verlängerung abzu¬ 
schätzen, ist bisher meines Wissens nur mit bezug auf die Wahl 
der Amputationsstelle erörtert worden. Sie gewinnt erhöhte Be¬ 
deutung, wenn mit der Möglichkeit gerechnet wird, Stümpfe zu 
verlängern. 

Der Wert verschieden langer Stümpfe ist bekanntlich nicht 
einfach nach dem Centimetermaass zu berechnen. Im Gegenteil 
sind in neuester Zeit von verschiedenen Seiten „Wertzonen“ 
angegeben worden, die den wechselnden Wert des Stumpfes von 
Strecke zu Strecke zum Ausdruck bringen sollen. Hierbei sind 
vorwiegend anatomische Verhältnisse berücksichtigt werden, 
insbesondere die Ansätze der Muskeln, die den Stumpf be¬ 
wegen. 

Der erste und allgemeinste mechanische Grundsatz, auf den 
sich die Beurteilung der Wertigkeit stützt, ist aber, vielleicht 
weil er als selbstverständlich vorausgesetzt wurde, bisher nicht 
scharf hervorgehoben worden. Und doch führt die Anwendung 
dieses Satzes nicht bloss zu grösserer Klarheit im Urteil über 
den Wert der Stümpfe, sondern gewährt auch den Vorteil zahlen- 
mässiger Vergleichung <ier Werte. 

Die mechanische Betrachtung, um die es sich handelt, be¬ 
zieht sich ausschliesslich auf die Länge des Stumpfes als Hebel¬ 
arm. Zwar wird bei der Amputation eines Gliedes die Kraft der 
Bewegung dadurch vermindert, dass mitwirkende Muskeln durch¬ 
schnitten werden, aber diese Verminderung ist ungefähr dieselbe, 
wenn auch der Stumpf verschieden lang ist, so dass der Unter¬ 
schied im Wert verschieden langer Stümpfe hauptsächlich auf 
ihrer Hebellänge beruht. 

Es möge zum Beispiel der Fall einer Unterarmprothese be¬ 
trachtet werden, die am Oberarm befestigt und um eine Achse 
im Ellenbogengelenk beweglich ist (Abbildung 1). Der Stumpf, 
der ebenfalls im Ellenbogen bewegt wird, wirkt dann auf die 


Abbildung 1. 



Prothese als ein kürzerer Hebelarm, der an einem längeren an¬ 
greift. Um einem Zug P am Prothesenring R das Gleichgewicht 
zu halten, muss der Stumpf in D einen um so kräftigeren Druck 
ausüben, je grösser das Verhältnis ER: ED, das heisst, je kürzer 
der Stumpf im Vergleich zur Länge der Prothese. Da die Länge 
der Prothese in Vergleichsfällen stets dieselbe sein wird, ist also 
das Verhältnis der Werte zweier Stümpfe gegeben durch das 
Verhältnis ihrer Längen. Ist ein Stumpf 6 cm, ein anderer 10 cm 
lang, so wird der zweite, um die gleiche Wirkung am Ende der 
Prothese auszuüben, bloss halb so viel Druck aufzuwenden 
brauchen, wie der erste: Er wird den doppelten Wert haben. Ist 
dagegen ein Stumpf 20 cm, ein anderer 25 cm lang, so wird, ob¬ 
gleich der Unterschied der Länge derselbe ist wie oben, das Wert¬ 
verhältnis einen viel geringeren Unterschied darbieten, denn es 
stellt sich wie 20:25 oder 4:5. Also: Nicht der Unter¬ 
schied der Längen, sondern das Verhältnis der Längen 
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zweier Stümpfe ist für die Vergleichung ihres Wertes 
maassgebend. 

Etwas weniger einfach gestaltet sich die Betrachtung, wenn 
man den Fall ins Auge fasst, dass der Stumpf auf eine nur an 
ihm selbst festsitzende Hülse wirkt. Abbildung 2 veranschaulicht 
die beiden Kräftepaare, die durch den Zug in R hervorgerufen 
werden. Das Ergebnis der Betrachtung ist genau dasselbe, wie 
im vorigen Fall. 


Abbildung 2. 
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Aus diesen Erwägungen geht hervor, dass ein einfaches all¬ 
gemeines Gesetz in erster Linie den Wert der Stumpflängen be¬ 
stimmt. Man braucht sich nicht auf die unbestimmte Andeutung 
zu beschranken: Bei kurzen Stümpfen sei jeder Centimeter von 
viel hüherem Wert als bei langen, sondern man kann die Ver¬ 
gleichung streng zahlenmässig durchführen. 

Allerdings gibt es eine untere Grenze der Stumpflänge, bei 
der die Verhältnisrechnung nicht mehr zutrifft. Ebenso wird auch 
die Messung der StumpfläDge überhaupt nicht nach dem äusseren 
Maass, sondern nach der wirksamen Hebellänge anzusetzen sein, 
die sich ergibt, wenn die Weicbteile des Stumpfendes sich an die 
Hülse anlegen. 

Wendet man die vorstehenden Betrachtungen auf einen der 
von Herrn Zondek operierten Fälle an, so ergibt sich folgendes: 
Der linke Oberarm war in 15 cm Länge linear amputiert worden. 
Der Knochenstumpf stand 1 bis 2 cm über die Weichteile vor. 
Hätte man so viel vom Knochen dufch Reamputation entfernt, 
dass eine ausreichende Bedeckung durch die Weichteile möglich 
wurde, so hätte man die Länge des Knochens auf höchstens 
13 cm vermindern müssen. Der wirksame Hebelarm wäre für 
diesen Fall auf etwa 14 cm anzuscblagen. Durch das angewendete 
Verfahren ist aber der ganze Knochenstumpf erhalten geblieben. 
Ausserdem muss wegen der bedeutend erhöhten Stärke der Be¬ 
deckung der wirksame Hebelarm etwas grösser im Verhältnis 
zur Knochenlänge angenommen werden. Er stellt sich demnach 
auf etwa 17 cm. Der mechanische Vorteil, der in diesem Falle 
erreicht worden ist, wird ausgedrückt durch das Zahlen Verhältnis 
14:17 oder rund 5:6, was einen merklichen Gewinn bedeuten 
dürfte. 


Aus einem Reservelazarett. 

Militärärztliche Beobachtungen eines Derma¬ 
tologen. 

Von 

Geb. Sanitätsrat Dr. 0. Rosenthal- Berlin. 

A. Ueberdie praktische Bedeutung der Wasser mann’sehen 
Reaktion. 

Während von klinischer Seite die Wassermann’sche Reaktion 
als ein höchst wertvolles diagnostisches Hilfsmittel unbedingt 
anerkannt wurde und das Bestreben bestand, die ihr zukommenden 
Grenzen festzulegen, hat an Stelle der richtigen Bewertung dieser 
genialen Methode allmählich eine Deberschätzung Platz gegriffen, 
vor der wiederholt gewarnt werden muss. 

Schon in meinem, in der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft am 12. Oktober 1915 erstatteten Referat 1 ) hatte ich in 
Anbetracht der vielfachen Unstimmigkeiten, die bei der Unter¬ 
suchung desselben Serums in verschiedenen Instituten oder 
bei zeitlich nur kurz auseinanderliegenden, durch keine 
therapeutischen Maassnahmen beeinflussten Untersuchungen in 


1) Ueber einige wichtige Fragen bei der Behandlung geschlechts- 
kranker Soldaten, besonders über die Bedeutung der Wassermann’schen 
Reaktion. Derm. Zschr., Bd. 23, H. 2. 


einem und demselben Institut festgestellt wurden, Veranlassung 
genommen, wieder darauf hinzuweisen, dass man die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion als alleinigen Maassstab für therapeutisches 
Handeln nicht benutzen könne uud dürfe. Die Ursache dieser 
vergleichsweise häufig wiederholten Kontrolluntersuchungen be¬ 
ruhte darauf, dass die klinische Beobachtung und Beurteilung in 
einer nicht zu kleinen Zahl von Fällen mit den serologischen 
Ergebnissen nicht in Einklang zu bringen waren. Die hierbei 
.gewonnenen Erfahrungen wurden zum giössten Teil zusammen mit 
Prof. Jul. Heller gesammelt, der unsere gemeinschaftlichen Be¬ 
obachtungen inzwischen veröffentlicht 1 ) hat. Leider hatte ich 
bei der Fülle der Arbeit verabsäumt, mir über einzelne prägnante 
Fälle Aufzeichnungen zu machen. Durch äussere Umstände bat 
die gemeinsame Kontrolle der einschlägigen Kranken inzwischen 
aufgehört. Dagegen habe ich, da die Widersprüche der Unter- 
suebungsergebnisse weiter bestanden, in den letzten Monaten 
einige interessante Krankengeschichten gesammelt, die besser als 
theoretische Erwägungen beweisen, welche grossen Gefahren die 
Ueberschätzung der serologischen Diagnose herbeizuführen im¬ 
stande ist. Zunächst sollen hier 3 Fälle angeführt werden, in 
denen die Blutuntersuchung die Diagnose auf einen irrigen Weg 
führte. 

1. Sehr. Aufgenommen am 1. VII. 1916. 

Patient war an Ulcus cruris in einem hiesigen Reservelazarett 
vom 6. VI. bis 30. VI. behandelt worden. Da das Ulcus „langsam“ heilte, 
so wurde die Blutuntersuchung vorgenommen, die ein positives Re¬ 
sultat ergab. 

Pat. wird dem Lazarett behufs Vornahme einer antisyphilitischen 
Kur überwiesen. 

Aufnahmebefund: Am Ober- und Unterschenkel bestehen stark 
ausgebildete Varicen, hauptsächlich im Bereich der Vena saphena intern. 
Am Unterschenkel ein in Reparation begriffenes, kaum zehn pfennigstück¬ 
grosses U1 cos varicosum. 

Pat. war nie geschlechtskrank gewesen. Der letzte Coitus hat vor 
2—8 Jahren stattgefunden. 

Zeichen von Syphilis sind nirgends auffindbar. 

3. VII. Bei diesem Widerspruch wird die Blutuntersuchung wieder¬ 
holt. Untersuchungsstelle A: positiv 2 ). Untersuchungsstelle B: negativ. 

6. VII. Nach 5 tägiger Anwendung von Pellidolsalbe ist das Ulcus 
überb äutet. 

Da der Fall zwar klinisch klar lag, aber sich die Ereignisse der 
Blutuntersuchung widersprachen, so wurde, um jedem Einwand zu be¬ 
gegnen, am 

10. VII. die serologische Untersuchung zum dritten Male vor¬ 
genommen. Untersuchungsstelle A: negativ. UntersuchuDgsstelle B: 
negativ. 

Also in einem klinisch klarliegenden Falle von Ulous cruris 
varicosum non specificum, das wie alle derartigen Fälle langsam 
heilt, ist eine dreimalige Untersuchung nötig, um ein mit der Klinik 
übereinstimmendes Ergebnis zu erzielen und den Patienten vor even¬ 
tuellen schweren Schädigungen zu schützen. 

2. Fr., 20 Jahre alt. Aufgenommen am 26. VI. 1916. 

Pat. hatte vor längerer Zeit einen Gewehrschuss im 3. linken 
Metatarsalknochen erhalten. Die Wunde ist dreimal wieder aufgebrochen. 
Infolgedessen wird das Blut serologisch untersucht: 

7. VI. Unbekannte Untersuchungsstelle: Eigenhemmung. 

21. VI. Untersuchungsstelle A: stark positiv (++++)■ 

Daraufhin wird Pat. dem Reservelazarett zur Behandlung über¬ 
wiesen. 

Die Wunde hat kein specifisches Aussehen und zeigt geschwollene, 
leicht entzündliche Ränder, mässige Eiterung und in der Tiefe schlechte 
Granulationen. Die Sonde gelangt nicht auf Knochen. Die Anamnese 
ist negativ. Kiinisoh sind keine Zeichen von Syphilis nachweisbar. 

Die Blutuntersuchung wird infolgedessen wiederholt: 

26. VI. Untersuohungsstelle A: negativ. Untersuchungsstelle B: 
negativ. 

Die Wunde sohliesst sich nach zweimaliger Einführung eines Ortizon- 
stiftes. 

Pat. wird am 4. VII. mit glatter Narbe entlassen. 

3. P., aufgenommen am 29. IX. 1916 wegen mehrfacher Geschwüre 
auf der Eichel und positivem Ausfall der Wassermann’schen Re¬ 
aktion. 

Status: Pat. ist früher nie geschlechtskrank gewesen und hat seit 
Jahren häufiger Geschwüre auf der Eichel. Auf derselben bestehen eine 
ganze Anzahl kleiner, markanter Narben und daneben eine Reihe von 
kleinen, tiefliegenden, trockenen Schorfen, die das Niveau der umliegen¬ 
den Haut nicht überragen. 

Die Schorfe haften fest und lösen sich nach einiger Zeit ohne sicht¬ 
bare Eiterung ab. Der ihnen vorangehende Prozess besteht in kleinen, 


1) Kritisches zur modernen Syphilislehre. B. kl.W., 1916, Nr. 35. 

2) Mit Untersuchungsstelle A ist jedesmal das militärische Institut, 
in dem die serologischen Untersuchungen für das Lazarett vorgenommen 
werden, mit B das eigene Laboratorium des Verfassers bezeichnet. 


Digitized by 


Gch igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



19. Februar 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


181 


hanfkorngrossen, roten, derben Knötchen, die langsam eintrocknen und 
su den obigen tief eingesenkten Krusten führen. 

Erscheinungen von Syphilis sind nirgends auffindbar. 

Diagnose: Acne necrotica glandis. 

Die daraufhin wiederholte Blutuntersuchung ergab: 

9. X. Untersuchungsstelle A: negativ. Untersuchungsstelle B: 
negativ. 

Pat. wird lokal mit Ung. sulfur. rubrum behandelt und nach kurzer 
Zeit entlassen. 

Abgerechnet von der ganz ausserordentlich seltenen Lokalisation 
der Acne necrotica auf der Glans, ohne dass der gleiche 
Prozess weder an der Lieblingsstelle (Stirnhaargrenze) noch am 
übrigen Körper sichtbar war, beweist dieser Fall, dass nur die 
klinische Diagnose Veranlassung gab, eine erneute serologische 
Untersuchung vorzunehmen, die in direktem Gegensatz zu 
dem ersten, ungefähr 14 Tage früher festgestellten Ergebnis die 
klinische Beurteilung zu stützen vermochte. 

Folgender Fall ist von noch schwerwiegenderer Bedeutung. 

4. V., 43 Jahre alt, im Civilberuf Schlossermeister, kam am 25. VIII. 
1916 wegen Fettleibigkeit und Herzleidens in ein Feldlazarett. Dortige 
Diagnose: Fettleibigkeit, arteriosklerotische Anfalle. 

9. X. Röntgenuntersuchung in einer Universitätsstadt: Es 
besteht beträchtliche Erweiterung der rechten Herzkammer, mässige Er¬ 
weiterung der linken Kammer und des Anfangsteiles der Hauptschlagader 
(beginnendes Aortenaneurysma). 

16. X. Wasser man nasche Reaktion: sehr zweifelhaft. 

23. X. Wiederholung der Reaktion an einer anderer Untersuchungs¬ 
stelle: positiv. — 

Pat. wird am 26. X. 16. wegen Syphilis und Aortenaneurysma 
dem Lazarett zur Behandlung überwiesen. 

Aufnahmebefund: Pat. war nie geschlechtskrank und ist nie 
behandelt worden. Seit 23 Jahren ist er kinderlos verheiratet. Aborte 
sind nicht gewesen. Die Frau ist seit 4 Jahren augenleidend. Starker 
Alkoholismus wird zugegeben. Pat. klagt über Atemnot und Be¬ 
klemmungen. 

Pat. ist in hohem Grade fettleibig, die Conjunktiven sind leicht 
ikterisch verfärbt. 

Rosaoea der Nase mit starker Gefässdilatation und massiger 
Hypertrophie. 

Erscheinungen von Lues sind in keinem System auffindbar. 

Cor vergrössert, Herztöne schwach, Herzaktion beschleunigt, Puls 
klein. Leber überragt den Rippenbogen um 2 Querfinger Breite. 

Infolge dieses Status wurde Pat. der hiesigen Königl. Universitäts- 
Poliklinik für innere Krankheiten (Geh. Rat. Prof. Dr. Goldscheider) 
zur nochmaligen genauen Herzdiagnose überwiesen. 

Der Bescheid lautete: „Schwer insufficientes Cor adiposum mit 
relativer Mitralisinsufficienz und hochgradiger Hypotonie. Radiologisch 
besteht mässige Dilatatio cordis. Pat. bedarf dringend der Aufnahme 
anf einer inneren Station. 

SO. X. Wiederholung der Blutuntersuohung an 3 Stellen. 1. Unter¬ 
suchungsstelle A: positiv, 2. Untersuchungsstelle C: negativ 1 ), 3. Unter- 
suohungsstelle B: negativ. 

Infolgedessen wurde eine antisyphilitische Behandlung abgelehnt. 

Dieser Fall beweist deutlich, dass nur die klinische 
Untersuchung vor einem schweren Irrtum schützte. Die zuerst 
am 9. X. erfolgte Röntgenuntersuchung des Herzens, sowie die 
damit übereinstimmende Blutuntersuchung vom 23. X. hätten zu 
einer schweren Schädigung des Patienten führen können, wenn 
nicht bei der Aufnahme des Patienten ernste Bedenken entstanden 
wären, die ihre Bestätigung in dem Ergebnis der Herzuntersuchung 
in der hiesigen Universitätspoliklinik für innere Krankheiten 
fanden. Bemerkenswert ist noch der vollständige Wider¬ 
spruch des Ausfalles der Wassermann’schen Reaktion von 
einer und derselben Blutprobe. Selbstverständlich mussten die 
an 2 Staatsinstituten vorgenommenen Blutuntersuchungen, deren 
Ergebnis mit dem im eigenen Laboratorium (3:1) erzielten, 
sowie mit der klinischen Auffassung des Falles Hand in Hand 
ging, für die Ablehnung der spezifischen Behandlung maassgebend 
sein. 

Folgende 2 Fälle mahnen zu besonderer Vorsicht gegen¬ 
über der serologischen Diagnose: 

5. B., 29 Jahre alt, aufgenommen am 20. VI. 16. 

Pat. wird wegen Ueberfüllung aus einem Feldlazarett im Osten 
nach hier verlegt. 

Pat. leidet angeblich seit seiner Geburt an Epilepsie und hatte 
im Jahre 1906 Gonorrhoe und Epididymitis. Er ist seit 3 Jahren 
verheiratet und hat ein gesundes Kind. Fehlgeburten sind nicht vor¬ 
gekommen. 

1) Während ganz kurzer Zeit wurden aus anderweitigen Gründen 
Blutproben zwei von Geb. Rat. v. Wassermann namhaft gemachten 
Staatsinstituten, die also von ihm als maassgebend anerkannt werden, 
übersandt Der Kürze wegen ist dafür im Text der Buohstabe C gesetzt 
worden. 


Seit 3 Wochen hat er täglich Krampfanfälle. 

Anfang Mai war auf einen Armeebefehl, bei allen ehemaligen Ge¬ 
schlechtskranken eine Blutuntersuohung vorzunehmen, die Wasser- 
mann’sche Reaktion ausgeführt worden und positiv ausgefallen. 
Daraufhin hatte er im Feldlazarett vom 8. V. bis 10. VI. erhalten: 
5 Einspritzungen von Mercinol, 6 intravenöse Injektionen von Neosal- 
varsan Dos. III. 

Da am 13. VI. Convulsionen auftraten, wurde eine Schmierkur ein¬ 
geleitet und zwar 10 Einreibungen zu 5,0. 

Bei der Aufnahme im hiesigen Lazarett waren nirgends Symptome 
von Syphilis nachzuweisen. 

Die am 22. VI. vorgenommene Blutuntersuchung ergab ein negatives 
Resultat. 

Pat. erhält grosse Dosen von Mixt, nervina und wird nach kurzer 
Zeit entlassen. 

In diesem Fall wurde allein durch den positiven Aasfall 
der Wassermann’schen Reaktion die Diagnose Syphilis ge¬ 
stellt und eine für einen Epileptiker wahrscheinlich nicht belang¬ 
lose, recht energische antisyphilitische Kur eingeleitet. Der 
negative Ausfall der am 22. VI. hier wiederholten Wasser¬ 
mann’schen Reaktion könnte vielleicht für einen guten Erfolg 
der vorangegangenen Behandlung sprechen. Aber wenn man er¬ 
wägt, dass hier die Infektion mindestens 10 Jahre zurückliegt, 
dass mithin, wenn überhaupt eine alte, unbehandelte 
Syphilis in Frage kommt, wenn man ferner berücksichtigt, dass 
eine antisyphilitische Behandlung überhaupt nicht vorangegangen 
war, dass erfahrungsgemäss in derartigen Fällen eine Kur, und 
wenn sie noch so energisch ist, eine Aenderung der Blutreaktion 
nicht hervorzurufen vermag, und wenn man schliesslich beachtet, 
dass Pat. ein gesundes Kind hat, so erscheint die Annahme 
nicht zu gewagt, dass in diesem Falle ein unrichtiger Ausfall 
der Wassermann’schen Reaktion zu einer Fehldiagnose Ver¬ 
anlassung gab. 

Noch deutlicher liegt der folgende, analoge Fall: 

6. L., aufgenommen am 20. VL 1916, wird aus demselben Feld¬ 
lazarett wegen Ueberfüllung nach hier verlegt. 

Patient hatte im Jahre 1893 ein Geschwür am Glied, das auf 
Salbenbehandlung heilte, und leidet seit 6 Jahren an Epilepsie. 
Auch in diesem Falle wurde infolge Armeebefehls die serologisohe 
Untersuchung vorgenommen und ein positives Resultat gefunden. 
Patient erhielt vom 

4. VI. bis 17. VI. 3 Mercinol- und 4 Neosalvarsaneihspritzungen 
(Dosis III). 

Bei der Aufnahme wird festgestellt, dass Patient 8 Kinder hat, von 
denen 7 vollständig gesund sind. Das achte und jüngste starb im 
Januar 1916, während Patient im Felde war. 

Klinisch sind in keinem System irgendwelche Anzeiohen von Syphilis 
aufzufinden. 

Die am 22. VI. hier wiederholte Blutuntersuchung ergab ein nega¬ 
tives Resultat. 

Während des Aufenthaltes des Patienten im Lazarett werden epi¬ 
leptische Anfälle beobachtet. 

Dieser Fall, der klinisch and epikritisch genau wie der 
vorige zu beurteilen ist, wiegt um so schwerer, als Patient 
Familienvater von 7 gesunden Kindern ist. 

Noch auf eine andere Schattenseite, die aus einer Ueber- 
scbätznng der Wassermann’schen Reaktion in die Erscheinung 
tritt, soll bei dieser Gelegenheit hingewiesen werden. Sie zeigt 
sich darin, dass in klinisch klarliegenden Fällen die Re¬ 
aktion ausgeführt oder gleichsam herangeholt wird, nicht nur 
um die Diagnose zu stützen, sondern um sie zu begründen. 
Dadurch entwickelt sich eine gewisse Bequemlichkeit, ein 
Schlendrian, der einerseits die richtige Bewertung der klinischen 
Symptome ausser acht lässt und andererseits die Gefahr in sich 
birgt, bei konträrem Ausfall der Reaktion die rechte Zeit zum 
Beginn der Behandlung zu verpassen oder, wie die obigen 
Krankengeschichten beweisen, nicht zweckentsprechende Maass¬ 
nahmen zu ergreifen. Nur relativ wenige Fälle von sekundärer 
Syphilis werden in das Lazarett eingeliefert, ohne dass kurz 
vorher eine Blutuntersuchung vorgenommen worden wäre. Zu 
welchem Zweck? Die klinische Diagnose stand vorher fest. In 
den meisten Fällen gehen hierbei nur wenige Tage verloren, 
vorausgesetzt, dass keine serologische Fehldiagnose vorliegt, 
aber jedenfalls werden die einschlägigen Institute durch die 
überflüssigen Untersuchungen unnötigerweise belastet. Das be¬ 
deutet Verschwendung an Zeit und Geld. Vor diesem Miss¬ 
brauch muss entschieden gewarnt werden. Die Kenntnis und 
die richtige Gruppierung der klinischen Symptome 
machen in sehr vielen Fällen die Heranziehung der Reaktion 
überflüssig. 

Nur in diagnostisch zweifelhaften Fällen gewinnt sie an 

2 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITV OF IOWA 




182 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 8. 


Wert, aber nie and nimmer darf sie als alleiniger Maassstab 
für das therapeutische Vorgehen benutzt werden, besonders 
wenn sie mit der Klinik in Widerspruch steht. 

Zum Beweise für die oben gemachten Ausführungen möge 
der folgende Fall dienen: 

7. D., wird am 28. IX. 1916 in einem Lazarett nahe bei Berlin 
aufgenommen. Die übersandte Krankengescbiohte lautet: Letzter Coitus 
im Juni 1916, im August 1916 Gesohwür und Phimose. Bei der Auf¬ 
nahme sind Unterleib und Rücken, Oberschenkel und teilweise Unter¬ 
schenkel, Unterarme mit einem rötlichen, zum Teil kleinen papulösen 
und nässenden Ausschlag (stellenweise masernartig) bedeckt. Die älteren 
Herde sind zu kleinen Geschwüren mit eitrigem Grund zusammen¬ 
geschmolzen. Auf dem Handteller sind zwei kleine Schorfe vorhanden. 
Die Leistendrüsen sind nur mässig geschwollen. Cubital-, Axillar- und 
Naokendrüsen sind frei. Das Präputium ist verengt. Dorsale Spaltung. 

6. X. Hautausschlag im Zurüokgehen. 

10. X. Die Wunde ist verheilt. Vollbäder. 

12. X. Roseola weniger rot. Vereinzelte kleine Geschwüre verheilt. 
Auf den Handtellern sind mehrere linsengrosse, absohürfende Stellen 
vorhanden. Der Rand des Gaumens ist gerötet. Am Frenulum besteht 
eine grössere verhärtete Stelle. 

19. X. Durch Wassermann’sohe Reaktion wird Lues fest¬ 
gestellt und Patient dem Reservelazarett Kas. Bisenbahn-Regt. I über¬ 
wiesen. 

21. X. Aufnahmebefund: Impetigo capitis spec. Am linken 
Augenwinkel, auf Kinn, Ober- und Unterlippe schuppende, zum Teil 
nässende Papeln in Kombination mit Eczema seborrboicum. 

Der Rumpf, Oberarme, Oberschenkel, Gesäss und Rücken sind mit 
grossfleckiger, zum Teil confluierender Roseola bedeckt. Zahlreiche 
Plaques auf beiden Mandeln, dem harten und weichen Gaumen und 
auf der Unterfläche der Zunge. Psoriasis palmaris maculo«papu¬ 
losa. Die Vorhaut ödematös. Das Glied, der .Hodensack und After¬ 
gegend sind mit zahlreichen nässenden Papeln besetzt. 

Die Inguinal- und Submaxillardrüsen sind beiderseits vergrössert. 

Also in einem Falle, in dem die Diagnose n Lues u durch 
zahlreiche Symptome klinisch unanzweifelbar war, wird nach 
dreiwöchigem Abwarten erst die Diagnose durch Wasser- 
mann’sche Reaktion „festgestellt“. Wohin soll das führen? 
Hätte z. B. die Reaktion durch irgend einen Zufall ein ent¬ 
gegengesetztes Resultat ergeben — und derartige, leider nicht 
seltene Zufälle sind die Ursache zu dieser Arbeit —, was wäre 
aus dem armen Patienten geworden, bei dem, man möchte sagen, 
keine Hautstelle frei von Syphilis war? 

Für solche Fälle ist die Wassermann’sche Reaktion über¬ 
flüssig und vollständig zu entbehren. 

In der schon eingangs erwähnten Arbeit von Heller wird 
mit besonderem Nachdruck darauf hingewiesen, dass gerade in 
denjenigen Fällen, in denen eine Sicherstellung der Diagnose 
besonders erwünscht wäre, die Methode im Stich lässt oder durch 
widersprechende Untersucbungsergebnisse die Schwierigkeit der 
Diagnose vergrössert. 

Hierzu möge folgender Fall herausgegriffen werden: 

8. Str., aufgenommen am 25. IX. 1916. 

Letzter Coitus Ende Juli, kurze Zeit darauf ein Ulcus, das vom 
18. IX. im Revier mit Jodoform behandelt wurde, aber nicht heilte. 

Bei der Aufnahme war das Ulcus bohnengross, die Umgebung in- 
duriert. Die Leistendrüsen waren beiderseits leicht vergrössert fühlbar, 
ebenso die rechte Submaxillardrüse. Trotz Vorbehandlung des Geschwürs 
mit Koobsalzlösung wurden Spirochäten nioht gefunden. 

12. X. Blutabnahme. 

13. X. Das Gesohwür ist unter Calomelbehandlung verheilt, die Härte 
der Basis hat sich verloren, nur in der linken Inguinalgegend ist noch 
eine Drüse vergrössert. 

19. X. Wiederholung der Blutuntersuohung. 

23. X. Desgleichen. 

3. XI. Linksseitige Inguinaldrüsenschwellung, desgleichen je eine 
Drüse links am Occiput, sowie im linken Sulcus bicip. intern, vergrössert 
fühlbar. Die Narbe ist weich. 

6. XI. Blutabnahme. 

9. XI. Impetigo capitis an verschiedenen Stellen. 

18. XI. Blutabnahme und Beginn der antisyphilitischen Behandlung. 

Die Resultate der serologischen Untersuchungen waren folgende: 

12. X. Untersuchungsstelle A: zweifelhaft. 

19. X. Untersuchungsstelle A: positiv. Untersuohungsstelle C: ne¬ 
gativ. Untersuchungsstelle B: negativ, etwas verzögert. 

23.X. Untersuohungsstelle A: negativ. 

6. XI. Untersuchungsstelle A: zweifelhaft. Untersuchungsstelle B: 

schwaoh positiv. 

13. XI. Untersuchungsstelle A: negativ. Untersuchungsstelle B: 
stark positiv. 

Also in einem Falle, der klinisch absolut nicht klar war, 
mangelnder Spirochätenbefund, Schwinden der ursprünglichen In¬ 
filtration an der Basis des Geschwürs, sehr spätes Auftreten von' 
multiplen Drüsenschwellungen und spezifischen Erscheinungen 


(Impetigo capitis) und trotzdem von Anfang an für Lues gehalten 
wurde (Behandlung und Heilung des Primäraffektes unter Calomel), 
bietet die serologische Kontrolle ein kaleidoskopisches Bild. 
Die erste einschlägige Untersuchung wurde ungefähr 10 Wochen 
nach der Infektion vorgenommen. Und zwar waren die Resultate 
der Untersuchungsstelle A chronologisch: zweifelhaft, positiv (bei 
B und C: negativ), negativ, zweifelhaft (bei B schwach positiv) 
und zuletzt, 14 Wochen nach der Infektion, negativ (bei B stark 
positiv). Also die widersprechendsten Resultate, nach denen 
man sich absolut nicht richten kann, wobei zu beachten ist, dass 
nicht etwa, wie es bei frischer Syphilis beobachtet wird, sich das 
„Negativ“ allmählich in ein „Positiv“ umwandelt, wie io diesem 
Falle die Resultate der Untersuchungsstelle B: 19. X. negativ, 
verzögert, 6. XI. schwach positiv, 13. XI. stark positiv. 

Die zur Untersuchung kommenden Sera bei der Untersuchungs- 
stelle B werden nur mit einer Nummer ohne Beifügung von 
Namen oder sonstigen Daten versehen. Demgegenüber sei her¬ 
vorgehoben, dass in neuerer Zeit im Lazarett für jedes Serum 
ein Begleitschein verlangt wird, der folgende Rubriken ent¬ 
hält: Zweck der Untersuchung, vermutliche Zeit der Ansteckung, 
war früher mal Syphilis festgestellt oder erstmalige Unter¬ 
suchung, kurze Bemerkung über Krankheitsverlauf und Erschei¬ 
nungen, Dauer und Art der bisherigen spezifischen Behandlung. 
Für einen objektiv anzustellenden Versuch eine genügende Reihe 
von Fragen, die dazu führen müssen, die ärztliche Verant¬ 
wortung vom Krankenbett in das Laboratorium zu ver¬ 
legen. Und das ist von Nachteil für den Patienten, für den 
Arzt und nicht an letzter Stelle für die Methode. Ob und wie 
ein zweifelhaft ausgefallener Versuch im gegebenen Fall zu ver¬ 
werten ist, sollte dem behandelnden Arzt und nicht dem 
Experimentator überlassen bleiben. 

Die wenigen hier angeführten Beispiele, die in kurzer Zeit 
gesammelt wurden, beweisen, welche Vorsicht man gegenüber der 
Bewertung der serologischen Diagnose anwenden muss und dass 
nur die genaue klinische Beobachtung in den Stand setzt, 
den Arzt vor schweren Irrtümern zu bewahren. Wenn man er¬ 
wägt, dass diese Fälle nur einer von sieben Statiouen unseres 
Lazaretts entstammen und sich dabei vergegenwärtigt, dass in 
fast allen spezialistischen und allgemeinen Lazaretten die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion als maassgebender Faktor für das thera¬ 
peutische Vorgehen herangeholt wird, so muss man ohne Zwang 
zu dem Schluss gelangen, dass in einer wahrlich nicht allzu 
gering einzuschätzenden Zahl irrige Diagnosen, die gerade bei 
der Syphilis von schwerster, zeitlich und räumlich nicht be¬ 
grenzter Bedeutung sind, gestellt worden sind. Aber man muss 
weiter gehen. Wenn man der mehrfach erörterten Anregung folgen 
würde, bei dem hoffentlich nicht zu fernen Frieden alle Sol¬ 
daten — und wären es auch nur diejenigen, die eine Ge¬ 
schlechtskrankheit durchgemacht haben — vor ihrer Ent¬ 
lassung serologisch untersuchen zu lassen, so würde man 
bei dieser Massenabfertigung ein ganz verzerrtes Bild erhalten. 
Ich möchte mich keiner Uebertreibung schuldig machen, aber man 
könnte unter diesen Umständen, abgesehen von den sonstigen 
Folgen, leicht in vielen Familien eine Katastrophe herbei¬ 
führen. 

Je mehr man die Genialität der Wassermann’schen 
Reaktion und ihre Bedeutung anerkennt, um so mehr hat man die 
ernste Pflicht, nach den Ursachen zu suchen, die dem cha- 
mäläonartigen Wechsel der Ereignisse, Heller spricht von 
Launenhaftigkeit, zu Grunde liegen. Hier stimme ich mit 
Heller nicht ganz überein, da er nur die Methode, nicht die 
Untersacher als schuldigen Teil anspricht. Nach meiner An¬ 
sicht sind beide Faktoren zu der Erklärung der Unstimmig¬ 
keiten heranzuzieben. Die Methode liegt an manchen Stellen in 
nicht genügend geschulten und zuverlässigen Händen, wie das in 
den jetzigen Verhältnissen erklärlich ist. Aber ein anderer Teil der 
Schuld liegt an der Methode, die zu kompliciert ist, um alle mög¬ 
lichen Fehlerquellen 1 ), von denen ein Teil wahrscheinlich noch 
gar nicht bekannt ist — hierauf soll und kann an dieser Stelle 
nicht des Genaueren eingegangen werden —, stets zu vermeiden. 
Und deshalb mögen diese Zeilen dazu beitragen, der objektiven 
klinischen Beurteilung am Krankenbett wieder zu ihrem 
Recht zu verhelfen. 

B. Schwere Arsenintoxikation nach Salvarsan. 

Unteroff. K., 44 Jahre alt, Witwer, inficierte Bioh am 10. Februar 
1916. Laut übersandter Krankengeschichte wurden im Primäraffekt 

1) Margarete Stern, Zschr. f. Immun. Forsch., 1915, Bd. 22, H. 2. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERS1TY OF IOWA 





19. Februar 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


183 


Spirochäten naobgewiesen. Er erhielt vom 1. April bis 31. Mai in 
einem Kriegslazarett 8Mercinol and 10 Neosal vars an ein spritz an gen 
za 0,45 (Dos. III). 

Am 15. V. klagte er über Kribbeln und taubes Gefühl in beiden 
Beinen. 

Am 16. V. tritt ein kleinfleckiges Erythem am ganzen 
Körper auf. 

Nach Beendigung der Kur verschlimmerte sich der Allgemeinzustand 
und Pat. wird am 20. VI. nach hier verlegt. 

Bei der Aufnahme wird festgestellt, dass Pat. im Jahre 1893 eine 
rechtsseitige Pleuritis durchgemacht bat und seine Frau im Januar 
dieses Jahres an Tuberkulose gestorben ist. 

Pat. macht einen schwer kranken Eindruck, er ist in hohem 
Grade anämisch, die Temperatur ist subnormal, Herz und 
Lungen sind frei, der Urin enthält weder Eiweiss noch Zucker, der 
Appetit liegt gänzlich danieder. 

Drüsensohwellungen sind an verschiedenen Stellen des Körpers, 
in den Inguinalgegenden, im rechten Sulc. bioip. int. und am 
Unterkiefer fühlbar. 

Die Lippen sind entzündlich geschwollen und mit blutenden 
Erosionen und Borken bedeckt. 

Die Zunge ist dick belegt. Das Zahnfleisch ist massig ge¬ 
schwollen und gewulstet. Das Epithel der ganzen Mundschleimhaut ist 
leicht grau verfärbt. Die Nahrungsaufnahme ist mit Schmerzen ver¬ 
bunden. 

Gesicht, Rücken, Fussrücken und Zehen sind dunkel pig¬ 
mentiert, am Körper tritt die Färbung nicht so deutlich hervor, da 
sie durch ein fleokenhaftes, follikuläres Erythem verdeckt wird. 
Vereinzelte Exooriationen beweisen den vorhandenen Juckreiz. Am 
Unterschenkel sind zahlreiche, grösstenteils punktförmige Petechien 
vorhanden. 

An beiden Fusssohlen zeigt sich eine deutliche Keratose, die 
sich an den Seitenrändern scharf gegen die dunkler gefärbte Haut des 
Fussrüokens abhebt. 

25. VI. Das Exanthem blasst ab, die Erosionen der Lippen 
beginnen zu heilen. 

27. VI. Pat. klagt über taubes, abgestumpftes Gefühl in den 
Fingerspitzen. Auch die Handflächen sind keratotisch verändert. 
Am meisten tritt die Verhornung an den Fingerkuppen, in der Hohlhand 
und am Nagel falz aller Finger hervor. 

29. VI. Das Erythem schwindet und macht einer follikulären 
Desquamation Platz. Neue Petechien sind nicht aufgetreten, die alten 
resorbieren sioh. 

I. VII. Die Zunge reinigt siob, der Appetit hebt sieb, dass All¬ 
gemeinbefinden bessert sich. 

4. VII. Die Pigmentation nimmt am ganzen Körper zu, die 
Fussrücken sind tief dunkelbraun. Durch Einreibung mit Vaseline 
lösen sich die keratotischen Auflagerungen an den Fusssohlen 
stellenweise ab. Die Haut dieser Inseln erscheint im leicht ent¬ 
zündlichen Zustand hellrosa. 

II. VII. Pat. klagt über immer noch anhaltende Schlaflosigkeit. 

14. VII. Die Erosionen der Lippen sind abgeheilt. Die Mund¬ 
schleimhaut ist frei von jeglioher Spur von Pigmentation, zeigt 
aber eine gleichmässige leicht graue diffuse Trübung. 

27. VII. Die Keratosis der Fusssohlen ist wieder stärker ge¬ 
worden. Die neuralgischen Schmerzen, sowie die Parästhesieen 
in den Beinen und den Füssen haben sich bedeutend gebessert, werden 
aber zeitweise stärker beim Geben und Stehen. Die Abschuppung 
am Körper ist nooh io massigem Grade vorhanden, hat aber einen 
gleichmässig diffusen Charakter, während sie, wie schon erwähnt 
wurde, vorher follikulär war. Die Pigmentation des ganzen 
Körpers lässt nur einige wenige, kleine Inseln frei. Anus und 
Genitalien sind tief dunkelbraun gefärbt. 

31. VII. Die Innenflächen der Hände sind noch immer 
keratotisch verändert. 

21. VIII. Die Schmerzen in den Füssen sind bedeutend geringer 
geworden, treten aber noch zeitweise auf. Pat. hat seit seiner Aufnahme 
3,5 Kilo an Körpergewicht zugenommen. Die Dunkelfärbung des 
ganzen Körpers ist nooh immer in der Zunahme begriffen. 

15. IX. Die Keratosis palmaris und plantaris wird sichtlich 
geringer. 

21. IX. Das Allgemeinbefinden ist in stetiger Besserung. Pat. wird 
entlassen. Die Pigmentation ist unverändert, die Keratosis ist 
geschwunden, die Drüsensohwellung ist unverändert. Die Wasser¬ 
mann’sobe Reaktion ergibt ein negatives Resultat. 

Die Krankengeschichte dieses Falles, bei dem eine grosse 
Aehnlichkeit mit dem von mir im Jahre 1902 veröffentlichten 
Fall 1 ) besteht, zeigt alle Merkmale einer schweren Arsen¬ 
vergiftung, wie sie, soweit mir die Literatur im Augenblick 
zugänglich ist, nach Salvarsan bisher noch nicht beschrieben 
wurde and bisher nur nach reichlicher Anwendung von Acidum 


1) 0. Rosenthal, Ein Fall von Arsenintoxication. Derm. Zschr., 
Bd. 9, H. 5., S. 609. Die Arbeit ist in der literarischen Zusammen¬ 
stellung von Stahl aus Professor Rille’s Klinik übersehen worden. 
Derm. W., 1916, Nr. 41. 


arsenicosam bekannt war. Nur Philip hat einen Fall von 
Arsenkeratose veröffentlicht, allerdings hat Ne iss er 1 ) diese 
Deutung angezweifelt, wie er überhaupt bei Salvarsan noch 
keine Arsenkeratose und Arsenmelanose beobachtet haben 
will. 

Der Beginn der Erkrankung zeigte sich, wie aus dem uns 
übersandten Bericht des Kriegslazaretts zu ersehen ist, in typischer 
Weise in dem Auftreten von kleinfleckigem universellem 
Erythem, das sich bald weiter aasbreitete. Auch nachdem 
der Pat. in das hiesige Reservelazarett verlegt wurde, war zuerst 
der follikuläre, den Arsenexanthemen eigenartige, durch 
Gewebsschädigung hervorgerufene entzündliche Charakter des 
Exanthems vorherrschend. Erst später breitete sich der exsudative 
Prozess gleichmässig diffus aus. Diesen Erscheinungen entsprach 
auch die Art der sich anschliessenden Abschuppung, die zuerst 
mehr punktförmig, dann aber in grösseren, flächen haften Lamellen 
vor sich ging. Auch auf der Schleimhaut des Mundes spielte 
sich der gleiche irritative Prozess ab und hinterliess, nachdem 
der entzündliche Vorgang abgelaufen war, eine zarte, graue 
Trübung des Epithels. 

Die Affektion an den Fusssohlen und den Handtellern ist 
als Keratose infolge von Arsenik aufzufassen und nicht etwa 
als eine mehr akute, hornige, lamellöse Sch wartenbi 1 düng, die, 
wie Neisser beschreibt, nach Ablauf der Entzündung zu einer 
handschuhartigen, in grösseren Fetzen vor sich gehenden Ablösung 
der Haut führt. Hier blieb die Keratose unverändert viele 
Wochen hindurch bestehen, ohne dass eine Desquamation eintrat. 
Nur an wenigen Stellen gelang es, durch fortgesetzte Vaseline¬ 
behandlung einige wenige hyperkeratotisebe Hautgtückchen zum 
Abstossen zu bringen, allein nach kurzer Zeit war die Verdickung 
der Haut wieder eingetreten und blieb bis wenige Wochen vor 
Entlassung des Patienten fast unbeeinflusst. Typisch war die 
universelle Melanose, die sich unter der Beobachtung während 
des Abklingens der entzündlichen Vorgänge immer stärker ent¬ 
wickelte und fast den ganzen Körper mit Ausnahme einiger 
kleiner Inselchen ergriff, eine Eigentümlichkeit, wie sie bei allen 
mit Hyperpigmentationen einhergehenden Affektionen be¬ 
obachtet wird. Besonders hervorgehoben zu werden verdient 
schon als differentialdiagnostisches Moment gegenüber dem Morbus 
Addisonii, dass die Schleimhäute (Mund und Conjunctiva) 
absolut frei von Pigmentationen waren. Dass die normal 
pigmentierten Körperstellen (Analfalten, Genitalien usw.) am 
dunkelsten gefärbt waren, entspricht vollständig dem bei allen 
derartigen Prozessen bekannten Bilde. 

Die Parästhesieen und die neuralgischen Schmerzen 
sind auf die bei Intoxicationen mit Arsenik und anderen Giften 
beobachtete multiple, periphere Neuritis zurückzuführen. 

Der Digestionsapparat war nur sekundär ergriffen. Die 
zuerst beobachteten Störungen sind hauptsächlich und in erster 
Reihe auf die Entzündung der Mundschleimhaut xurückzuführen. 
Weder waren epigastrische Schmerzen noch Störungen der Ver¬ 
dauung vorhanden. Dieses Moment verdient deshalb besondere 
Erwähnung, weil es ein Merkmal der Broncekrankheit ist. Nach¬ 
dem die entzündlichen Erscheinungen im Munde beseitigt waren, 
hob sich der Appetit merklich, und Pat. verliess das Lazarett, 
nachdem sich sein Körpergewicht um viele Pfunde gehoben hatte. 

Auch das mit starker Anämie einhergehende Darnieder¬ 
legen des allgemeinen Kräftezustandes — ein Zeichen der schweren 
Intoxication — besserte sich immer mehr und mehr. 

Differentialdiagnostisch konnte auch durch den Verlauf und 
die weitere Beobachtung Morbus Addisonii und Carcinose 
ausgeschlossen werden. An Quecksilber-Sal varsanintoxi- 
kation zu denken, würde allen bisher bekannten, einschlägigen 
klinischen Tatsachen wiedersprechen. 

Die Dosis von Salvarsan, die die schwere Vergiftung in 
diesem Fall herbeizufübren vermochte, ist keine besonders grosse 
im Vergleich zu den von enthusiastischen Salvarsantherapeuten 
angewandten Gaben, zu welchen, wie wan weiss, ich nicht ge¬ 
höre, trotzdem ich stets der kombinierten Quecksilber- 
Salvarsantherapie das Wort geredet habe. In ungefähr acht 
Wochen wurden 10 Dosen von 0,45 Neosalvarsan (4,5 Neosal- 
varsan = 8,0 Altsalvarsan) eingespritzt, so dass man das Moment 
der Ueberempfindlichkeit des Patienten gegen Arsenik nicht 
ausschalten kann. Aber auch diese Beobachtung mahnt immer 
wieder zur Vorsicht. 


1) Ueber die Verveobslung von Quecksilber- und Salvarsanexantbemen. 
M.m.W., 1916, Nr. 4, S. 122. 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



184 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 8. 


Die Syphilis ist der Patient trotz der energischen Behandlung 
nicht los geworden, da bei seiner Entlassung noch eine multiple 
Drüsenschwellung vorhanden war. 

Der derzeitige negative Ausfall der Wasser man n’schen 
Reaktion ist, wie es selbstverständlich ist, bei richtiger Würdigung 
des Falles nur von nebensächlicher Bedeutung, da sie bei der 
nur wenige Monate zurückliegenden Infektion bald wieder in das 
Gegenteil Umschlagen kann. 

C. Diathermie bei Gonorrhoe. 

Seit Juli 1915 befindet sich in unserem, der Behandlung 
der Geschlechtskrankheiten gewidmeten Lazarett eine Diathermie¬ 
station, die unter Leitung des auf dem Gebiete der Licht- und 
Wärmetherapie besonders erfahrenen Kollegen H. E. Schmidt 
steht. Die hier gesammelten Erfahrungen sind in einer von ihm 
und Rudolf Boerner, dem ebenfalls reiche Kenntnisse über die 
Behandlung mit Diathermie zur Verfügung stehen, gemeinschaft¬ 
lichen Arbeit niedergelegt 1 ). Auf Veranlassung des Chefarztes, 
Oberstabsarzt Dr. Tarrasch und mit Einwilligung des Kollegen 
Schmidt war mir die Möglichkeit gegeben, eine Zeitlang die 
auf das sorgsamste geführten Krankengeschichten einsehen zu 
können und so einen genauen, objektiven Einblick in die 
Leistungsfähigkeit der Methode zu gewinnen. Die Zahl der von 
mir auf diese Weise mitbeobachteten Patienten beträgt einige 
fünfzig, zu denen noch ungefähr ein Dutzend Patienten hin¬ 
zukommen, die von mir wegen der im Anschluss an die 
Gonorrhoe aufgetretenen Erkrankungen der Adnexorgane 
der Station zur ambulatorischen Behandlung überwiesen wurden. 

Auf den mechanischen Teil und die Technik bei der 
Diathermie* werde ich, da ich nicht selbst behandelt habe, 
nicht eingehen und verweise zu diesem Zweck auf die verdienst¬ 
volle, oben erwähnte Arbeit von Boerner und Schmidt. 

Wenn man sich ein Urteil über den Wert einer neuen medi¬ 
zinischen Methode bilden will, so sind zwei Vorfragen von be¬ 
sonderer Bedeutung. 

Zuvörderst wie verhält sich die Methode gegenüber dem als 
Ideal vorschwebenden Erfordernisse des „Nihil nocere“. 

Nicht nur rein mechanische Reize, die sich im Auftreten 
von Schmerzen, leichten Verbrennungen, Blutungen, blutig-seröser 
Absonderung, mehr oder minder starken Oedemen des Penis 
äus8ern, aber doch relativ schnell wieder vorübergehen, können 
anftreten, sondern auch ganz direkte Ausbreitung des Pro¬ 
zesses auf den hinteren Teil der Harnröhre und der 
Blase, sowie auf die Adnexorgane, wie Epididymis, 
Samenblasen und Prostata, sind beobachtet worden. Natür¬ 
lich wird durch derartige Zwischenfälle die weitere Anwendung 
der Methode längere Zeit verhindert. Dass derartige Störungen 
aber auftreten können, ist auch gar nicht zu verwundern, da man 
die Einführung eines Instrumentes von ungefähr 20 Cbarriere, das 
20—30 Minuten auf der grossenteils infektiös entzündeten Schleim¬ 
haut der Harnröhre liegen bleibt, nicht als harmlos bezeichnen 
kann. Infolgedessen kann auch die Methode selbst in den ohne 
Zwischenfall — und das ist immerhin die Mehrheit — ver¬ 
laufenden Fällen nur höchstens einen um den andern Tag in 
Anwendung gezogen werden. 

Die zweite Vorbedingung betrifft die Handlichkeit der 
Methode. Hierauf kann man nur die eine Antwort geben, dass 
das notwendige Armamentarium umfangreich und recht kost¬ 
spielig ist und dass die Anwendung der Methode Umsicht, Er¬ 
fahrung und vor allen Dingen einen grossen Zeitaufwand er¬ 
fordert, da jede Sitzung mit den notwendigen Vorbereitungen 
mindestens 30 Minuten in Anspruch nimmt. 

Nach Erledigung dieser Vorfragen wird man feststellen 
müssen, ob die Diathermie allein imstande ist, wenigstens 
in einem nicht zu geringen Prozentsatz den gonorrhoischen 
Prozess zum Stillstand bzw. zur Heilung zu bringen. Das 
ist nicht der Fall, denn wie auch der von Schmidt geschriebene 
klinische Teil der erwähnten Arbeit ergibt, wurden alle Fälle 
ausserdem in der einem erfahrenen Spezialisten entsprechenden, 
8achgemftssen Weise behandelt. Einspritzungen von Silber¬ 
salzen und Adstringentien, Spülungen mit Antisepticis und 
Specificis, Massage, Sonden, Umschläge, provokatorische 
Methoden, innere Medikamente usw. spielen neben der An¬ 
wendung der Diathermie eine in allen Krankengeschichten her¬ 
vorragende Rolle. 


1) Teohnik und Erfolge der Diathermie bei der männlichen Gonorrhoe 
und ihren Komplikationen. Strahlenther., 1916, Bd. 7. 


Die Heranziehung der bisher erprobten Behandlungsmethoden 
ist schon aus dem Grunde notwendig, weil, wie Schmidt 1 ) zu- 
gibt, die Diathermie nicht imstande ist, und das ist der 
springende Punkt, den Gonococcus abzntöten — eine Aus¬ 
nahme bestätigt auch hier die Regel. Sehr instruktiv wirkt 
nach dieser Richtung ein Fall von Gonorrhoea I, der ohne 
irgend einen Zwischenfall verlief und in dem trotz regelmässiger 
Anwendung der Diathermie und trotz Protargolspülungen noch 
nach 9 Wochen Gonokokken im Sekret nachgewiesen wurden. 

Die akute Gonorrhoe ist daher aus den verschiedenen, 
schon angeführten Momenten für die Methode, die das Auf¬ 
treten von Komplikationen in diesen Fällen besonders begünstigt, 
nicht geeignet. 

Theoretisch ist dieser Misserfolg insofern verständlich, als 
bei Temperaturen von 42—44° C der Gonococcus erst nach zwei¬ 
fach so langer Zeit, als die Sitzung gewöhnlich dauert, abgetötet 
wird. Auch sind bei früheren therapeutischen Versuchen viel 
höhere Temperaturen 2 ), wenngleich nur auf der Oberfläche, ohne 
Erfolg in Gebrauch gezogen worden. — Auch bewirkt nicht 
immer der relativ tiefe Sitz des Krankheitserregers, sondern seine 
für Heilmittel schwere Zugänglichkeit in Lakunen, Falten und 
Drüsen die Verzögerung der Heilung. 

Auch andere Bakterien, wie bei der Bakteriurie, werden 
durch die Diathermie nicht abgetötet. 

Indessen würde schon ein grosser Erfolg erreicht sein, wenn 
man durch die Anwendung dieser kombinierten Behandlung 
die der Gonorrhoe eigentümliche Häufigkeit der Recidive, 
die mit Wahrscheinlichkeit auf der soeben besprochenen Ursache 
beruht, verhindern würde. Allein die Krankengeschichten lehren, 
dass in einer nicht zu kleinen Anzahl nicht nur nach einem 
Zwischenraum von Tagen, sondern sogar bis von 10 Wochen 
Gonokokken wieder auftraten. Hierbei sind nur die Kranken 
in Betracht gezogen, die im Lazarett lagen. Wie oft diese Re¬ 
cidive erst nach der Entlassung wieder auftraten, entzieht sich 
der genauen Kenntnis. 

Die Dauer der Behandlung erstreckte sich im Durch¬ 
schnitt auf 4—6 Wochen, aber dehnte sich auch bis auf 3 Monate 
und darüber aus. Die Anzahl der Fälle, die in einigen Wochen 
geheilt waren, ist gering. Um hierüber zu einem einigermaassen 
objektiven Urteil zu gelangen, muss man in Betracht ziehen, dass 
die Kranken zum grossen Teil der Diathermiestation erst zu- 
geführt werden, nachdem sie 6—8 Wochen auf anderen Stationen 
gelegen hatten. Damit ist aber keineswegs gesagt, dass hierbei 
vorwiegend verzweifelte Fälle überwiesen wurden. Denn ein Teil 
der Patienten war infolge von eingetretenen Komplika¬ 
tionen, Epididymitis, Cystitis, Prostatitis usw. noch gar 
nicht in der Lage, vorher eingehend behandelt zu werden, und 
ein anderer kleinerer Teil wurde gerade wegen der Erkrankung 
der Adnexorgane verlegt, nachdem die Gonokokken bereits ge¬ 
schwunden waren. Dazwischen befinden sich Kranke, die mit 
frischer Gonorrhoe von einem Truppenarzt oder anderen Laza¬ 
retten oder aus sonstigen Gründen der Diathermiestation zuge¬ 
führt wurden. Kurzum, man kann nicht behaupten oder noch 
weniger beweisen, dass die Behandlungszeit der Gonorrhoe 
durch diese Methode abgekürzt wird. Als Beweis hierfür 
kann noch angeführt werden, dass einige Stationen unseres 
Lazaretts, zu der auch die meinige gehört, aus oben angeführtem 
Grunde ihre Kranken, soweit der gonorrhoische Prozess als 
solcher in Betracht kommt, der Diathermiestation nicht zuführen 
und trotzdem ihre Patienten im Durchschnitt bis zur Heilung 
sicher nicht länger im Lazarett zu behalten brauchen. 

Auch muss betont werden, dass die kombinierte Behand¬ 
lung auch keine intensivere, radikalere Heilung herbei¬ 
zuführen imstande ist, da eine Anzahl von Patienten,, ebenso 
wie von den anderen Stationen, mit Fäden oder mit geringem 
morgendlichem, von Gonokokken freiem Sekret entlassen werden 
mussten. 

Wenn ich jetzt zu der Erkrankung der Nachbarorgane oder 
zu den metastatischen Prozessen übergehe, so hält Schmidt 
bei allen Komplikationen der Gonorrhoe das akute Stadium 
dieser Affektionen für die Diathermie als ungeeignet. 

Bei der Epididymitis sind unbedingt Erfolge zu ver¬ 
zeichnen, sobald es sich um die Resorption älterer cbronischei 
Infiltrate nach Gonorrhoe oder nach Trauma handelt, wie man 


1) Schmidt, eod. loc. S. 282. 

2) 0. Rosenthal, Ueber die therapeutische Anwendung des heissen 
Wassers. D.m.W., 1902. 
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s. B. Gelegenheit hat, derartige Einschmelzungen nach Moor¬ 
oder Fangoumscblägen zu beobachten. 

Diesen positiven Ergebnissen stehen aber einige Versager 
gegenüber, bei denen die Methode aus unbekannten Gründen 
vollständig im Stich lässt. Die Verschiedenartigkeit der 
Wirkung bei einschlägigen Fällen, die gerade von meiner Ab¬ 
teilung häufiger überwiesen wurden, ist nicht zu erklären. 

Während in einer Anzahl von Fällen von chronischer 
Prostatitis die Infiltrate, bei gleichzeitiger Anwendung von 
Massage, zurückgingen, ohne vollständig beseitigt zu werden, 
versagte auch hier die Methode in einer anderen, an Zahl ge¬ 
ringeren Reihe, ebenso wie bei chronischer Samenblasen¬ 
entzündung. 

Strikturen werden durch die Diathermie günstig beein¬ 
flusst, machen aber die Anwendung von Sonden nicht übeiflüssig. 

ln mehreren Fällen von Ischias versagte die Diathermie 
vollständig. 

Bei den infolge von Gonorrhoe zur Behandlung gekommenen 
Fällen von chronischen Gelenkerkrankungen — die akuten 
wurden, wie schon erwähnt wurde, von Schmidt von der Be¬ 
handlung ausgeschlossen — scheinen am ehesten die monarti¬ 
kulären günstiger zu verlaufen, während, sobald mehrere oder 
viele Gelenke ergriffen sind, die Methode wenig oder nichts zu 
leisten scheint. Derartige Fälle mussten mehrfach zu ander¬ 
weitiger Behandlung verlegt werden. 

Fasse ich daher nach diesen Ausführungen mein Orteil zu¬ 
sammen, so muss ich mich dahin aussprechen, dass die Dia¬ 
thermie bei der Behandlung des gonorrhoischen Pro¬ 
zesses als solchen keine besondere Bedeutung hat und dass 
bei den Komplikationen und den Erkrankungen der 
Nachbarorgaoe ihr Wert nur ein relativ bedingter ist, da 
sie eine Sicherheit der Heilung nicht gewährt. 


Rotzinfektion und deren Verhütung. 

Von 

Dr. J. Marcnge in Berlin-Scböneberg. 

Die Uebertraguog des Rotzbaoillus auf den Menschen ist zum Glück 
in'normalen, friedlichen Verhältnissen in unserem streng hygienisoh 
geschulten Vaterlande ein seltenes Vorkommnis. Man kann als Arzt 
schon recht alt geworden sein und dem durch hygienische Ueber- 
empfindlichkeit nicht gerade ausgezeichneten russischen Reiche, aus dem 
der Rotz durch Pferde zu uns meist eingeschleppt wird, sehr nahe 
wohnen, ohne jemals einen solchen Fall in seiner Praxis beobaohtet 
zu haben. Der gegenwärtige Krieg mit Russland könnte aber eine 
grössere Gefahr der Oebertragung des Rotzes auf den Mensohen bilden, 
da in Russland unter den Pferden die Rotzkrankheit keine Seltenheit 
sein dürfte. Ich hatte Anfang September 1915 in Tilsit einen solchen 
Fall zu beobachten und zu behandeln Gelegenheit, der mehr durch seine 
Tragik als dadurch ausgezeichnet ist, dass er wissenschaftlich neue 
Beobachtungen bringt. Aber gerade hierdurch lässt sich ihm eine Seite 
abgewinnen, die für die Allgemeinheit von der grössten Wichtigkeit ist, 
nämlich die der Prophylaxis. Herr S., königlicher Kreistierarzt in Tilsit, 
62 Jahre alt, suohte mich am 3. September 1915 mit der Angabe auf, 
er müsse sich bei der Sektion eines an Rotz verendeten Pferdes, welche 
er amtlich am 29. August gemacht hatte, inficiert haben. Da er mit 
Amtsgeschäften sehr überhäuft war, die Zeit also drängte, hätte er sich 
bei der Sektion vielleicht nicht so schützen können, wie es wünschens¬ 
wert gewesen wäre. Schon nach drei Tagen habe sich unter Fieber- 
ersoheinungen (Frost) am linken Unterarme eine Entzündung in der 
Haut gebildet, trotz wiederholter Desinfektion entwickele sie sich weiter. 
Objektiver Befund: Auf der Beugeseite des linken Unterarmes, etwa 
einen Querfinger über der Wurzel des Daumenballens befand sich eine 
etwa zweimarkstückgrosse, stark gerötete Hautanschwellung, auf deren 
erhabener Mitte eine mit grüngelbliobem Inhalt gefüllte Eiterblase 
(Pustel) sass, von der Grösse einer kleinen Linse. Von dieser krank¬ 
haften Hautaffektion, welche ganz einem in der Entwickelung begriffenen 
grösseren Hautfurunkel ähnlich war, zogen 2 rötliche schmale Streifen 
in der Haut nach der Beugeseite des Ellbogengelenkes (Lymphangitis). 
Die Lymphdrüsen in der linken Achselhöhle waren spontan und auf 
Druck empfindlich, aber nur unwesentlich vergrössert. Neben der 
Pustel auf dem Unterarme befand sich eine kurze, gerade striohförmige 
Einsenkung in der Haut. Es machte den Eindruck, als wenn die Haut 
hier geritzt sei. Herr S. gab aber an, dass dieses kein frisoher Einriss, 
sondern eine striohförmige Narbe einer früheren kleinen Verletzung 
wäre. Die Temperatur in der rechten Achselhöhle betrug 38,3, leiohte 
Kopfsohmerzen; sonst war das Allgemeinbefinden nicht wesentlich beein¬ 
trächtigt. Besondere Schmerzhaftigkeit der afficierten Teile nicht vor¬ 
handen, auch war die Gegend der entzündeten Lymphgefässe auf Be¬ 
rührung nioht auffällig empfindlich. Das sah ziemlich harmlos aus, 
und der erfahrenste Arzt könnte unter anderen Verhältnissen, wo die 


Anamnese von vorne herein weniger sofort auf das Richtige führt, in 
eine sehr peinliche Situation geraten, denn gerade bei der Seltenheit 
des Rotzes und der Unmöglichkeit, in diesem Stadium, wenn die 
Anamnese versagt, und ohne bakteriologische Hilfe, eine klinisohe 
Diagnose machen zu können, wird man eher geneigt sein, an einen 
gutartigen Furunkel, als an eine Rotzinfektion zu denken. Es ist daher 
sehr wichtig, zu wissen, in welchem unscheinbaren Gewände sich der 
akute Rotz einzuschleichen vermag. Am Abend des 3. September betrug 
die Temperatur 38,5°. Patient zeigt einige Erregung und Unruhe. Am 
4. 9. morgens, unter Alkoholumschlägen und Ruhigstellung des Armes 
ist die Röte der furunkulösen Entzündung etwas zurüokgegangen, auch die 
Lymphstränge am Arme sind weniger deutlich zu sehen abends. T. 88,5. 
Die Pustel ist jetzt offen und von der wunden Oberfläche sondert sich 
eine eitrige Flüssigkeit ab. Patient klagt über Schmerzen in der linken 
Oberbauchgegend und linken unteren Brustseite. Die Untersuchung er¬ 
gibt an letzterem Orte undeutliche reibende Geräusche, keine Dämpfung, 
keine nachweisbare Milzschwellung. Er entsohliesst sich jetzt, dauernd 
im Bette zu bleiben, Temperatur abends 38,6°. Am 5. morgens ist naoh 
leidlicher Nachtruhe die Temperatur auf 36,8° gefallen. Rötung um die 
wunde Stelle noch mehr zurückgegangen, die Rötung der Lymphgefässe 
ganz verschwunden, auoh die Aohseldrüsen weniger empfindlich. Naoh 
einiger Zeit steigt Temperatur bis auf 39°. Schmerzen vorn und in der 
Seite dieselben, dehnen sich jetzt aber auoh nach hinten links unten in 
die Lungengegend aus. Husten und Auswurf nicht vorhanden. Lungen¬ 
befund negativ. Temperatur abends 38,9°. 6. IX. Die Rötung um die 
Wunde hat sich vergrössert, sieht jetzt mehr erysipelartig aus und hat 
etwa die Grösse eines Fünfmarkstückes erreicht. Temperatur morgens 
38,7°. Patient ist ziemlich unruhig und redet ab und zu irre. Durch 
kräftigere Kost und Wein, kalte Umschläge auf den Kopf wird dieser 
Zustand vorübergehend gebessert. Temperatur abends gegen 89°. Bei 
heftigem Schnauben der Nase soll sich etwas Blut aus derselben ent¬ 
leert haben. Die Untersuchung der Nase ergibt nichts Positives. Den 
7. und 8. IX. hält, ohne dass weitere besondere Erscheinungen, ausser 
den erwähnten, zu bemerken waren, das Fieber mit kleinen Morgen- 
remissionen (38,5° morgens, abends 89,0—39,5°) an. Die Wunde wird 
täglich verbunden, zeigt jetzt keine merkbaren Veränderungen. Patient 
nimmt Nahrung zu sich. Am 9. IX. vormittags wird aus dem linken 
Ohrläppchen Blut in hinreichender Menge entnommen und zugleich mit 
der eitrigen Absonderung von der Wunde am linken Unterarme dem 
Königl. Medizinal Untersuchungsamte Gumbinnen zur bakteriologischen 
Untersuchung übersendet. Patient klagt im Laufe dieses Tages über 
Schmerzen im rechten Ellenbogengelenke. Man findet dort einen deut¬ 
lichen Erguss in das Gelenk. Der Kranke, welcher wieder ab und zu 
nioht klar ist, gibt an, er hätte sich gestossen, das müsse der Grund 
der Schmerzen im Gelenke sein. Unter konstantem Fieber bis über 89° 
nehmen Unruhe und Schwinden des Bewusstseins zu. Während der ganzen 
letzten Zeit war es aufgefallen, dass der Puls trotz des doch ziemlich 
hoben Fiebers auffallend langsam war, durchschnittlich einige 50 Schläge 
in der Minute. Am Morgen des 10. IX. ist da9 rechte Ellenbogengelenk 
sehr stark geschwollen. In der Haut und im Unterhautzellgewebe haben 
sioh um das ganze Gelenk herum an vielen Stellen barte, gerötete Knoten 
von Nussgrösse, und über dem ganzen Körper, im Gesicht, dem linken 
oberen Augenlide, Leib, Brust und Beinen ein pustulöser Ausschlag ge¬ 
bildet. Das Bewusstsein schwindet immer mehr, Patient nimmt keine 
Nahrung mehr zu sich. In diesem soporösen Zustande trat nachts 
12 Uhr der Tod ziemlich ruhig ein. 

Unter diesem klinischen Bilde (dass die Krankheitsbilder in bezug 
auf die Symptome in den verschiedenen Fällen verschieden sind, lehrt 
das Studium der Rotzliteratur) verlief in dem vorliegenden Falle eine 
akute Rotzinfektion mit einer Inkubationszeit von ca. 3 Tagen, inner¬ 
halb 12 Tagen tödlich. Die klinische Diagnose stiess in Anbetracht der 
bekannten ursächlichen Verhältnisse auf keine Schwierigkeiten. Nur in 
der ersten Zeit konnte eine schwache Hoffnung bestehen, dass der 
Primäraffekt (die geschilderte furunkelartige Entzündung und begleitende 
Lymphangitis und Lymphadenitis) vielleicht doch noch gutartiger Natur 
sein möchte. Von einer Sektion wurde Abstand genommen. Die bak¬ 
teriologische Untersuchung, in dem obengenannten Institute ausgefübrt, 
bestätigte einwandfrei die klinische Diagnose. 

Nach dem wertvollen Berichte des Herrn Dr. Schablowski, Vor¬ 
steher des Untersuchungsamtes Gumbinnen, fanden sich in dem Eiter des 
Furunkels „gramnegative Stäbchen, die ihrer Gestalt und Färbbarkeit nach 
als Rotzbacillen anzusprechen waren. Aus den Eiterherden der Hoden eines 
mit demselben eingesendeten Eiters geimpften Meerschweinchens gelang 
es, gramnegative Stäbchen zu züchten, die ihrer Gestalt und Färbbarkeit 
naoh durchaus den im Originalausstrich gefundenen Stäbchen gliohen 
und von agglutinierendem Rotzserum bis zur Titergrenze und auch noch 
darüber hinaus zusammengeballt wurden, also als Rotzbacillen anzu- 
sprechen waren.“ Die Untersuchung des eingesendeten Blutes, in der 
Tierhygienisohen Abteilung des Kaiser Wilhelm-Institutes zu Bromberg 
ausgefübrt, ergab in bezug auf Agglutination und Komplementablenkung 
ein negatives Resultat. 

Man muss als Arzt in seiner Praxis einen solchen Fall mit durch¬ 
lebt haben, um das Erschütternde, welohes in ihm liegt, voll zu erfassen. 
Weil nun eine eventuelle Häufung der Rotzerkrankungen bei Pferden in 
diesem Kriege, wie erwähnt, die Gefahr der Uebertragung auch auf Men¬ 
schen vergrössern könnte, drängt sich von selbst der Gedanke auf, wie 
dieser Gefahr der Uebertragung besonders auf Aerzte und Tierärzte noch 
mehr vorzubeugen wäre, als es bisher sohon der Fall gewesen ist. Die 
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grössere Gefahr liegt nioht in der Infektiosität des Virus, dem der be¬ 
treffende Arzt, Pfleger usw. durch ihren Beruf ausgesetzt sind, sondern 
in der Abstumpfung und Sorglosigkeit gegen die Gefährlichkeit des 
Giftes, die sich bei vielen mit der Zeit im Umgänge mit demselben ein¬ 
zustellen pflegen. Vor dieser Sorglosigkeit, diesem Spielen mit dem 
Feuer kann nicht genug gewarnt werden. Der akute Rotz ist wohl eine 
fast absolut tödliche Krankheit, Fälle spontaner Heilung des bakterio¬ 
logisch wirklich nachgewiesenen Rotzes, in seinem akuten Verlauf, sind 
wohl kaum bekannt geworden. Ebensowenig besitzen wir bis jetzt Mittel 
oder Methoden, den ausgebrochenen wirksam zu bekämpfen. Wohl aber 
steht es fest, dass der Rotzbaoillus, obschon er gegen Fäulnis und Aus* 
trooknen eine nicht geringe Resistenz aufweist, doch gegen stärkere Des- 
inficientien wie 1 °/ 0 o Sublimatlösung, Chlorwasser, absoluten Alkohol, 
Carbolsäure keine starke Widerstandskraft hat. Die chirurgische Praxis 
hat uns an der Hand bakteriologisoher Forschung gelehrt, durch syste¬ 
matische Desinfektion der Haut der verschiedenen Körperregionen unserer 
Kranken, an denen ein chirurgischer Eingriff gemacht werden soll, diese 
vor dem Eindringen, sowohl der Träger der Wundinfektion, als auch 
spezifischer Krankheitserreger zu schützen. Ebenso schützen wir durch 
eine analoge Desinfektion unserer Hände, Arme usw. nicht nur die 
Kranken, sondern auch wir selbst werden vor einer etwaigen Infektion 
einen mehr oder weniger hochgradigen Schutz erhalten. Denn es ist 
klar, dass die mit Desinficientien imprägnierte Haut (Sublimat, Alkohol, 
Aether, Jodtinktur, Carbolsäure) für infektiöse Keime kein geeigneter 
Nährboden sein wird. Diesen Schutz, gewissermaassen diese Imprägnierung 
durch geeignete Desinficientien sollten alle diejenigen, welohe mit in¬ 
fektiösen Stoffen in Berührung kommen, allen denjenigen Körperteilen 
zuteil werden lassen, die solchen ausgesetzt werden müssen. Sodann 
sollte es ausgeschlossen sein, dass man eine Sektion eines an Rots ein¬ 
gegangenen Menschen oder Tieres anders, als unter dem Schutze von 
Gummihandschuhen ausführt. Aber auch dem Gebrauche von Gummi¬ 
handschuhen müsste eine gründliche Desinfektion der Hände und Unter¬ 
arme vorausgehen. Die so geschützten Hände sollten während einer 
Sektion oder Operation von Zeit zu Zeit in öfters zu erneuernder 
Sublimatlösung abgespült werden. Nach beendeter Arbeit hätte eine 
sorgfältige Desinfektion nach der Fürbringer’schen Methode Platz zu 
greifen. Dass die geringste, kleinste Verletzung sofort energisch mit 
Chlorzink, rauohender Salpetersäure resp. dem Thermokauter zu behan¬ 
deln, und von weiterem Arbeiten Abstand zu nehmen ist, versteht sich 
von selbst. Man sollte auch eine Sektion in keinem anderen Anzuge 
vornehmen als in dem, in welchem der Chirurg gewöhnt ist, an eine 
verantwortliche Operation heranzugehen, weil nur so eine Gewähr ge¬ 
geben ist, dass durch gründlichste Desinfektion alle Keime, die eine 
Weiterverbreitung vermitteln könnten, beseitigt werden. Die reine Ver¬ 
nunft lehrt mit dringender Notwendigkeit, dass wir mitten in der grössten 
Infektionsgefahr uns nur durch peinlichste Desinfektion und Sauberkeit 
vor Gefahr zu schützen vermögen. Das ist nicht Aengstlichkeit, das ist 
Pflicht! Dieser persönliche Schutz ist aber nicht nur den obducierenden 
Aerzten, sondern auch allen denen zu sichern, welche zur Hilfeleistung 
bei derartigen Sektionen hinzugezogen werden und sich der Gefahr, der 
sie ausgesetzt werden, oft gar nicht bewusst sind. Vor allem ist aber 
auch vor Ueberhasten bei solchen Sektionen zu warnen. Wer sioh 
übereilt, verletzt sich natürlich leiohter als derjenige, welcher mit Ruhe 
und Vorsicht arbeitet. Bei derartig verantwortungsvollen Arbeiten sollte 
Zeitaufwand keine Rolle spielen, da der Einsatz ein zu wertvoller ist. 
Die Frage, welche eine grosse Bedeutung hat, ob das Rotzvirus auch 
ohne nachweisbare Verletzung in den Körper einzudringen vermag, wird 
von den Autoren verschieden beantwortet, ebenso der Grad der Em¬ 
pfänglichkeit für dasselbe. So sagt z. B. Herr Prof. Koränyi *): „Die 
Uebertragung der Rotz- und Wurmkrankheit auf den Menschen ist von 
Tieren aus eine relativ häufige. Es beruht dieses einesteils auf der 
eminenten Rezeptivität des Menschen gegen Rotzgift, welche stärker zu 
sein soheint, als bei irgend einem Säugetier, mit Ausnahme der Ein¬ 
hufer. In Bezug auf den Modus der Uebertragung ist nur das sicher gestellt, 
dass der unmittelbare Kontakt von Rotzprodukten die Ansteckung zustande 
bringt, leichter wenn die Rotzmaterie mit einer excoriierten Haut oderWunde 
in Berührung kommt, aber auch ohne Verletzungen." Im Gegen¬ 
satz hierzu sagt Herr Prof. A. Nicolaier in seiner vorzüglichen Dar¬ 
stellung des Rotzes 1 2 ): „Zu der Seltenheit der Rotzkrankheit bei Menschen 
(bedingt besonders durch die polizeiliche Bestimmung der Tötung rotz¬ 
kranker und rotzverdächtiger Pferde) trägt aber auch bei, dass der 
Mensch nioht gerade sehr empfänglich für die Rotzinfektion ist". Und 
ausserdem: „dass auch bei Menschen die Einwanderung des Rotzbaoillus 
duroh die intakte Haut und Schleimhaut möglich ist, ist meines Erach¬ 
tens weder duroh gelegentlich gemachte Beobachtungen, dass Ueber¬ 
tragung von Rotz auf den Menschen ohne nachweisbare Wunde schon 
duroh die Berührung rotzkranker Tiere stattgefunden habe, noch duroh 
die experimentelle Erzeugung der Rotzinfektion, die Cornil und Babes 
bei Meerschweinchen durch Einreibung von Rotzbacillen auf die unver¬ 
letzte Haut und Schleimhaut der Nase und Conjunctiva gelang, bewiesen, 
denn ich halte es nicht für ausgeschlossen, dass hier wie dort aller¬ 
kleinste Defekte, die eben der Beobachtung entgangen sind, die Eingangs¬ 


1) Rotz- und Wurmkrankheit von Prof. Friedrioh Koräny in 
Pest. Handb. d. allgem. Chir. v. Pitha u. Billroth, 1870, Bd. 1, Abt. 2, 
H. 1, Lief. 8, S. 194. 

2) 23. Vorlesung in der deutschen Klinik von Leyden und Klem- 
perer, S. 786. 


pforte der Bacillen gewesen sind." In dem vorliegenden Falle ist weder 
von Herrn S. irgend eine, auch nur die geringste, Verletzurg bei der 
Sektion wahrgenommen wurde, noch auch objektiv bei der Untersuchung 
festzustellen gewesen. Auch jene kleine strichförmige Narbe am Rande 
des Furunkels kann kaum als die Eintrittspforte des Rotzbacillus ange¬ 
nommen werden. Denn es ist doch wohl anzunehmen, dass der Furunkel 
sich um diese Narbe als Mittelpunkt entwickelt hätte für den Fall, dass 
hier die Eintrittsstelle gewesen wäre. Sie lag aber ganz am Rande und 
war auoh sonst von intakter Haut umgeben. Auch mir erscheinen die 
Babes’sohen Experimente nicht beweisend für das, was sie beweisen 
wollen, denn ein Vorgang, wie die mechanische Einreibung in dem Ex¬ 
perimente, kommt dooh wohl beim Menschen bei der Infektion kaum 
vor. Der Infektionsmodus, wie er in unserem Falle wahrscheinlich zu¬ 
stande gekommen ist, und abgesehen von den Fällen einer, wenn auch 
kaum nachweisbaren kleinsten Verletzung, auch sonst vor sich gehen 
dürfte, ist doch wohl ein anderer. Unsere Haut bildet im trockenen 
Zustande des Hautepithels, der Epidermis, gewissermaassen einen dünnen 
Hornpanzer und damit einen natürlichen Schutzwall gegen das Ein¬ 
dringen von Krankheitserregern (Bacillen usw.). Ist jedoch die Ober¬ 
haut durch Flüssigkeiten, wie es beim Hantieren mit ungeschützten 
Händen bei Sektionen der Fall ist, erweicht und maceriert, so dürfte 
die erweichte Epitheldecke dem Eindringen der Bacillen nicht mehr den¬ 
selben Widerstand leisten. Derselbe Vorgang wird sich bei Operationen 
infektiöser Abscesse usw. abspielen. So sehen wir nach Sektionen oder 
Operationen in eitrigen Geweben an den Händen der Aerzte nicht so 
selten Furunkel entstehen, die durch die bekannten Eitererreger bedingt 
sind, ohne dass die geringste Verletzung dabei eine Rolle gespielt hätte. 
Sie dringen eben duroh die erweichte Oberhaut auf dem Wege der Talg- 
und Schweissdrüsen, der Haarbälge in die Saitlücken der Haut ein, wo 
sie zur Weiterentwicklung den geeigneten Nährboden finden. Es ist 
nicht einzusehen, dass den Rotzbacillen nicht dasselbe möglich sein 
sollte, was Staphylo- und Streptokokken ermöglichen. Erst wenn wir 
diese Verhältnisse berücksichtigen, wird es im Verein derartiger trauriger 
Erlebnisse uns so recht klar, wie dringend notwendig die obeu gefor¬ 
derten Sohutzmaassregeln im Umgänge mit den gedachteu infektiösen 
Stoffen sind, und dass die Hoffnung gerechtfertigt scheint, sie werden 
bei strengster Befolgung zur Verhütung, mindestens zur Verminderung 
der Rotzinfektionen beim Menschen geeignet sein. 


Neue Beiträge zur Methodik des okkulten Blut¬ 
nachweises, 

Von 

Dr. E. Fild. 

Die unter dem gleichen Titel erschienene Arbeit von I. Boas in 
Nr. 51 dieser Woohensohrift veranlasst mich, in aller Kürze wenigstens 
einige Punkte aus einer im Druck befindlichen Abhandlung über 
das gleiche Thema zu veröffentlichen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte iob, wie bereits in meiner u. a. vor 
einigen Jahren an gleicher Stelle erschienen Arbeit, über das gleiche 
Thema um so mehr die Ueberzeugung von der Wichtigkeit des Blut- 
naohweises wiederholen, als entsprechend dem Charakter der Zeitschrift 
in welcher meine Abhandlung erscheinen soll, diese praktische Seite 
weniger berücksichtigt werden konnte. 

Zu meinem grossen Leidwesen überzeuge ich mich, dass entweder 
die wiederholten Mahnungen zur Stuhluntersuchung auf die grosse Zahl 
der Aerzte ohne Eindruck geblieben sind, oder dass die meiner Meinung 
nach übermässig betonten Mahnungen zur Vorsicht einen allzu bereiten 
Widerhall gefunden haben. Unter Hunderten von Attesten über Milch¬ 
bewilligungen an Gesohwürskranke habe ich weder von praktischen noch 
von Spezialärzten auoh nur ein einziges Mal ein Wort über Blutnaoh- 
wem gesehen. 

Auoh sonst gelange ich in den wesentlichen Punkten zu ähnlichen 
Ergebnissen wie Boas, was ioh mit Vergnügen verzeichne. 

So finde ioh u. a. die gewöhnliche Weber’sche Guajakprobe unzu¬ 
reichend und betone den Vorteil, sioh mit Hilfe zweier möglichst ver¬ 
schiedener Methoden zu kontrollieren. 

Weniger bedeutungsvoll scheinen mir Meinungsverschiedenheiten in 
einzelnen Punkten. 

So bin auch ich zwar der Meinung, dass der Blutnachweis im Magen¬ 
inhalt von grossem Wert sein würde, glaube aber nioht, dass mit der 
üblichen Methodik die Unterscheidung von frischem und altem Blut so 
einfach ist, es wird sich wohl Gelegenheit geben, auf diese Frage ein¬ 
mal ausführlicher und hoffentlich in förderlicher Weise zurückzukommen. 

Ebensowenig vermag ich einzusehen, inwiefern die geringere Emp¬ 
findlichkeit der von Boas neuerdings vorgezogenen Tbymolphthalinprobe 
einen Vorzug darstellen soll, während die Abstumpfung einer als zu 
empfindlich getadelten Probe, wie der Benzidinprobe nicht genügen soll, 
um sie ebenso brauchbar zu machen. 

Diese Probe mit einem konstanten Benzidin ausgeführt, z. B. dem¬ 
jenigen der Loeb’schen Tabletten der Firma Goedecke unter Be¬ 
nutzung des Aetherextraktes scheint mir durchaus ausreichend. Ueber- 
haupt halte ioh die Aetherextraktion noch immer für empfehlenswert, 
da es nicht an ausreiohond empfindlichen Proben fehlt, die eine etwaige 
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Hemmung durch Aether wohl vertragen. Im Aetherextrakt wird das 
Hämatin wenigstens einigermaassen isoliert, worauf ich mich kaum zu 
verzichten entschliessen kann, eine übermässige Ansäuerung wird durch 
die Verteilung zwischen Aether und Wasser einigermaassen ausgeglichen. 

Was die Verteilung von Hämatin zwischen Kot und Aetherauszug 
anbetrifft, so muss auch diese dem Verteilungssatz folgen, soweit nicht 
etwa besondere Verhältnisse vorliegen, die verbieten, den Stuhl als ein¬ 
fache wässrige Phase zu betrachten; in dieser Hinsicht sind u. a. die 
neuerdings von Neuberg aufgedeckten Verhältnisse der Hydrotropie 
maassgebend und von höchstem Interesse. 

Es wird wohl noch einige Zeit verstreichen, ehe wir in der Lage 
sein werden denselben bei unseren Extraktionen gerecht zu werden oder 
sie uns gar zunutze zu machen. 

Einstweilen benutze ich die Aetherextraktion sowohl bei der Ben¬ 
zidin- wie bei der Phenolphthalinprobe, wie ich glaube, mit Vorteil. 

Der lange Zeit anhaltende schwach positive Ausfall der Reaktion 
bei ülouskuren scheint mir am natürlichsten so gedeutet werden zu 
sollen, dass schwache Blutung noch fortbesteht; möglicherweise können 
auch durch Stuhlverhärtung oder durch die Einführung von Klystierrohren 
unbedeutende Verletzungen an den unteren Teilen des Darmes Zustande¬ 
kommen. Warum gerade am Ende einer Ulouskur ein besonderer Reich¬ 
tum an störendem Stuhlpigment Zustandekommen soll, ist nicht recht 
ersichtlich. 

Zum Schluss möchte ich mich noch für die Verwendung echter 
Farbstoffe bei den Farbproben aussprechen anstelle von Indikatorsub¬ 
stanzen, damit ev. Folgen des Reaktionswechsels nicht verborgen bleiben 
können. 

Die Leukomalachitgrünprobe von Michel hat sich trotz einer Reihe 
von Vorzügen als unzureichend erwiesen, hingegen hat sich im Rhodamin B 
extra ein zur Herstellung eines Blutreagens geeigneter Farbstoff finden 
lassen. Die Reduktion dieses Farbstoffes gelingt spielend in wenigen 
Minuten, nicht, wie z. B. Boas für das Thymolphthalein angibt, in 
mehreren Stunden (es ist wohl nur ein Lapsus calami, wenn er in ähn¬ 
lichem Zusammenhang von vollkommener Oxydation des Phenolphthaleins 
spricht). Ich habe 0,2 des Farbstoffes auf 50 Alkohol gelöst mit 5 g 
Zinkstaub aufgekocht und 5 ccm lOproz. Natronlauge hinzugegeben. 

Das Reagens ist von grosser Empfindlichkeit; man bewahrt es mit 
Zinkstaub auf und kocht vor Gebrauch die benutzte Quantität auf, was 
bei einer alkoholischen Lösung das Werk eines Augenblicks ist. Am 
besten giesst man auf den nicht allzusauren Extrakt, dem ein Tropfen 
gewöhnlicher Superoxydlösung und ein Tropfen Lauge beigegeben ist, 
gleiche Teile des zinkhaltigen Reagens: es erfolgt momentan eine schöne 
Rotfärbung. Wegen weiterer Einzelheiten und Begründungen verweise 
ich auf die bald erscheinende Arbeit. 


Zur Lagebestimmung von metallischen Fremd¬ 
körpern in Auge und Augenhöhle. 

Von 

Dr. Heinrich Bergem&nn-Husum, 

Stabsarzt bei der Augenabteilung eines Kriegslazaretts. 

Im Philad. med. Joum. IX, Februar 1902, Bd. 5, S. 213 berichtet 
L. Webster Fox über: A new localizer for determining the position of 
foreigu bodies in the eye by the Roentgen rays. 

Dieser Lagebezeichner, wie ich ihn benennen möchte, besteht aus 
einem Drahtgestell, das jeder Optiker und Uhrmacher schnell herstellen 
kann; am besten aus Silberdraht. Vorrätig bei H. Windler, Berlin. Er 
hat die Gestalt der äusseren Umfassung eines Glasauges; über der 
Pupille der Prothese kreuzen sich die Drähte a b und c d, die in der 
Wölbung des Auges verlaufen. Vergl. Abbildung Lagebezeichner. 

Der Lagebezeichner wird nach örtlicher Cocainbetäubung in den 
Bindehautsack zwischen Auge und Lidern eingelegt und während der 
Röntgenanwendung beschwerdefrei vertragen. 

Die beigegebenen Bilder dürften zur Genüge den Wert des Ver¬ 
fahrens dartun. 

Bei dem Kranken G. sitzt der metallische Fremdkörper, wie es die 
frontale und seitliche Abbildung 1 und 2 veranschaulichen, weit hinter 
dem Augapfel in der Augenhöhle, wo er reiz- und beschwerdefrei ein¬ 
geheilt ist. 

Bei B. zeigten die Abbildungen 3 und 4 unverkennbar den Sitz des 
Fremdkörpers nahe der sagittalen Augenachse zwischen dem vorderen 
und mittleren Augapfelabschnitt. Der Granatsplitter hatte unten aussen 
ein unregelmässiges Loch von etwa 2,5 mm Länge in die Augenhülle 
gerissen. 

Der behelfsmässige Riesenmagnet wurde mit seiner Kraftlinie am 
Lederhautlooh auf den Fremdkörper eingestellt; sofort flog der Splitter 
durch seine Eingangspforte an den Magnetansatz. 

Deckung der Lederhautöffnung mit Bindehautlappen; ungestörte 
Heilung. 

In meiner Besprechung der Fox’schen Abhandlung in Schmidt’s 
Jb. d. ges. Med., 1902, Bd. 275, H. 8, S. 272, habe ioh auf den Wert 
der stereoskopischen Aufnahmen für die Lagebestimmung von Fremd¬ 
körpern im Auge hingewiesen. 
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Professor AIbers-Schönberg in Hamburg, dem ich damals den 
Lagebezeichner zeigte, hatte mich mit den vorzüglichen stereoskopischen 
Aufnahmen bekannt gemacht, die von Hildebrandt im Krankenhaus 
Eppendorf gerade auch am Schädel hergestellt wurden. 

Das stereoskopische Verfahren ist besonders lohnend bei Bestimmung 
von Splittern in der Augenhöhle. Die Betrachtung der Abbildungen 5 
und 6 im Stereoskop lässt keinen Zweifel, dass der Fremdkörper nahe 
der Orbitalpyramide seinen Platz hat. 


Abbildung 1. 



Es leuchtet ein, dass der Lagebezeichner durch seine Feststellungs¬ 
marken, die er für den vorderen Augapfelabschuitt abgibt, bei der 
Stereoskopie erhebliche Dienste leisten kann. 

Fast noch mehr Gelegenheit zur Anwendung, als für das stereo¬ 
skopische Verfahren, ist für die durchschnittlich noch zu wenig geübte 
Durchleuchtung des Auges und der Augenhöhle vorhanden. Sie sollte 
eigentlich in jedem Fall versucht werden, der auf Fremdkörper ver¬ 
dächtig ist. Denn sie vermag so eindeutige Ergebnisse zu liefern, dass 
gar nioht selten Plattenaufnahmen sich ersparen lassen. 
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Das Ergebnis der Durchleuchtung gibt die beste Grundlage für 
möglichst zutrefiende Herstellung des Röntgenogramms. Denn wenn der 
Fremdkörper bei der Durchleuchtung in seiner Lage bestimmt ist, kann 
der Centralstrahl rechtwinkelig auf ihn eingestellt und so eine verkehrte 
Projektion vermieden werden. 

Auch für die Durchleuchtung hat der Lagebezeichner seinen Wert: 
Er macht die Bewegungen des Auges mehrere Millimeter weit mit. Das 
bietet eine Handhabe, um zu erkennen, ob der Fremdkörper inner- oder 
ausserhalb des Auges sitzt. Denn der Fremdkörper im Auge bewegt 
sich mit dem Auge mit und zwar um so ausgiebiger, je weiter er von 
dem festen Mittelpunkt entfernt liegt, um don der Augapfel sich dreht. 


Abbildung 3. 



Abbildung 4. 



Auf ein Hilfsmittel zur Feststellung, ob der Splitter in der Augen¬ 
hülle selbst haftet, machte mich vor Jahren Franz Mannhardt- 
Eppendorf aufmerksam. Es besteht darin, dass man das Auge bei fest¬ 
stehendem Kopf während der Aufnahme in bestimmter Richtung sich 
bewegen lässt. Dadurch entsteht an Stelle des sonst scharfen Schattens 
auf der Platte ein verwaschenes Bild des Fremdkörpers. Als mit- 
bestimraend für die endgültige Beurteilung wird auch hier der Abstand 


Abbildung 5. 



Abbildung 6. 



Abbildung 7. 



Lagebezeicbner. 


des Splitters von dem Lagebezeichner in der Platte zu berücksich¬ 
tigen sein. 

Das Sideroskop, dessen Bedeutung vor der Röntgenzeit auch im 
günstigsten Fall mehr in der Art- als in der Lagebestimmung be¬ 
stand, dürfte angesichts der immer grösser währenden Aufklärung durch 
die Mannigfaltigkeit des Röntgenverfahrens nur noch auf vereinzelte Fälle 
beschränkt bleiben. Wie viele Versager aber auch hier noch in Rech¬ 
nung zu setzen sind, wird jeder um so mehr zugeben, je öfter sein Ver¬ 
trauen auf den Eisenspäher getäuscht wurde. 
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Berliner Berichte aus der Cholerazeit 1831—1882. 

Von 

Ludwig Geiger. 

In dem jungst erschienenen unterhaltenden und belehrenden Buoh 
von Paul Lindau „Nur Erinnerungen“ (Cotta, Stuttgart 1916) findet man 
einen höohst interessanten Bericht über die Cholera 1831 und über die 
Verheerungen, die der Würgengel anriohtete, dem man ungerüstet und 
unkundig entgegentrat, sowie über die verhältnismässig grosse Sorglosig¬ 
keit, die ein starker Teil der Bevölkerung bei und trotz dieser Ver¬ 
heerungen beobachtete. Auch sonstige Berliner Memoiren aus dieser 
Zeit wissen von der Krankheit zu erzählen. Durch sorgfältige Statistiken 
sind wir über die Opfer unterrichtet, die die Seuche forderte. Trotz 
riieses reichen Materials wird es dem Leser dieser Zeitschrift nicht un¬ 
interessant sein, ein paar bisher ungedruokte Briefe kennen zu lernen, 
jdie über jene Krankheit handeln. Sie stammen von Karl August 
Varnhagen von Ense, dem bekannten Politiker und Schriftsteller 
1785—1859, der, wenn er auch kein Berliner war, doch, nachdem er 
schon manche Jugendjahre in der preussischen Residenz gelebt hatte, 
durch fast 40 Jahre seit 1819 dieser Residenz angehörte und eine ihrer 
grössten Celebritäten war. Seine Darstellung hat aber abgesehen von 
dem schriftstellerischen Reiz noch ein anderes Interesse. Varnhagen 
hatte nämlich Medizin studiert, und wenn er auch ausser während der 
napoleonischen Feldzüge weder Lust noch Beruf spürte, seine Kenntnisse 
zu verwerten, so darf er doch als ein nicht Uneingeweihter betrachtet 
werden. Diese Berichte jedoch sind um so wichtiger, als sie von diesem 
halben Mediziner an einen Ganzmediziner gerichtet waren. Der Adressat 
ist nämlich Varnhagen's Schwager, J. D. Ass in g in Hamburg, ein 
tüchtiger, auch duroh manche medizinische Schriften, (seine Dissertation 
de Oxygenio war in Königsberg erschienen) nicht unbekannter Arzt in 
Hamburg (1787—1842), der 1816 Varnhagen’s Schwester Rosa Maria 
(1783—1840) geheiratet hatte, eine ästhetisch feiDgebildete Dame, die 
seit ihrer frühen Jugend in Hamburg lebte und durch manche stimmungs¬ 
volle Gedichte und nicht üble Novellen sich hervorgetan bat. Rosa 
Maria wartete natürlich bei der grossen Liebe, durch die sie mit ihrem 
Bruder verknüpft war, ängstlich auf Nachrichten über seinen Gesundheits¬ 
zustand und den seiner kränklichen Gattin, der berühmten Rahel, und 
As sing, der in den Zeiten der Cholera in Hamburg weilte, musste 
voller Begierde auf die authentischen Nachrichten seines Schwagers 
rechnen. 

Die Briefe, deren Originale io der Varnhagen-Sammlung der 
KönigL Bibliothek in Berlin aufbewahrt werden, haben folgenden 
Wortlaut: 

Berlin, 31. April 1831. 

Schon als ich Euch zuletzt schrieb, umzog uns die Cholera östlich 
und nördlich in geringen Entfernungen, am 31. erschien sie duroh 
einen Fall auf einem Schiffe zu Charlottenburg, Tages darauf hier 
ebenfalls auf einem Schiffe, und gestern auoh mitten in der Stadt, an 
der Schleuse, wiederum dem Wasser nahe. Diese drei einzelnen 
Todesfälle sind bis jetzt die einzigen, von denen ich weiss; was heute 
für Meldungen eingphen, muss sich erst zeigen. Alles aber lässt uns 
hoffen, dass die Krankheit hier nicht heftig wüten, sondern höchstens 
eine Anzahl solcher Leben hinraffen wird, die durch psychische und 
moralische Beschaffenheit sich recht eigentlich darauf bereitet haben 
und auoh jetzt noch fortfahren, sich der Krankheit gleichsam anzu¬ 
bieten. Der Schiffer in Charlottenburg war schon wochenlang krank, 
litt an Durchfall und arbeitete bis zum Tage, da er starb. Viele ge¬ 
meine Leute sehen die Saohe mit Trotz und Widerspruch an, wollen 
nicht an die Gefahr glauben und betäuben sich nur noch mehr durch 
Branntwein. Diesen wird schwerlich zu helfen sein; die ordentlichen 
und vorsichtigen Leute aus der gebildeten Klasse soheinen dagegen 
wenig bedroht. Der Schrecken ist viel geringer als man daohte, auoh 
nimmt die Furcht vor der Ansteckung schon sehr ab. Wir vernach¬ 
lässigen gleichwohl keine Vorsicht. Im übrigen geht das Leben seinen 
Gang. Sollte das Uebel bedeutende Verbreitung gewiunen, so würde 
man freilich seinen Wandel naoh Verhältnis einschränken müssen. 

Auf mioh hat der nun wirklich erfolgte Eintritt der so lange 
fernbin erspähten und befürchteten Cholera so .gut wie gar keinen 
Eindruck gemacht; ich hatte erwartet, sie würde mich doch einen 
Augenblick erschrecken. Ich mache ihr ein ernstes und finsteres 
Gesicht, weil sie eine Besudelung, eine gespensterhaft dunkle Er¬ 
scheinung, eine tiefbässliche Lebensstörung ist, aber sonst erschüttert 
sie mich gar nicht. loh würde ohne Scheu die Kranken besuchen 
und pflegen können; an eine Ansteckung muss ioh wohl glauben,aber 
ich halte sie an vielfache Bedingungen geknüpft und im Ganzen wenig 
zu fürchten. 

Der Unsinn gegen die Aerzte regt sich auch hier im unteren 
Volke; doob fürerst nur in boshaften Worten, und ioh hoffe zur Ehre 
Berlins, dass solcher Wahn und solche Pöbelhaftigkeit wie in Königs¬ 
berg oder gar in St. Petersburg hier nicht in förmliche Tat über¬ 
gehen können. Die Anstalten sind übrigens sehr herabgestimmt; 
alles Vexatorische und Hemmende bleibt möglichst entfernt; für 
öffentliche Arbeiten wird gesorgt. 

Der König wollte anfangs in Charlottenbnrg bleiben und Sohloss 
und Garten streng mit Wachen umgeben. Jetzt ist aber der Aufent¬ 
halt in Berlin gewählt, auf dem Palais, wo natürlich ebenfalls die 
nötigen VorBicbt&maassregeln stattfinden. 


Theater, Gesellschaften und dergl. sind für jetzt noch nicht unter¬ 
brochen; dass man im Ganzen dooluweniger Lustbarkeiten und Feste 
haben wird, als sonst, lässt sich erwarten. — Kaum habe ich diese 
letzten Zeilen geschrieben, so muss ich sie fast zurücknehmen. — 
Ich erfahre nämlich über die Stimmung der Berliner ganz neue Nach¬ 
richten ! Die Leute scheinen sich das Wort gegeben zu haben, an das 
wirkliche Dasein der Krankheit noch gar nicht zu glauben. Man 
leugnet die Sache mit Bestimmtheit, verlacht die Aerzte, die sich so 
grob getäuscht hätten, behauptet fröhliche Stimmung, lässt den König 
über die voreilige Bekanntmachung sehr böse sein und dergl. Gewiss 
ist es, dass Charlotten bürg gestern besuchter war als je. Der 
Medizinalrat Dr. Barey feierte gestern seinen Geburtstag, nachdem 
er vorgestern mit dem Medizinalrat Dr. Eck die Choleraleicbe in 
Charlottenburg seciert hatte, und ebenso hielt Dr. von Stosch einen 
grossen Kindtaufsohmaus. So geht um die Welt! Das Wider- 
streitendste immer dioht zusammengepackt! 

Unmittelbar nach Empfang dieses Briefes berichtete Rosa Maria, 
dass ihr Gatte, Dr. Assing sich viel mit dieser Krankheit beschäftigte, 
sie erzählt von vielen Gespräohen, die ihr Gatte mit Hamburger Aerzten 
über die Krankheit geführt habe und schreibt ihrem Bruder am 6. Sep¬ 
tember 1831: 

„Du erhältst diesen Brief durch Herrn Professor Osann, an 
welchen Assing gleichzeitig einen Aufsatz sohiokt: Skizze betreffend 
die etwaige Aehnliohkeit der von ältern Aerzten beschriebenen Cholera 
mit der Cholera orientalis. Es ist dieses eine Vorlesung, welohe 
Assing im hiesigen ärztlichen Verein gehalten hat und welohe sehr 
vielen Beifall erhielt. Nicht nur von seinen Freunden, sondern auch 
von andern Seiten sind ihm sehr schmeichelhafte Dinge gesagt worden. 
Er wurde hier aufgefordert, sie drucken zu lassen, was er jedoch ab- 
lehnte; da ihn nun auch Hufeland und Osann dringend um den 
Druck ersucht haben, hat er sich dazu entschlossen, was mich unge¬ 
mein erfreut. Ioh sehe aus seinem Briefe an Diob, dass er dessen 
gar nicht erwähnt und somit tue ich es.“ 

Varnhagen seinerseits ergänzte seine Mitteilungen durch folgende 
zwei ausführliche Schreiben: 

An Assing: 30. Sept. 1831. 

Ich sende dir hierbei die gediegenste, klarste, übersichtlichste 
und ergebnisreichste Abhandlung, die mir bisher noch über die Cholera 
zugegangen ist; mir scheint es nützlich, dass die darin ausgesprochene 
Ansicht frühzeitig ausgebreitet werde und der Krankheit vorangehe; 
viel Besorgnis und Unheil kann dadurch erspart werden. Dass es uns 
hier im allgemeinen leidlich ergeht, wirst du aus den öffentlichen 
Blättern wissen, die Krankheit hält sich in mässigen Schranken, man 
gewöhnt sich mit ihr zusammen zu leben und hofft nicht minder, sie 
bald wieder los zu werden. Ihr orientalischer Karakter fand schon 
in dem slawischen Stamme einigen Widerstand, mehr noch in dem 
germanischen, vielleicht noch grossem in dem romanischen, ich rechne 
natürlich Boden und Bildung des Lebens dieser Stämme mit zu dem 
Wesen derselben. 

An Rosa Maria: 27. Ökt. 1831. 

Ich hoffe und vertraue, dass ihr alle wohlauf und getrost seid 
und euch von dem ersten Schreoken über die Anwesenheit des un¬ 
holden Gastes schon grösstenteils erholt habt. Ein Schrecken ist es 
immer, wenn es nun wirklich heisst, das langbefürchtete Uebel sei da, 
doch ein Schrecken, der meines Erachtens sioh alsbald wieder mässigen 
und zu den gewöhnlichen Gemütsstimmungen niedersenken muss. 
Mich traf es fast, als ich, nach ängstlichen Tagen, in der Zeitung 
wirklioh las, nun ist auch Hamburg befallen, ich war bei und mit 
euch und erlebte im Geiste zum zweitenmale den Einzug des düstern 
Uebels. Da nun aber die ersten Tage überstanden sind, hoffe ioh füi 
Euch dieselbe Wendung, die wir hier erfahren habeo, und deren ich 
gleich in der ersten Zeit teilhaft werden konnte. Ich sehe in der 
Cholera nichts mehr als einen der vielen Feinde, die unser Leben 
täglich bedrohen, und mit denen wir leben und uns nach besten Kräften 
herumschlagen, grossenteils auch gar nicht abgeben, und wenn ihr 
erstes Auftreten vorüber sein wird, dürfte sie unter diesen Feinden 
nioht einmal den furchtbarsten beizuzählen aein, besonders wenn auch 
die ärztliche Wissenschaft und Kunst erst vertrauter mit .ihr geworden. 
Unsere hiesigen Aerzte werden hiezu nicht eben das Meiste beitragen, 
wie mich dünkt; sie zeigen sich im Ganzen nicht von sehr vorteil¬ 
hafter Seite in dieser Krisis, am wenigsten die grossbenannten und 
hoohbetitelten, die lieber auf dem obrigkeitlichen Stuhl oder im vor¬ 
nehmen Saal als am Krankenbette Bitzen und die Belohnungen und 
Ehrenauszeichnungen sich gelüsten lassen, welche vielleicht von Unter¬ 
gebenen verdient werden. Das medizinische Licht über die Cholera 
wird von hier nicht ausgehen, es müssten denn im Stillen junge 
Männer sinnen und arbeiten, deren Namen man noch gar nicht kennt. 
Schon dass keiner unserer Aerzte die Krankheit, welche man er¬ 
wartete, an ihren früheren Aufenthalten zu sehen bemüht gewesen, 
sondern alle ihre Bekanntschaft hier abgewartet, gereicht der Behörde 
wie den Einzelnen zum Vorwurf. Auoh lässt sich nur hieraus der 
unselige Irrtum erklären, dass man gegen sie nach Analogie der Pest 
verfahren wollte, ein Irrtum, auf dem der sonst geniale und gewandte 
Rust unglücklicherweise zu lange verharrte und nun, da der Augen¬ 
blick des glimpflichen Einlenkens versäumt worden, mit Eigensinn und 
mit allen Kräften seines Ansehens und Einflusses fortbesteht. Die 
Maassregeln zwar hat man abgeändert, aber die Lehre will man nicht 
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aufgeben und irobl duroh die Tat, aber nicht mit Worten sich im 
Irrtum bekennen. Rust hat »den Kronprinzen, den Minister Alten¬ 
stein, den General Thile und andere Personen dieser Art, die zum 
Teil seine Kranken sind, so von der Ansteckungslehre überredet, dass 
diese nun gleiohsam ein wirkliches Ansehen hat, eine amtliche Gültig¬ 
keit, und die Gegenmeinung wird wie eine politische Opposition mit 
Leidenschaft unterdrückt und aus der hohen Gesellschaft verbannt. 
Sogar die Zensur übte in dieser Hinsicht ihre Gewalt. Der Dr. Sachs 
hat zwar mit Mühe für seine Cholerablätter sich einige Freiheit er¬ 
kämpft und die Staatszeitung, andern Einflüssen folgend, auch der 
Opposition eine Stätte gewährt. Allein die amtliche Ansicht hält sich 
als solche fest, wie die päpstliche gegen Galilei, und wer in der Kirche 
auf Würden hofft, muss wenigstens zum Scheine die Soone um die 
Erde laufen lassen. Ich will nicht gerade sagen, dass niemand, der 
die Ansteckung bei der Cholera leugnet, den Roten Adlerorden dritter 
oder vierter Klasse für seine ärztlichen Verdienste erhalten wird, aber 
ioh für mein Teil, wäre mir ein solcher Orden höchstes Lebensglück 
und höohstes Ziel des Mühens, würde doch lieber die Ansteckung be¬ 
kennen; besonders da mich dies gar nicht verpflichtete, auch meine 
Handlungen in diesem Sinne einzurichten!! Unsere andere Cholera- 
Zeitung, vom Medizinalrat Casper herausgegeben, und von der Re¬ 
gierung unterstützt, legt überall die Contagion zum Grunde, wiewohl 
Dr. Casper selbst, ehe er die Zeitung herausgab, die vorherrschende 
miasmatische Eigenschaft mit Heftigkeit aufstellte; er bat, was man 
nennt, ungesattelt, aber, wie mich dünkt, nicht in günstigem Augen¬ 
blick, da die Seite, auf die er sich gestellt, unwiderruflich zur Nieder¬ 
lage bestimmt ist, freilich mit hiesigen Siegeszeichen vielleicht! Am 
meisten bedaure ich aber Rust, der wenig mehr gewinnen kann und 
viel zu verlieren hat; sein Irrtum und Eigensinn werden ihn verderben; 
er' bekömmt durch den Gang der Krankheit und durch die Urteile, die 
bald ganz Europa über sie abgeben wird, eine Schlappe, von der er 
sich vielleicht nicht wieder erholt Mir steht dabei das Geschick des 
edlen Marcus Herz im Sinn, der vor etwa dreissig Jahren, als die Kuh¬ 
pocken bekannt wurden, den Missgriff beging, sich öffentlich gegen 
die neue Erscheinung zu erklären, sie mit seinen bedeutenden Waffen 
zu bekämpfen und sich die wissenschaftliche und weltliche Niederlage, 
die er erfuhr, so zu Herzen nahm, dass sie, wie man damals sagte, 
wesentlich zu seinem bald nachher erfolgten Ableben mitwirkte. 

Soviel für Assing und nur im grössten Vertrauen, denn wenn auoh 
die Sachen bekannt sind und noch weiter bekannt zu werden ver¬ 
dienen, so will ioh doch nicht derjenige sein, der in diese Wespen und 
Hornissen hineinsohlägt und ihre Stiche auf sich sieht! 

Leider sehe ioh die Erkrankungsfälle in den Hamburger Listen 
ziemlich hoch angegeben, indess möchte doch das Verhältnis mit dem 
hiesigen nicht so ungleich ausfallen, wenn man nicht die Bevölkerung 
überhaupt, sondern die Klassen der Bevölkerung in Anschlag bringt, 
denn der Kreis der untern blossgestellten und mittel- oder bildungs- 
losen Lebensart scheint dooh hauptsächlich das Uebel aufzunehmen, 
diesem Kreise aber gehören hier z. B. die 6000 Soldaten, die man in 
Berlin zählt, eigentlich nicht mehr an, und so noch viele andre Stände, 
die unter Aufsicht und Fürsorge leben. 

Zur Ergänzung und Erklärung dieses Berichtes ist nicht viel zu 
bemerken. Zunächst dass Varnhagen in einem der folgenden Briefe 
unter den Opfern der tückischen Krankheit den grossen Philosophen 
Hegel nennt, ferner die Schwiegermutter des bekannten Dichters 
Ghamisso und die damals gefeierte Schriftstellerin Amalie Helwig, 
die Gattin eines schwedischen Generals, die als Dichterin unter dem 
Namen Amalie von Imhoff bekannt war. Unter den von Varnhagen 
angeführten Medizinern ist Rust wohl der bekannteste der damaligen 
Berliner Aerzte. Es ist Johann Nepomuk Rust, ein geborener 
Oesterreicher, der aber, nach Preussen übergesiedelt, zunächst Leiter 
der chirurgiach-ophthalmologischen Klinik geworden war (1815). Später 
wurde er Generalarzt der Armee und entwickelte in der Cholerazeit 
eine grosse Tätigkeit. Auf seine Anordnung ist die Grenzsperre gegen 
Russland zurückzuführen. Von ihm wurde ein Gholeraarohiv gegründet, 
das in drei Bänden 1832 und 1833 herausgegeben wurde. 

Die beiden anderen weniger bekannten Aerzte sind Johann L. 
Casper und Albert Sachs. Von dem ersteren erschien die „Berliner 
Cholerazeitung 1831 “ und „die Behandlung der asiatischen Cholera 
duroh Anwendung von Kälte“ Berlin 1832. Von dem letzteren Albert 
Sachs wurde veröffentlicht „Tagebuch über das Verhalten der bösartigen 
Cholera in Berlin Nr. 1—92 vom 14. September bis 31. Dezember 1881“. 
Ferner „Betrachtungen über die unter dem 31. Januar 1832 erlassene 
Instruktion über das gegen die Cholera in den preussischen Staaten zu 
beobachtende Verfahren 1. Nachtrag zu dem Tagebuoh über die Cholera 
in Berlin“, 1832. 

Zur Ergänzung der halbmedizinischen Berichte Varnhagen’s sei 
auf eine ganz unmedizinische Ausführung der Gattin des genannten 
Schriftstellers, der berühmten Rahel, hingewiesen. In dem merkwürdigen 
Werke „Rahel, ein Buch des Andenkens“, Berlin 1834, Bd. 8, S. 524 
wird ein sehr interessanter Bericht vom 20. September 1831 der Ge¬ 
nannten an ihren Brader Ludwig Robert über die damalige Berliner 
Stimmung mitgeteilt. Zu diesem Bericht hat Varnhagen in seinem 
Handexemplar folgende bisher ungedruckte Stelle hinzugefügt, die für 
die hier erörterte Angelegenheit von nicht geringer Bedeutung ist. Sie 
lautet: „Es kommt diese Woche ein sehr guter Aufsatz in die 
kritisohen Blätter von Varnhagen’s Gesellschaft von einem schwedischen 
Arzte Lorinser. Alle klügeren Aerzte wissen nun schon, dass es ein 


konoentriertes kaltes Fieber mit einem aocea ist, der inner Schweiss 
unterbrochen; meist von Diätfehlern gereizt. Pittschaft (ein damals 
in Baden-Baden wirkender Arzt) den ich mit Vorliebe grüsse, hat ganz 
reoht; man muss zu Hause bleiben“. 

Gleichfalls für unsere Zwecke hochwichtig ist folgender bisher un¬ 
gedruckter Brief der genannten Rahel an ihren Bruder 
Ludwig Robert, am 30. September 1881 geschrieben. „Alle Menschen 
haben jetzt Kaffee vor sich, nie Bier; führen sich exemplarisch auf. 
Alles habend wir ^Stettin zu danken, weil dies Respekt vor der Sperre 
einflösst. Alles ist frei und als Freie betragen sich die Menschen 
vortrefflich. Weissbierbärme die ich zu Kuchen wollte, ist garnioht zu 
haben. Wir bleiben streng diät: nur Ertofflen, Grütze, Reis, Hirse, 
Fleisoh, Suppe, Ertofflenklösse; abgekochtes Wasser, Wein, Zucker, Tee, 
Kaffee .... man muss in Achtsamkeit und Diät 6 Wochen nach der 
Krankheit nicht nachlassen. Vielleicht wird sie doch hier abgeschnitten.“ 

Endlich sei zum Schluss dieser alten und doch nicht ganz ver¬ 
alteten Mitteilungen [auf einige aus Hamburg stammende Berichte von 
Rosa Maria Assing und ihrem Gatten an den Bruder und Sohwager in 
Berlin hingewiesen: 

Am 14. Juli 1832 meldete sie, dass die Cholera wieder aufgetreten 
sei, und fährt fort „sie hat im vergangenen Monat viele Menschen weg¬ 
gerafft. Es darf jedoch nirgend öffentlich davon gesprochen werden, 
unsere Regierung sucht die Sache zu verheimlichen; in keinem Blatt 
darf bei einer Todesanzeige die Cholera genannt werden. Gesundheits¬ 
pässe werden erteilt und fremde Schiffe müssen Quarantäne halten. 
Die Mehrzahl der Einwohner findet das recht und klug, weil der Verkehr 
und Erwerb der Stadt duroh ein öffentliches Eingestehen, dass die 
Krankheit hier ist, könnte gefährlich werden. Ich fürchte aber, früher 
oder später wird sich dieses Verheimlichen wie jede Lüge und jeder 
Betrug rächen.“ 

Wenige Tage später, am 17. Juli, berichtet Assing selbst: 

„Es leidet keinen Zweifel, dass in den letzten Monaten duroh die 
furchtbare Seuche, bei der man den Arzt so oft vergessen muss, mehrere 
Menschen starben, als damals nur erkrankten. Dass man nach allen den 
früheren Erfahrungen Sperrungen veranstaltete und zu der bevorstehenden 
Not noch neue häufe, fällt mir nicht ein. Aber was anderes ist es, 
dies Niohttun, was anderes Gesundheitspässe ausstellen, welche die voll¬ 
kommene Gesundheit des Ortes verbürgen. Abgesehen von der Frage 
des Contagiums, bleibt es dooh immer eine Stadt, wo man wie an 
keinem anderen oholerafreien Orte Gelegenheit hat, in wenigen Stunden 
den Tod zu haben. Wie ein Staat solche Pässe, falsche Zeugnisse, aus¬ 
stellen könne, überdies ein Staat, der Handel treibt, dessen Seele 
das Vertrauen ist, welches Sinken in der Achtung des eigenen Volkes, 
welches momentan nur von der Felonie Vorteile zieht, dies zar Folge 
haben müsse. 

Nachmittags: Dass uns nun die Cholera durch französische Schiffe, 
auf denen die erste Erkrankung stattfand und nachher sich viele Fälle 
ereigneten, zugekommen, ist mir sehr wahrscheinlich. Die Antioonta- 
gionisten wollen das Faktum nicht gelten lassen; ioh muss aber nach¬ 
gerade zu glauben anfangen, dass sie die Wahrheit nicht wollen gelten 
lassen. Wir haben im Frühlinge sehr viele französische Schiffe hier, 
mehr französische als englische, und oft erkrankte und starb mehrere 
Mannschaft auf einem Schiffe. Wenn solche Zeiten die Menschen 
nioht mehr veredeln, vielmehr nur verschlechtern, so ist dies ein sehr 
übles Zeichen, Zeichen der Verschlechterung jetzt sind nioht schwer 
hier wahrzunehmen. Doch „wir Mensohen müssen einander nachhelfen“, 
hörte ich neulich zwei Träger sagen, die bedächtigen Schrittes einen 
Cbolerakranken forttrugen nach dem Krankenhause, seinem wahr¬ 
scheinlichen Grabe. Dahin muss, wer io seinem Hause keine Pflege 
hat ... . 

Der gewöhnliche Euphemismus bei Todesanzeigen ist „plötzlich und 
unerwartet starb“. Nicht einmal richtig, denn unerwartet ist nur die 
Genesung nach der Cholera. Nicht einmal mit seinem Tode könnte man 
die Lüge durchbreohen; die Zensur striche den Namen der Krankheit. 
Es starben hier die mässigsten Menschen, die unschuldigen Kinder, von 
denen, bei welohen Diarrhoe voranging, glaube ich, dass sie meist zu 
retten gewesen wären. Die Verschonung der Juden von der Seuohe 
fand damals, wie ich Dir schrieb, wirklich statt. Sie war aber nicht 
andauernd, und es stellte sich nachher in Beziehung auf Sterblichkeit 
kein günstiges Verhältnis dar.“ 


BQcherbesprechungen. 

Adolf Baemeister: Lehrbich der Lugeikraikheitei. Leipzig 1916. 

Georg Thieme. M. 11. 

Dem Verfasser ist es möglich gewesen, auf engem Raume dem prak¬ 
tischen Arzte und dem Studierenden eine eingehende Schilderung der 
Lungen-, Pleura- und Mediastinal-Erkrankungen zu bieten. Zu gutem 
Vorteil des ganzen sind 3 Kapitel vorausgesendet, in denen die Anatomie 
und Physiologie der Lungen, die Untersuchung der normalen Lunge und 
die typisohen Veränderungen des Verhaltens der Respirationsorgane unter 
krankhaften Einflüssen abgehandelt sind. In Anbetracht der koncinnen 
Darstellung kann es nicht wundernehmen, wenn abweichenden An¬ 
sichten weniger Rechnung getragen wird. „Die Perkussion der 
Lungen soll möglichst mit Fingerperkussion ausgeführt werden 
(S. 15)“. — „Die verstärkte Bronohophonie bedingt einen verstärkten 
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Pektoralfremitus, der unter denselben Bedingungen wie die Broncho- 
phonie zur Beobachtung kommen muss (S. 42)“. — »Den Zweck, die 
grossen Sekretmengen bei der Bronchoblenorrhoe und der fötiden Bron¬ 
chitis su vermindern, verfolgen die Durstkuren (S. 122)“. „Die weitaus 
häufigste Ursache der Bronohiektasie ist die chronische Bronchitis 
(S. 125)“. — Warum wird wiederholt, s. B. S. 16, 17, 19 usw. per- 
kutieren mit 2 t, nooh dasu in fettem Druck geschrieben? 

Eine grosse Zahl von instruktiven Abbildungen auch von Röntgen¬ 
aufnahmen erhöht den Wert des Werkes. 


M. Steiger: Udler Asthma md seiae Belaadlaag. Zweite vermehrte 
und verbesserte Auflage. Berlin 1917. M. 2,40. 

Der Verfasser erörtert zunächst eingehend die Entstehung und das 
Wesen des Asthmas, wobei auch auf „die vorasthmatisohe Atmungs¬ 
störung“ Gewicht gelegt wird, d. h. auf diejenigen Geiegeuheitsursaohen, 
welohe, auch abgesehen von ihrer Fähigkeit, Asthmaanfälle zu erzeugen, 
entweder eine den normalen Ablauf der Atmung störende unangenehme 
Empfindung oder eiue mehr direkte materielle Behinderung der Atmung 
hervorrufen. Nioht ohne Widerspruch dürfte freilich der Satz bleiben, 
„dass alle Asthmaursachen, mögen sie an sich körperlicher oder seeli¬ 
scher Natur sein, nur durch eine von ihnen ausgehende seelische Wir¬ 
kung Asthma zu erzeugen vermögen“. — Die Entstehung des Asthmas, 
wie noch ziemlich allgemein angenommen werde, in erster Linie auf 
Erkrankungen der Nase zurückzufuhren, erklärt er für unrichtig. In 
therapeutischer Beziehung wird besonderes Gewioht gelegt auf eine kon¬ 
sequent durcbgeführte Behandlungsmethode in den anfallsfreien oder 
relativ anfallsfreien Zeiträumen, vor allem duroh Ausatmungsübungen 
mit Hilfe der von ihm angegebenen Zählmethode. 


Ntordea und Kamiier: Krankheitei ud Ehe. Zweite, neu bearbeitete 
und vermehrte Auflage. Leipzig 1919, Georg Thieme. M. 27. 

Das grosse Werk hat in der zweiten Auflage sowohl durch Vervoll¬ 
ständigung der Arbeiten der bei der Herausgabe der ersten Auflage be¬ 
teiligten Autoren als auch duroh die Mitarbeit neu hinzugetretener be¬ 
währter Forscher eine ausserordentliohe Bereicherung erfahren. Io ge¬ 
bührender Würdigung der Verdienste des Mitherausgebers der ersten 
Auflage ist Senators Vorwort zur ersten Auflage als Einleitung bei¬ 
behalten worden. Wer sich mit dem dringend zu empfehlenden Studium 
des Werkes beschäftigt haben wird, der wird es erklärlich finden, dass 
ein auoh nur annähernd genügendes Referat unmöglich ist. Aber 
wenigstens sollen diejenigen Autoren erwähnt werden, welohe erst zur 
zweiten Auflage Beiträge geliefert haben. — Martius schreibt überden 
Familienbegriff und die genealogisohe Vererbungslehre. Er betont, dass der 
soziologische und der biologische Familienbegriff durchweg noch nioht ge¬ 
nügend auseinandergehalten werden; erörtert die Unterscheidung zwischen 
Stammbaum und Ahnentafel und spricht berechtigte Ansichten in markanter 
Form aus. „Die Ehe eines verarmten Grafen mit einer rassereinen 
jüdischen Erbin erregt die Neugier der in krassen Vorurteilen befangenen 
Zasohauer hüben und drüben. Daran, dass ein biologisch äusserst 
interessantes Experiment’vorliegt, denken nur wenige. Und doch handelt 
m sioh um die Vereinigung zweier „reiner Linien“ im Sinne von Jo- 
hannsen, soweityin» einer ^menschlichen „Population“ überhaupt von 
solchen die Rede sein kann“.— Moszkowski behandelt „Klima, Rasse 
und Nationalität in ihrer. Bedeutung für die Ehe“. Naoh einer Definition 
des Begriffes „Rasse“ wird der Einfluss ron Rasse..und Klima auf die 
Menstruation, die Ehe und dielFruohtbarkeit erörtert "und ein Einfluss 
auf letztere bei den in verschiedenen Klimaten wohnenden nioht an¬ 
erkannt, dagegen”werden weibliche Individuen der weissen Rasse, speziell 
auoh in ihren Geschlechtsfunktionen durch den Einfluss«der Tropen so 
geschädigt, dass dadurch natürlich ihre Fruchtbarkeit von Generation 
su Generation immer weiter herabgesetzt wird.“ — Schräder empfiehlt 
auch für verheiratete Schwangere Anstalten, wo dieselben "wenigstens 
die erste Niederkunft unter saohverständiger.Obhut' erwarten könnten. — 
v. Noorden bringt in dem Kapitel: Stoffwechselkrankheiten und Ehe 
neben eingehender Erörterung der Beziehungen jener zur Ehe, mancherlei 
wertvolle Gesichtspunkte in betreff der in Rede stehenden Krankheiten 
selbst. ; Ueber Diabetes und Acetonurie,' soweit sie zur Schilddrüse Bezug 
haben; über 'exogene und endogene Fettsucht und Herabsetzung der 
Oxydationsprozesse bei letzterer unter dem Einflüsse der Schilddrüse, 
der Hypophysis oerebri. Die Bedeutung des Diabetes insipidus für die 
Ehe wird nicht'als belanglos hingestellt *—*His und Külbs behandeln 
eingehend die Krankheiten des Gefässapparates in ihrer Beziehung zur 
Ehe, [auch die Herzneurosen; sie bezeichnen im*Gegensatz zu früheren 
pessimistischen Auffassungen, im allgemeinen bei kompensierten Herz¬ 
fehlern die Prognose als nicht schlecht, empfehlen, die heutige Ansicht 
des Frühaufstehens£nach der Entbindung nicht zu verallgemeinern und 
raten u. a. bei Herzfehlern während der Gravidität zur chronischen 
Digitaliskur. — Ho che tritt für die Ansicht ein, dass*Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett nur auslösendes Moment, nioht Ursache der 
fraglichen Seelenstörungen sind. Er betont die Schwierigkeit, jede Aus¬ 
sicht auf Wiederherstellung der geistigen Gemeinschaft in der Ehe aus- 
suschliessen, gibt in sehr maassvoller Weise seine Ansicht über Ein¬ 
leitung des Aborts und erklärt es für unrichtig, mit der gleichen sub¬ 
jektiven Sicherheit wie vor Jahren, beim Bestehen erbliober Belastung 
vor der Eheeingehung zu warnen, da die tatsächliche Grundlage unseres 
prognostischen Urteils su unsicher geworden ist — Neu eingefügt sind 
„Die „Erkrankungen der endokrinen Drüsen und Ehe“ von Porges 


und „Die Vererbung von Sprachstörungen“ von Gutzmann. Dieser 
erklärt es in Anbetracht der Tatsaohe, dass die Ehen zwischen Bluts¬ 
verwandten relativ häufig eine angeborene taubstumme Nachkommen¬ 
schaft zur Folge haben, für unabweislich, solche Ehen su widerraten, 
wenn in den betreffenden Familien schon einmal oder mehrfach Taub¬ 
stummheit oder Schwerhörigkeit vorgekommen waren. Sollte wirklich 
„die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind das Stottern von seinem Vater 
durch Nachahmung erlernt, weitaus grösser sein als die, dass das Uebel 
direkt durch die erbliche Beeinflussung übertragen ist“? — Dietrich 
behandelt in seiner „Statistik der Geburtenziffern in den Kulturstaaten“ 
auf Grund einer sorgfältigen tabellarischen Uebersicht ein sehr aktuelles 
Thema. Das Deutsche Reioh erweist eine ernstliche Abnahme der Ge¬ 
burtenziffer, trotz welcher infolge der Abnahme der Sterbeziffer immer 
nooh ein erfreulicher Geburtenüberschuss vorhanden ist. — Schliesslich 
sei das von Heller bearbeitete Kapitel: „Krankheit und Ehetrennung“ 
besonderer Beachtung empfohlen, da unsere Rechtsprechung in eingehen¬ 
der Weise in die Erörterung einbezogen ist. Aufreoht-Magdeburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. A. Hasselbach -Kopenhagen*. Die Bereehmg der Wasserstoff- 
iihl des Blates aas der freiea and gebundenen Kohlensäure des¬ 
selben, und die Sauerstoffbindung des Blutes als Funktion der Wasser¬ 
stoffzahl. (Biochem. Zschr., Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 112-144, Nov. 1916.) 
Die Wasserstoffzahl des Blutes lässt sioh noch genauer als auf elektro- 
metrischem Wege gasanalytisch, aus den Mengen der freien und der ge¬ 
bundenen Kohlensäure berechnen. Sie beträgt normalerweise bei 40 mm 
C0 2 etwa 10— 7 » 33 . Bei dieser Gelegenheit war die Kenntnis der Disso¬ 
ziationskonstante der Kohlensäure bei 38° notwendig. In guter Ueber- 
einstimmung mit Jul. Thomsen’s thermochemischen Messungen wurde 
die Kohlensäure bei 88° bedeutend stärker dissoziert als bei 18° be¬ 
funden. Die gebundene C0 2 Menge des Blutes ist ausschliesslich als 
Bioarbonat vorhanden. Bei fallender C0 2 -Spannung nimmt die gebundene 
C0 2 -Menge hauptsächlich deshalb ab, weil Oxyhämoglobin als eine bei 
alkalischer Reaktion immer stärker werdende Säure aufzufassen ist. 
Besonders das Oxyhämoglobin, in geringem Grade die übrigen Eiweiss¬ 
stoffe des Blutes, bedingen durch ihren Ampholytencharakter die unge¬ 
wöhnlich grosse Stabilität des Blutes gegen Verschiebungen der Wasser¬ 
stoffzahl. Diese Stabilität betrifft sowohl Säurenzusatz als Temperatur¬ 
einflüsse und fällt physiologisch noch mehr ins Gewioht, weil während 
des Kreislaufs bei ansteigender C0 2 Spannung die Säurenwirkung des 
Oxyhämoglobins duroh die teilweise Umbildung in reduciertes Hämo¬ 
globin zurüoktritt. Die von Peters und Barcroft in einem Falle 
naobgewiesene Abhängigkeit zwischen Ph und der Konstante K der 
Hill’schen Formel für die Sauerstoffbindung des Blutes wurde an einem 
grösseren menschlichen Material bestätigt. Im Blute von Rind, Schwein 
und Taube gestaltet sich diese Gesetzmässigkeit anscheinend etwas ab¬ 
weichend. Der reduoierte Ph — (Ph bei 40 mm CO*-Spannung) — im 
Blute Schwangerer ist um etwa 0,03 herabgesetzt. 

J.Müllerund H.Mürschhauser-Düsseldorf: Ueber physiologische 
Verwertung synthetischer Fettsänreester. I. Mitteil.: Die Verwertung 
der Fettsfinreäthylester. (Biochem. Zschr., Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 68 
bis 96, Nov. 1916.) Aus den Versuchen der Verff., die an Hunden aus¬ 
geführt wurden, ergibt sieb, dass die Fettsäureätbylester die natürlichen 
Fette im Stoffweohsel vollkommen su vertreten vermögen, dass sie also 
nach Maassgabe ihres Brennwertes von 9,726 Calorien pro Gramm den 
natürlichen Fetten isodynam sind. In praktischer Beziehung ergibt sich 
jedenfalls mit Sicherheit, dass man ohne Bedenken für die Ernährung 
von Mensch und Tier einen gewissen Prozentsatz der natürlichen Fette 
duroh Fettsäureäthylester ersetzen kann. 

S. Schweizer-Genf: Zur Kenntnis der Desamiiierug. (Biochem. 
Zschr., Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 37—45, Nov. 1916.) Verf. konnte durch 
seine Versuche zeigen, dass die Tyrosinase, ein oxydierendes Ferment, 
auoh die bis jetzt den Desaminasen xugesohriebenen Eigenschaften besitzt. 

Brahm. 


Pharmakologie. 

A. Loewy und R. Wolffenstein-Berlin: Ueber die adstriigireide 
Wirkung von AliBiiiumsalxei, insbesondere der aveiseasaarei Toa- 
erde. (Biochem. Zschr., Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 97—111, Nov. 1916.) 
Verff. konnten zeigen, dass ameisensure Tonerdelösungen adstringierende 
Wirkungen zeigten, und dass der Zusatz von Kalium- oder Natrium¬ 
sulfat diese Wirkung steigerte. Gleichzeitig verhinderte dieser Zusatz 
die naoh Verdünnung allmählich vor sich gehende Trübung der Tonerde¬ 
lösung. Des weiteren konnte festgestellt werden, dass der Sulfatzusatz 
zur ameisensauren Tonerde deren Wirkung auf Eiweisskörper verstärkte 
oder überhaupt erst deutlich in Erscheinung treten liess. Weitere Ver¬ 
suche betreffen das Verhalten der Blutgefässe unter dem Einfluss der 
ameisensauren Tonerde, die an der entzündeten Kaninchenoonjunotiva 
ausgeführt wurden. Die 0,7proz. ameisensaure Tonerde enthaltende 
Lösung wirkte nicht mehr reizend, aber nooh deutlich adstringierend auf 
die Augenbindehaut. Auch bei der Behandlung von katarrhalischen 
Affektionen der Schleimhäute und Wundflächen wurde das Präparat mit 
Erfolg benutzt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITV OF IOWA 





192 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 8. 


G. Locke mann-Berlin: Vergleichende Untersuchungen über die 
Aneiaiuflcheidiiig durch den meischliehe! Hara nach lajektioa ver¬ 
schiedener Arsenikaliea. (Atoxyl, Arsacetin, Arsenophenylglycin, 
Salvarsan, Neosalvarsan.) (Biochem. Zschr., Dd. 78, H. 1 u. 2, S. 1—86, 
Nov. 1916.) Der Stärke und Schnelligkeit nach in der Arsenausschei¬ 
dung ordnen sich die Arsenikalien in abnehmendem Maasse in der 
Reihenfolge: Atoxyl, Arsacetyl, Arsenophenylglycin, Neosalvarsan, 
Salvarsan. Die Unterschiede in dem Verlauf der Ausscheidung sind 
jedoch so gross, dass man von zwei Gruppen sprechen kann. Der 
Atoxylgruppe, zu der noch Arsacetin gehört und der Salvarsangrnppe, 
der noch Neosalvarsan und Arsenophenylglycin zuzuzäblen sind. Bei 
der Atoxylgruppe wird sobon am ersten oder an den ersten beiden 
Tagen der grösste Teil des Arsens durch den Harn wieder ausgeschieden, 
hei der Salvarsangruppe dagegen nur wenige Prozente oder Bruchteile 
davon, so dass sich die Ausscheidung sehr in die Länge zieht. Bei 
Mann und Frau ist die Ausscheidung im allgemeinen verschieden. Ueber 
die Dauer der Ausscheidung können endgültige Angaben nioht gemacht 
werden. Brahm. 


Therapie. 

H. Maohwitz und M. Rosenherg-Charlottenburg-Westend: Kli¬ 
nische und fuktioielle Stadien über Nephritis. (M.m.W., 1916, 
Nr. 50—52.) 1. Nephrose. Bei den ödematösen Fällen sind die Ent¬ 

ziehung des Kochsalzes in der Nahrung und die Beschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr die wichtigsten therapeutischen Maassnahmen. Sonstige 
Nahrungsmittel, insbesondere salzarmes Fleisch, können unbedenklich 
gegeben werden. In den akuten Fällen und solaoge Oedeme bestehen, 
ist Bettruhe wünschenswert. 2. Akute, diffuse Glomerulonephritis. Die 
Therapie muss die völlige Heilung der akuten Erkrankung zu erstreben 
suchen, weil es sonst regelmässig zu sekundärer Schrumpfniere kommt. 
Das Hauptmittel zur Heilung besteht in strikter Bettruhe, die so lange 
innegehalten werden muss, als die Hämaturie dauert. Beim Bestehen 
einer Azotämie ist die Beschränkung der Eiweisszufuhr erforderlich, 
während die Gesamtflüssigkeit etwa 1 */ 2 bis 2 Liter pro Tag betragen 
soll. Die Koohsalzzufuhr ist auch mässig zu beschränken. 8. Misch¬ 
form: Die Diät ist, je nachdem die Azotämie oder die Oedeme vor¬ 
herrschen, mehr den für die schwere akute Glomerulonephritis oder für 
die schwere Nephrose aufgestellten Grundsätze anzupassen. Bei der 
eklamptischen Urämie ist der wichtigste therapeutische Eingriff nicht 
der Aderlass, sondern die Lumbalpunktion. 4. Herdförmige Glomerulo¬ 
nephritis: Die Therapie beschränkt sich auf Bettruhe, solange Hämaturie 
besteht. 5. Chronische Glomerulonephritis II: Eine besondere Therapie 
oder Diätetik ist überflüssig. Wichtig ist die Verhütung von Recidiven. 
6. Chronische Glomerulonephritis im Insufficienzstadium: Um die ter¬ 
minale Urämie nach Möglichkeit hinauszuschieben, ist es nötig, den Nah¬ 
rungsstickstoff auf 3—5 g pro die zu beschränken und die Gesamt¬ 
flüssigkeit auf 2 1 / i bis 3 Liter zu erhöhen. Auch der Kochsalzgehalt 
ist knapp zu bemessen. 7. Maligne Sklerose: Die diätetischen Forde¬ 
rungen sind die gleichen wie bei der chronischen insufficienten Glome¬ 
rulonephritis. Tritt die cardiale Insufficienz mehr in den Vordergrund, 
so muss die Flüssigkeitszufuhr verringert werden. Bei allen Fällen der 
Azotämie wirkt der Aderlass subjektiv günstig. Der Erfolg oder Miss¬ 
erfolg der therapeutischen Maassnabmen muss durch wiederholte Unter¬ 
suchung dss Blutes auf seinen Gehalt an Retentionsstoffen kontrolliert 
werden. 8. Benigne Sklerose: Bei den oardialen und oerebralen Stö¬ 
rungen zeitigt die Trookendiät oft überraschende Erfolge. Die sonstige 
Therapie fallt zusammen mit der allgemeinen Arteriosklerose und der 
Herzinsufficienz. 

G. Kl ein-München: Ueber gynäkologische Aktinotkerapie. (M.m. 
W., 1916, Nr. 52.) Naoh einem Vortrag, am 21. Juni 1916 im „ärzt- 
ichon Verein zu Münohen (s. M.m.W., 1916, Nr. 83). 

L. Seitz und H. Wintz-Erlangen: Ueber die Beseitigung von 
Myom- nnd Weckselblntangen in einmaliger Sitzung durch Zinkfilter- 
intensivbestrahlung. (M.m.W., 1916, Nr. 51.) Die Verff. haben ge¬ 
funden, dass für ihre Apparatur von allen Metallen ein Zinkblech von 
0,5 mm Dicke am günstigsten ist und den besten Dosenquotienten in 
der Tiefe, worauf es ankommt, liefert. Bei der Zinkfilterung lässt sich 
am gleichen Tage bei der Bestrahlung bis zur Erythemgrenze fast die 
doppelte Dosis bei jedem Felde erreichen als bei der Bestrahlung unter 
Aluminium bis zur Erythemgrenze. Es gelingt mit den Zinkfiltern, 
Frauen in einer Sitzung zu kastrieren und die Myomblutung zu be¬ 
seitigen. 

Hamm es-Trier: Znr symptomatischen Behandlung der eklamp- 
tischen Urämie. (D. m.W., 1916, Nr. 52.) H. steht auf dem Stand¬ 
punkt, dass eine Lumbalpunktion sehr gute Dienste bei Urämie leisten 
kann. Der Wert ist schon theoretisch, besonders nach den Arbeiten 
von Volhard und Fahr über Urämie, sehr wohl verständlich. 

Grober-Jena: Behandlung bedrohlicher Blntnngen ans dem Ver- 
dannngskanal. (D. m.W., 1916, Nr. 52.) Klinischer Vortrag. 

Grob er-Jena: Behandlung des bedrohlichen Erbrechens. (D.m. 
W., 1916, Nr. 51.) An Hand eines Falles von Urämie, Geschwulst des 
Kleinhirns und hysterischem Erbreohen bespricht G. kurz die Differential¬ 
diagnose und die in Betracht kommende Therapie. 

W. Lüth-Thorn: Zur Salvarsan-Therapie. (D.m.W., 1916, Nr. 51.) 
Die empfehlenswerteste Methode bei der Salvarsantherapie bleibt die 


intravenöse Injektion. Die Lösung soll so koncentriert wie möglich an¬ 
gewandt werden, um vollkommen restlos ausgenutzt zu werden. L. hält 
eine Kombination mit Quecksilber für dringend erforderlich, weil sich 
bei Salvarsan allein, wenn es in zu geringen Dosen gegeben wird, sal- 
varsanfeste Stämme bilden, die dann naoh einiger Zeit wieder Erschei¬ 
nungen machen können. Verf. gibt ein Schema für die r Behandlung 
primärer und sekundärer Lues an. 

H. Trösoher-Memel: Arhovin bei Gonorrhoe. (D.m.W., 1916, 
Nr. 52.) Arhovin ist ein guter Ersatz für die Balsamica bei der Be¬ 
handlung des Harnröhrentrippers, es ist frei von deren unangenehmen 
Nebenerscheinungen und wirkt rascher. Als besonderer Vorteil ist die 
schnelle Schmerzlinderung auch bei Nebenhoden- und Prostataentzündung 
zu betrachten. Ob es in den bei innerlicher Anwendung naturgemäss 
kleinen Dosen imstande ist, in der Harnröhre nooh gonokokkentötend 
zu wirken, ist zweifelhaft. Ebenso lässt sich ein Einfluss auf die Be¬ 
handlungsdauer nicht sicher feststellen. Bei Cystitis wirkt es rasch 
harnklärend und ruft saure Reaktion des Urins hervor. 

S. v. Dziembowski-Posen: Nochmals zur Optoehiitberapio. 
(D.m.W., 1916, Nr. 52.) v. D. sah bei einem Material von 100 Fällen 
niemals eine Pseudokrise. Kompilationen hält er bei der Optochin- 
therapie jetzt für wesentlich seltener. Dünner. 


Innere Medizin. 

A. Lor and-Karlsbad: Die ratioielle Eriährtig des schwache! 
Herzeis. Nachtrag zur Arbeit des Verf.’s in Nr. 19 der M.m.W* (M.m.W., 
1916, Nr. 51.) Auf die Unentbehrlichkeit von Kaliumverbindungen ist 
bereits vonUrbeanu hingewiesen worden. Verf. macht darauf aufmerk¬ 
sam, dass zugleich mit den an Kaliumverbindungen reichen Nahrungs¬ 
mitteln Vitamine in 'grosser Menge eingeführt werden, denn Vitamine 
und organische Kaliumverbindungen sind in der Regel in den gleichen 
Nahrungsmitteln nebeneinander. Der Wert dieser Nahrungsmittel wird, 
wie Verf. glaubt, dadurch nooh erhöht, dass Muskel und Herzmuskel 
kaliumreich sind. 

F. Hahn-Nürnberg: Meiiigitis nach Aigiia; Trepaiatifi; Helling. 

(M.m.W., 1916, Nr. 52) Interessante Kasuistik. 

F. Jessen und W. Unverricht: Ueber einen eigentümlichen Fall 
von periicitiser Anämie. (M.m.W., 1916, Nr. 51.) Bei einem Patienten, 
der die Symptome einer pernieiösen Anämie, verbunden mit recurrens- 
ähnlichem Fieber, darbot, verabreichten die Verff. Neosalvarsaninjektionen. 
Der Kranke war mit russischen Kriegsgefangenen in Berührung gekommen. 
Er fieberte zunächst ab und die Oedeme verschwanden. Im weiteren 
Verlauf der Erkrankung trat circumscripte Schwellung auf der Stirn 
ein, Parese der Glieder und des linken Augenlides. Allmählich stieg 
die Temperatur wieder an, und nun fanden sich im Giemsapräparat 
eigentümliche Gebilde, welche teils frei waren, teils in Erythrooyten 
eindrangen, teils diese völlig ausgelaugt batten. Exitus. Eb muss jedoch 
unentschieden bleiben, ob diese Gebilde als die Erreger der Krankheit 
anzusehen sind. 

R. Klin ger-Zürich: Zur Behandlung der Ptrpvra lld Hämophilie. 
(D.m.W., 1916, Nr. 51.) Erwiderung auf die Arbeit von Fonio, der auf 
die Bedeutung der Blutplättchen bei Purpura aufmerksam gemacht hat. 
Verf. teilt den Standpunkt von F. nicht. 

Ameth-Münster i. W.: Zur Frage des Blntbefnndes bei Tetanus. 
(D.m.W., 1916, Nr. 51.) Verf. hat schon früher auf die Leukooyten- 
reaktion nach Einverleibung von Eiweisskörpern aufmerksam gemaoht. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

K. Mendel: Ueber Hirnrindenkrampf. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 1.) 
M. schildert 4 Fälle von Hirnrindenkrampf, die gemeinsam haben die 
rein kortikale Natur der Krankheitserscbeinungen, das völlige Erhalten¬ 
sein des Bewusstseins und das Freibleiben des Sprachcentrums, das 
Fehlen jeglicher Hirndrucksymptome, den während und ausserhalb der 
Anfälle nur unbedeutenden objektiven Befund, die günstige Prognose, 
insbesondere den Mangel an Progression des Leidens sowie die völlig 
unklare Pathogenese der Anfälle. M. ist der Meinung, dass die An¬ 
nahme, dass ein enoephalitischer Prozess vorliegt oder einmal Vorgelegen 
hat, für die Mehrzahl dieser Fälle die grösste Wahrscheinlichkeit hat, 
ohne dass mit Sicherheit ein kleiner (weicher) Tumor (s. B. kavernöses 
Angiom), ein Aneurysma, ein Varixknoten an der Hirnrinde oder eine 
cirkumskripte Meningitis auszuschHessen wäre. Der Hirnrindenkrampf 
Ist lediglich ein Symptom eines gutartigen organischen Hirarinden- 
prozesses. 

N. R. E. Antoni: Zur Symptomatologie des Hydroeephalns Uten««* 
(Neurol. Zbl., 1917, Nr. 1.) Fall von Hydrooephalus internus, bei dem 
es durch Ausbuchtung des 8. Ventrikels und Druok auf die basalen 
optischen Leitungsbahnen zu Amaurose kam. Bemerkenswert ist nun, 
dass zunächst die Pupillen sehr erweitert und völlig lichtstarr waren 
und sich auch beim Versuch, die gewaltsam geöffneten Augen zu 
schliessen, nioht bewegten, obgleich die Orbiculares oculi kräftig inner- 
viert wurden. Nach Ausführung des Antoni-Bramann’sohen Balken¬ 
stichs machen die Pupillen anscheinend spontane Bewegungen bis zur 
Muskelveite und länger in ausgiebigen rasohen Exkursionen, und es ge- 
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lingt, beim Zukneifen der Lider deutliche Pupillenkontraktion zu be¬ 
kommen. Die „Orbicularisreaktion“ ist wieder Torbanden. A. erklärt 
sich den Ausfall mit der nahen Nachbarsohaft des vorderen Eodes der 
Ooulomotoriuskernsäule, wonach das Verhalten zu den direkten Symptomen 
des Ventrikelbydrops gehören würde. 

H. Sieb er t: Kasuistische Mitteilungen über das flüchtige an* 
schriebe!« Hantödem. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 1.) 4 Fälle von flüch¬ 
tigem umschriebenen Hautödem, bei denen der endogene Faktor, die 
Instabilität des vegetativen Nervensystems, gegenüber anderen ätio¬ 
logischen Momenten, wenn man überhaupt welche erbringen kann, die 
-weit wesentlichere Rolle spielt. E. Tobias. 


Chirurgie. 

G. Hohmann-München: Zur Erklärung des harten traumatischen 
Oedems dee Handrückens. (M. m.W., 1916, Nr. 51.) Mitteilung eines 
Falles, bei dem das Trauma zu einer Entzündung geführt hat, die vor¬ 
wiegend die Gefässwäode befallen hat. Beweis: die Reste der entzünd¬ 
lichen Infiltrate in den arteriellen Gefässscheiden. Diese Entzündung 
hat zu einer Obliteration fast der gesamten Venen im befallenen Bezirk 
geführt. Die dadurch entstandene Blutstauung und Ernährungsstörung 
bedingte einerseits die schwielige Umwandlung des Sehnengewebes, an¬ 
dererseits die Hypertrophie der Arterien wände (Arbeitshypertrophie ihrer 
Musoularis). Verf. erzielte mit der operativen Behandlung einen guten 
Erfolg. 

M. Westenhöfer und R. Mühsam -Berlin: Die Behandlung der 
Meningitis und des chronisehen Pyo- and Hydrocephalas durch Ocei- 
pitalincision and Unterhornpanktion and -Drainage. (D. m.W., 1916, 
Nr. 51.) Eine charakteristische Indikation zur chirurgischen Behandlung 
besteht, wenn sich in den Hirnhöhlen Eiter befindet, und wenn aus einem 
akuten Pyocephalus ein chronischer wird, und wenn es sich um einen 
HydrocephaluB handelt, der auf entzündlicher Grundlage entstanden ist. 
Bei einer einfachen Lumbalpunktion oder Balkenstich kann keine Be¬ 
rieselung und ergiebige Durchspülung der Höhlen erfolgen. Man muss 
einen möglichst tiefen Punkt suchen, um dem Eiter von hier aus Ab¬ 
fluss zu verschaffen. Dieser tiefste Punkt ist die Spitze des Unterhorns 
und das Loch Magendis. Eine Operation, die diese Stelle trifft, öffnet 
auch gleichzeitig die vierte und dritte Gebirnkammer. M. schildert das 
operative Vorgehen, um den von W. bezeichneten Punkt zu treffen. Er 
hat die Operation mehrere Male ausgeführt, und, wenn seine Resultate 
auch noch nicht vollkommen befriedigen, so verdienen sie doch jetzt 
bei dem grossen Kriegsmaterial in entsprechenden Fällen Anwendung. 

M. Fi sch er-Bingen a. Rh.: Ein Fall von Vorhandensein eines 
dritten Hodens. (M. m.W., 1916, Nr. 52.) Kasuistik. 

Sohäfer: Ein interessanter Fall von mastnrbatorischer Handlnng. 
(M. m.W., 1916, Nr. 52.) Bericht über einen Patienten, der sich eine 
Haarnadel in die Harnröhre so hineingestossen hatte, dass das eine Ende 
mitten durch den Schaft nach aussen durcbgestossen wurde. 

_ Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Hoff mann-Bonn: Hartnäckige Pilzerkranknng der Inter- 
digitalräame (interdigitale Dermatomycose) mit familiärer Uebertragnng. 
(D. m.W., 1916, Nr. 51.) H. hat verschiedene Fälle von Trichophytien 
beobachtet, die als einfache dishydrotische oder interdigitale (inter- 
triginöse) Ekzeme imponierten und nicht ausheilten. Bei entsprechender 
Behandlung mit verdünnter Jodtinktur und in hartnäckigen Fällen mit 
V 2 bis 1 proz. Chrysarobinpaste bringt Heilung. Dünner. 


Hygiene und Sanitfttswesen. 

F. Reiche-Hamburg: Die Verbreitung und Bekämpfung der Diph¬ 
therie. (M. m.W., 1916, Nr. 51.) Bemerkungen zu dem Aufsatz von 
W. Kruse in Nr. 85 der M. m.W. Dünner. 


Militär-Sanitfitswesen. 

Rosenfeld: Ueber Kriegsnenrosen, ihre Prognose und Behand¬ 
lung. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 221—244.) R. bespricht das 
Material von Kriegsneurosen, welche in einem Festungslazarett wäh¬ 
rend eines Jahres beobachtet wurden. Es ist ein Material von be¬ 
sonderem Charakter, vorwiegend leichtere Fälle, die nach praktischen 
Gesichtspunkten in bestimmte Gruppen eingeteilt werden und viel 
Lehrreiches bieten, was einem Referat unzugänglich. R. glaubt, dass 
eine individuelle Disposition des Nervensystems für dis Entstehung von 
Kriegsneuroscn angenommen werden muss. Die Möglichkeit moiekulärer 
Schädigung des Nervensystems als Grundlage mancher neurotischen Zu¬ 
stände lehnt er nicht ab, hält sie aber für noch nicht bewiesen. Diese 
Neurosen nach Kriegsbeschädigung enthalten symptomatologisch nichts 
prinzipiell Neues gegenüber den entsprechenden Friedensneurosen, ihre 
Bezeichnung als Kriegsneurosen erscheint jedoch nicht ungerechtfertigt. 
Die Arbeit enthält u. a. auch wichtige Hinweise für das ärztliche Ver¬ 
halten den betreffenden Kranken gegenüber, für ihre Abfindung, Ent¬ 
lassung usw. W. Seiffer. 


H. Oppenheim: Zur Frage der traumatischen Nenrose. (D. m.W., 
1916, Nr. 51.) Verf. kritisiert noch einmal seinen Standpunkt in der 
Frage der traumatischen Neurosen und erwähot sein Abweichen von der 
Ansicht anderer Autoren. Dünner. 

Mann: Zur Frage der traumatischen Neurosen. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 52.) 

F. Lust-Heidelberg: Kriegsnenrosen nud Kriegsgefangene. (M.m.W., 
1916, Nr. 52.) L. hat Untersuchungen an Austauschgefangenen in der 
Schweiz angestellt und an ihnen, ebenso wie Mörchens an Kriegs¬ 
gefangenen in Darmstadt, einen ganz minimalen Prozentsatz von trau¬ 
matischen Neurosen gefunden. Seine Beobachtungen sprechen gegen die 
Oppenheim’sohe Theorie. Dünner. 

E. Meyer: Ueber die Frage der Dienstbeschädigung bei den Psy¬ 
chosen. (Arch. f. Psyoh., Bd. 57, H. 1, S. 209—220.) Verf. resümiert 
seinen Vortrag über Kriegsdienstbeschädigung bei den Psychosen dahin, 
dass hierfür hauptsächlich die Dementia praecox, Epilepsie und das 
manisch-depressive Irresein in Betracht komme. In einem grossen Teil 
der Fälle kann man das Bestehen von Krankheitserscheinungen schon 
vor dem Kriegsdienst nachweisen. Aeussere Schädigungen und speziell 
seelische Erschütterungen sind verhältnismässig selten festzustellen. Der 
Kriegsdienst als solcher erlaubt noch nicht die Annahme einer Kriegs¬ 
dienstbeschädigung, wenn die betreffenden Krankheiten vorliegen; dazu 
bedarf es vielmehr bestimmter, über die Masse der Kriegseinwirkungen 
hinausgehender Einzelschädigungen. 

J. Bauer: Hysterische Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. 
(Arch. f. Psych., Bd 57, H. 1, S, 139—168.) Die theoretische und zu¬ 
gleich kasuistische Mitteilung B.’s geht von dem Fauser’schen Ge¬ 
danken aus, die hysterischen Erkrankungen als Störungen der Innen¬ 
sekretion bestimmter Drüsen (ähnlich der Dementia praecox) aufzufassen. 
Er nimmt an, die äussere Ursache der Hysterie, z. B. der Schreck, be¬ 
wirke eine Störung der innersekretorischen Drüsenfunktion, damit eine 
Aenderung der Blutzusammensetzung, welche wiederum auf das Central¬ 
nervensystem als pathogener Reiz einwirke. B. untersuchte also eine 
Reihe von Fällen serologisch nach dem Abderhalden’schen Dialysier- 
verfahren, bekam aber nur wenige positive Ergebnisse. Die negativen 
Resultate sprechen indes nach B. nicht gegen Abbau; für ihn ist es 
sicher, dass psychische Traumen Abbauprodukte von irgendwelchen 
Organen mit innerer Sekretion hervorrufen, und dass auf diese Verände¬ 
rungen die Störungen der Hysterie zurückzuführen seien, erscheint ihm 
höchst wahrscheinlich. 

A. Pelz: Ueber die Behandlnngsresnltate der*Kriegsverletzungen 
peripherer Nerven. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 100—138.) P. 
bespricht die Erfahrungen der Königsberger Nervenklinik mit der Be¬ 
handlung peripherer Nervenverletzungen im Kriege an der Hand von 
66 Fällen. Ein genaues Referat ist hier nicht möglich. Für die Ent¬ 
scheidung: konservative oder operative Behandlung? ist der neurologische 
Befund entscheidend, dieser hat festzustellen, ob es sich um einen 
schweren, mittelschweren oder leichten Fall handelt. Die leichten heilen 
ohne Operation, die schwereren erfordern sie immer, bei mittelschweren 
entscheidet die Beobachtung des Verlaufs. Für das chirurgische Ein¬ 
greifen sind bestimmte Zeitverhältnisse maassgebend. Die Resultate der 
Nähte sind mässig, die der Neurolyse befriedigend.. Im ganzen dürfen 
die Operationserfolge nicht überschätzt werden; ihre Resultate sind auch 
abhängig von der Art der Ausführung, vor altem aber von der exakten 
Diagnose und Indikation, welche nicht ohne neurologische Hilfe gestellt 
werden sollte. 

M. Rosenfeld: Ueber psychische 8 türnngen bei Schnssverletanngen 
beider Frontal lappen. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 84—90.) Ein 
glatter Durchschuss durch beide Frontallappen bei einem 20jährigen 
Musketier heilte rasch ohne Fieber, ohne Meningitis oder andere Kom¬ 
plikationen. Ausser kurzer Bewusstlosigkeit und etwas Pulsverlang- 
samung die ersten 3 Tage bestand nur eine psychische Störung nach 
der Art eines katatonischen Stnpors fast 2 Monate lang und eine Art 
frontaler Ataxie, die etwas länger anbielt. Nach 8 Monaten war und 
blieb (bis jetzt i l f 2 Jahre) der Mann gesund, auch geistig ganz normal. 
— Die Durchschiessung beider Stirnlappen hat also nur motorische und 
psychomotorische Ausfallserscheinungen besonderer Art gesetzt und dies 
bei einer reinen, völlig begrenzten, unkomplicierten Stirnhirnverletzung. 
Daraus kann man schliessen, dass das menschliche Stirnhirn vornehmlich 
Willensvorgängen, also gewissen höheren Funktionen dient. 

F. Reioh mann: Zur neurologischen Kasuistik der Kleinhirn- 

Verletzungen. (Arcb. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 61—72.) Zwei Fälle 
von Kleinhirnverletzung durch Gewehrschuss. Der 1. Fall bot das Bild 
des noch hypothetischen Kleinhirnreizzustandes, wie er vom Verf. (mit 
Goldstein) schon früher beschrieben wurde und welchem im 2. Fall 
das typische Syraptoraenbild des Kleinhirndefektes gegenübergestellt 
wird. Die Symptome des 1. Falles sprachen für eine Schädigung der 
linken Hemisphäre des Kleinhirns ohne Wurmläsion (Adiadochokinesis, 
Vorbeizeigen, Fallneigung und Linksabweicbung, Gewichts- und Druck¬ 
sinnstörung). Das Vorbeizeigen bei gesteigerter vestibulärer Erregbarkeit, 
die Störung der absoluten Gewichtsschätzung im Sinne der Ueber- 
schätzung und Pseudospontanbewegungen werden als charakteristisch 
für einen Reizzustand angesprochen. — lm 2. Fall handelte es sich um 
eine Affektion der rechten Kleinhirnhemisphäre, aber die Art des Vorbei¬ 
zeigens bei herabgesetzter vestibulärer Erregbarkeit und die Gewichts¬ 
unterschätzung sprachen für einen Defektprozess. W. Seiffer. 
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Senbert-Mannheim: Beitrag zur Unterbindung der Carotis com¬ 
munis. (D. militärzl. Zschr., 1916, H. 23/24.) Mitteilung eines Falles, 
in dem gleichzeitig die Vene mituuterbunden wurde, weil die nicht 
ligierte Vene das Blut zu rasoh absaugt und die Gefahr einer Throm¬ 
bose gross ist. Guter Erfolg. Yerf. verfuhr so, weil die gleichzeitige 
Venenunterbindung wiederholt aus dem vorstehend angegebenen Grunde 
als von grosser Wichtigkeit von einigen Autoren angegeben wurde. 

Schnütgen. 

Widernann: Ueber Brustschüsse. (Beitr. z. klin. Chir., 191(5, 
Bd. 103, H. 1. 25. Kriegsohirurg. Heft.) Für die Prognose der Brust- 
sohüsse, deren Gutartigkeit abnimmt, desto näher am Schlachtfelde sie 
beobachtet werden, ist auch besonders die Art des Geschosses ent¬ 
scheidend. So ergaben Verwundungen durch Infanteriegeschoss eine 
Mortalität von 12,24 pCt., durch Artilleriegesohoss eine solche von 
20,99 pCt. (im Kriegslazarett). Aus der Besprechung der Diagnose und 
Symptomatologie ist hervorzuheben, dass Verf. der Annahme der „Kontur- 
sohüsse“, besonders für die kleinkalibrigen Geschosse, fast völlig ab¬ 
lehnend gegenübersteht. Penetrierende Brustschüsse ohne Lungenver¬ 
letzung und ohne Hämothorax gehören zu den grössten Seltenheiten. 
Verf. kann aus seinem Material einen Fall hierfür anführen. Die Häufig¬ 
keit des Pneumothorax nimmt mit der Entfernung vom Schlachtfeld sehr 
rasch ab und ist wahrscheinlich beim Tode auf dem Schlachtfeld über¬ 
aus häufig. Auf den Wert der Röntgendurchleuchtung und -Photo¬ 
graphie wird hingewiesen und schliesslich die verschiedenen Todes¬ 
ursachen und die Therapie besprochen. 

H. Burckhardt-Berlin und F. Landois-Breslau: Die patho¬ 
logische Anatomie und Behandlung der Bauchschüsse. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103, H. 1/2. 25/26. Kriegschirurg. Heft.) Die vorliegende 
gross angelegte Arbeit fusst auf Material, das die Verff. in einem Feld¬ 
lazarett beobachten und behandeln konnten. Der pathologische Teil 
behandelt die Art der in Betracht kommenden Geschosse sowie die Ver¬ 
letzungen nach den einzelnen Organen geordnet. Der zweite klinische 
Teil geht nach Besprechung der Symptome und Diagnosenstellung vor 
allem auf die Erfolge der operativen Therapie ein. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Lilienthal-Berlin: Klinische Beiträge zur Behandlung geschleehts- 
kranker Soldaten. (Ther. d. Gegenw., Dezember 1916.) Verf. berichtet 
ausführlich über seine Erfahrungen in der Behandlung der Gonorrhoe 
und Syphilis in einem Reservelazarett. R. Fabian. 

Lauber und Heming-Wien: Die Lidhnlbnsprothese. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 58, H. 1.) Ist die Gegend des Auges und des Orbital¬ 
einganges in solchem Maasse beschädigt, dass entweder eine gewöhnliche 
Prothese überhaupt nicht getragen werden könnte bzw. Operationen zur 
Erweiterung des Bindehautsackes aussichtslos erscheinen oder misslungen 
sind, oder infolge der Verhältnisse in der Umgebung des Auges kein 
befriedigendes kosmetisches Ergebnis erreicht werden kann, so soll von 
vomeherein bei einem etwaigen operativen Eingriff der Boden für die 
Anlegung einer Lidbulbusprothese dadurch vorbereitet werden, dass der 
Wimperboden, der Bindehautsack, die Tränendrüsen und soviel vom 
Orbitalgewebe entfernt werden, dass eine Vertiefung geschaffen wird, 
die, nach ihrer spontanen oder durch Hautüberpfianzung herbeigeführten 
Ueberhäutung Raum für ein Ersatzstüok biete, so dass dieses in gleicher 
Frontalebene wie das andere Auge zu liegen kommen kann. Es ist 
daher besser, mehr Gewebe zu entfernen, als zu wenig, wenngleich bei 
grösserer Tiefe das Ersatzstüok überflüssig schwerer würde. Es eignet 
sich dieses Verfahren auch für Fälle von weitgehender Zertrümmerung 
der Knochen in der Umgebung der Augenhöhle und ermöglicht ein bei 
weitem besseres kosmetisches Ergebnis als alle plastischen Verfahren. 
Im zweiten Teil der Arbeit folgt das Technische zur Herstellung der 
Prothese. Infolge der Weichheit und Elastieität der Lidbulbusprothese 
schmiegt sie sich sowohl den momentanen mimischen wie den mit der 
Zeit eintretenden Formveränderungen der Unterlage an. Der Träger 
kann sich die Prothese selbst herstellen und sie seiner jeweiligen Ge¬ 
sichtsfarbe anpassen. 

Bartels: Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feldheere 
im Osten. I. Pferderäude in der Lidhant. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 58, H. 1.) Liderkrankungen wurden nioht sehr häufig beobachtet, 
Ghalazion häufiger als Hordeola, nicht so selten Blepharitis ulcerosa. 
Letztere heilte am besten durch energisches Säubern und nachfolgendes 
Bepinseln mit 1—2proz. Höllensteinlösung. Bei einem Soldat zog sich 
am Oberlid eine perlschnurartige Reihe pfefferkotngrosser, borken- 
bedeokter Efflorescenzen hin oberhalb der Wimpern, diese nicht be¬ 
rührend. Zwischen den einzelnen Herdchen ist ein Abstand von etwa 
3 mm. Wahrscheinlich handelte es sich um Pferderäude. 

F. Mendel. 

E. Baumann-Königsberg i. Pr.: Zur Wundbehandlung mit Pyok- 
tanin und hochwertiger Pyoktaningaze. (M. m.W., 1916, Nr. 51.) Das 
Pyoktanin ist in der therapeutisch in Betracht kommenden MeDge ab¬ 
solut ungiftig. Es besitzt ein hohes Diffusionsvermögen und koaguliert 
Eiweiss nicht. Seine entwicklungshemmende und keimtötende Kraft 
übertrifft die aller bis jetzt bekannten Antiseptica. Klinisoh zeigen sich 
seine Vorzüge in der Hemmung der Weiterentwicklung der Bakterien 
und in ihrer Vernichtung, in rascher Abnahme der Eitersekretion und 
schneller Reinigung und Granulation der Wunde, in dem Ausbleiben von 
Verklebungen der Wundfiäche und infolgedessen in der Vermeidung von 
Eiterretention, ferner im Abfallen des vorhandenen Fiebers und in 
günstiger Beeinflussung des Allgemeinbefindens, in der Seltenheit der 


notwendigen Verbandwechsel und in der Abkürzung der Heilungsdauer 
und endlich in der Sauberkeit und Einfachheit der Anwendung durch 
Benutzung hochwertiger Pyoktaningaze. 

O. Hirsohberg-Frankfurt a. M.: Zur Wundbehandlung mit Dakii- 
schor Lösung. Physiologische Antisepsis. (D.m.W., 1916, Nr. 51.) Verf. 
kommt zu befriedigenden Resultaten. Ob es aber nur die Dakin-Lösung 
ist, die diese Resultate zeitigt, lässt er dahingestellt. Die Kombination: 
Schaffung offener Wundverhältnisse, Dauerirrigation und die chemisch- 
physiologische Wirkung der wenig gewebsreizenden unterchlorigsauren 
Salze zusammen haben ein recht gutes Heilungsresultat gegeben. Bei 
dem komplicierten Organismus und den verschiedenartigen Geweben, 
auf die die Dakin-Lösung wirken soll — Fett, Knochen, Muskeln usw. 
— andererseits bei den verschieden resistenten Infektionskeimen ist es 
wohl schwer zu beurteilen, wie weit oder wie nahe die Dakin-Lösung 
dem Ideal eines physiologischen Antisepticums steht. Immerhin ist die 
Dakin-Lösung ein gutes antiseptisches Mittel zur Wundbehandlung. 

Bürmann-Ohligs: Mehr Transplantieren! Bemerkungen zu dem 
Aufsatz von Stabsarzt Holzapfel in Nr. 41 der M.m.W. (M.m.W., 
1916, Nr. 52.) Verf. schildert das von ihm angewandte Transplantations¬ 
verfahren: Nach 2 Minuten langer vorsichtiger Alkoholdesinfektion der 
rasierten Entnahmestelle wird diese reichlich mit Kochsalzlösung ab¬ 
gespült. Mit einem aseptischen Rasiermesser kratzt man nun über die 
gut kochsalznasse Haut etwa wie beim Rasieren, aber mit stärkerem 
Druck. Dabei bekommt man eine Menge kleinste Epithelstückchen auf 
die KliDge, die sich mit der Kochsalzlösung zu einem Brei vermischen. 
Diesen verteilt man vom Rasiermesser mit Hilfe einer Knopfsonde sofort 
auf die Wundgranulationen. 

Warsow-Jena: Zur Behandlung von Oberarmbrüchen. (M.m.W., 
1916, Nr. 52.) Technische Mitteilung. 

Stolz-Graz: Eine universelle Schiene für Armbrüche, Oberarm¬ 
brüche. Verstellbare Beckenstütze. (M. m.W., 1916, Nr. 52.) 

Mosberg-Bethel bei Bielefeld: Zur Armprothesenfrage. (M.m.W., 
1916, Nr. 51.) 

F. Kirchberg-Berlin: Die Gehschnle für Beinamputierte. (M.m.W., 
1916, Nr. 51.) 

P. Biernath: Sehrapnellschuss durch den Mund, Verletzung der 
Jngularis interna, Tod nach 6 Tagen durch Blutaspiration. (D.m.W., 
1916, Nr. 52.) Kasuistik. 

L. Neugarten-Posen: Ueber Knoehenneubildung aus versprengtem 
Periost nach Streifschussverletzungen. (M.m.W., 1916, Nr.51.) Kasuistik. 

Dünner. 

G. Man dry: Feldlazaretterfahrungen mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Endresultate. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, 
H. 1. 25. Kriegsohirurg. Heft.) 

C. Garre*. Aus dem Kriegstagebuch eines beratenden Chirurgen. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 1. 25. Kriegschirurg. Heft.) 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Bl au-Berlin: Weitere Forschungsergebnisse aus dem kriegsbe¬ 
setzten Gebiet im Osten, 1916. (D. militärztl. Zschr., 1916, Nr. 23/24.) 
Als weitere Forschungsergebnisse folgen Besprechung der russischen ln- 
sektenvertilgungsvorsohrift (wegen der Ungezieferplage und der Malaria- 
EiDscbleppungsgefahr) von 1915 und zwar die der Insektenvernichtung 
am MenscheD, in Kleidern und in Gebäuden. Angeschlossen ist ein 
Entwurf zu einer planmässigen Stechmückenbekämpfung (Vorbeugungs¬ 
maassregeln, Vertilgungsmaasnabmen, Hilfsmaasregeln, Kontrollmaass- 
regeln). Dann macht Verf. Mitteilungen über die russische Wehrpflicht 
(Ausnahmen von der Dienstpflicht, Freiwilligendienst, Allgemeine Dienst¬ 
pflicht, Dienstpflicht im Kosakenheere), über das Ersatzwesen, die Per¬ 
sonenstandsfeststeilung, Arten von Krankenblättorn im Erkrankungsfalle, 
Berichterstattung auf dem Verbandplatz, Operationsliste, Begutachtung 
Kriegsbeschädigter, russische Gummivorschrift (Aufbewahrung von Gummi¬ 
gegenständen in Zink- und Glasbehältnissen) und darüber, dass der 
Russe eine Erkennungsmarke nicht hat. Anknüpfend daran erörtert 
Verf. die Frage, ob man nicht eine Doppelmarke schaffen solle, da nach 
Abnahme der Marke bei Verstorbenen kein Ausweis mehr die Toten 
kennzeichne. Schnütgen. 

Drüner - Quierschied: Ueber einfache Stereoskope für Stereo- 
röntgenogramme. Einspiegelstereoskop mit Doppelspiegel. (D. m.W., 
1916, Nr. 52.) 

F. Golch: Jodtinktursprüh. BehelfsmässigerSprühapparat. (M.m.W., 
1916, Nr. 52.) Verf. sohildert einen behelfsmässigen Sprühapparat. 

K. Hannemann-München: Zur Hygiene des Stellungskrieges. 
(M.m.W., 1916, Nr. 52.) 

F. Sohmoeger-Leipzig: Erfahrungen und praktische Winke für eine 
Einheits- Wasch-, Bade- and Entlansnngsbaracke. (D.m.W., 1916, Nr. 52.) 

Dünner. 


Technik. 

Rostoski: Die Herstellung des hängenden Tropfens mit dem 
Bierast’schen Apparat. (D. m.W., 1916, Nr. 52.) R. empfiehlt den 
Fettstempel zur Anfertigung des hängenden Tropfens nach Bierast. Der 
Apparat arbeitet auch gut, wenn man das Stempelkissen mit Wasser 
statt mit Oel befeuchtet. Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

SitzuDg vom 31. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: M. H., ich habe abermals den Tod eines unserer 
Mitglieder mitzuteilen, das an Kriegsseuche, wie ich höre Wundinfektion, 
gestorben ist. Herr Professor Fromme, Assistent hier an der Frauen¬ 
klinik der Charite, Mitglied seit 1911, ist in einem Kriegslazarett ge¬ 
storben. Ich bitte, zu Ehren des Verstorbenen sich zu erheben. (Ge¬ 
schieht.) 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ludwig Seyberth: Vielleicht erinnern Sie sich noch an meine 
Ausführungen vom 7. VI. 1916 an diesem Orte, als ich einen Patienten 
mit Dnrasehädel plastik vorstellte. Diesem gebt es bis heute unver¬ 
ändert gut, sogar vollständig gut, denn die Beschwerden, die damals 
noch bestanden, Stiche im Schädel bei heftigen Bewegungen sind jetzt 
ganz verschwunden. Der juDge Mann studiert und fühlt sich auch per¬ 
sönlich frei und gesund. Ich hatte damals die Deckung des Knochen¬ 
defektes durch Losschlagen einer entsprechend grosssen Platte der Tu- 
bula externa mit Periost aus dem Schädeldach gemacht und dieses 
Verfahren als Methode vorgeschlagen. Zu diesem Vorschlag muss ich 
leider eine wesentliche Einschränkung machen, denn ich habe bei dieser 
Operation vor kurzer Zeit einen Patienten verloren, ganz allein durch 
das Meissein verursachte Gommotio cerebri. Ich hatte den Patienten 
gleichzeitig an einem Leistenbruch operiert und ihm seinen Brucbsack 
in den Duradefekt eingenäht. Alles war bis dahin glatt und ohne 
wesentliche Beeinträchtigung im Zustand des Patienten verlaufen. Das 
Losschlagen der Externaplatte ging wegen stärkerer Osterosklerose der 
Diploe schwerer. Zwei kräftigere Schläge auf den Meissei verursachten 
einen plötzlichen Collaps des Kranken. Trotz aller in solchem Falle 
anwendbaren Mittel gelang es nicht mehr, den Patienten zu erwecken. 
Das unglückliche Zusammentreffen war so offensichtlich, dass keinerlei 
Zweifel über die Ursache aufkommen konnte. Die Toleranz gegen Er¬ 
schütterungen des Gehirnes ist ja individuell sehr verschieden. Der 
Zeitpunkt an dem die Sklerose der Diploe für diese Operationsart sioh 
zu weit entwickelt hat, ist auch verschieden. Nach meinen Versuchen 
an der Leiche soll man bei über 30 Jahren des Patienten den Versuch 
unterlassen. Ist der Patient jünger, so kann man immer versuchen. 
Wenn die Externaplatte jedoch nicht ganz leicht schon bei leichten 
Schlägen abspringt, dann nehme man für die Knochendeckung lieber 
ein Stück aus der Tibia oder aus der Rippe. Hat man erst eine gute 
Duraplastik gemacht, so kommt es ja auf die Art der Knochendeckung 
nicht mehr an. Da bei dem Patienten mit der Duraplastik aus Unter- 
sohenkelfascie alle Beschwerden vergangen sind, möchte ich annehmen, 
dass es auch hierbei keinen grossen Unterschied macht, ob man Fascie 
oder Peritoneum nimmt, wenn man den Ersatzlappen nur sauber und 
gut schliessend einnäht. Die Pflicht der Ehrlichkeit Ihnen gegenüber 
zwang mich zu diesem Nachtrag. 

Des weiteren möchte ich Ihnen hier einen Soldaten vorstellen, bei 
dem ähnlich wie in dem Falle, den uns s. Zt. Hr. Axhausen im Licht¬ 
bild gezeigt hat, der Extensor pollicis longus durch den Flexor carpi 
radialis und der Extensor digitorum communis durch den Flexor carpi 
ulnaris ersetzt ist. Der Mann wurde schwer verwundet, war 8 Monate 
in russischer Gefangenschaft und kam als Austauschgefangener zu uns. 
Der linke Arm ist durch eine Verwundung der Axilla etwas im Ge¬ 
brauche beeinträchtigt. Am rechten Unterarm bestand eine vollständige 
Radialislähmung und eine teilweise Streckhemmung des Ellbogen¬ 
gelenkes, verursacht durch eine eiternde sequestrierende Knochenwunde am 
Oberarm. Nachdem die Knochenwunde unter Abstossung von kleinen 
Sequestern geheilt war, warteten wir noch über einen Monat zu, und da 
die Narbe sich ganz reaktionslos zeigte, schritten wir zu dem Versuch, 
dem Manne durch Muskelverpflanzung eine einigermaassen brauchbare 
Hand zu verschaffen. Eine Nervennabt schien in Anbetracht der Narben¬ 
verhältnisse aussichtslos. Die Operation in Allgemeinnarkose am 15. 
IX. 1916 gestaltete sich folgendermaassen: 

1. Freilegung der Beugesehnen durch Medianschnitt am Unterarm 
und Abschneiden der Sehnen des Fl. o. radialis am Metacarpale II und 
des Fl. c. ulnaris am Os pisiforme. 

2. Freilegen der Strecksehnen der Hand durch einen medianen Dor¬ 
salschnitt. 

3. Durohziehen der langen Fl. o. radialis-Sehne dicht am Radius und 
der kurzen Fl. o. ulnaris-Sehne dicht an der Ulna, unter Sohonung des 
Nervus interosseus, duroh das Ligamentum interosseum. Es zeigte 
sioh dabei, dass der Pronator quadratus sehr breit war und so hoch 
hin auf reichte, dass die durohgezogenen Sehnen duroh seinen oberen Rand 
geführt werden mussten. 

4. Die Fi. c. radialis-Sebne wird mit der Extensor pollicis longus- 
Sehne und die Fl. o. ulnaris-Sehne wird unter die vier zusammengerafften 
Sehnen des Extensor digitorum communis verDäht. Alle Nähte mit Jod- 
oadgut. 

5. Schluss der Wunde durch versenkte Fascien, Fettnabt und Haut¬ 
naht, 1 Drain kommt beiderseits unter die Haut. 


Das Durchziehen der Sehnen wurde stumpf mit der Kornzange ge¬ 
macht. Als hinderlich erwies sich in unserem Falle die besondere 
Breite des Pronator quadratus und der Umstand, dass am Fl. c. ulnaris 
der Muskelfleischansatz sehr tief an der Sehne herunterging, so dass auch 
noch Muskel mit durchgezogen werden musste. Auch der Nerveneintritt 
in den Fl. c. ulnaris lag sehr tief. Bei allen Muskelverpflanzungen ist 
ja besonders darauf zu achten, dass die Nervenzuleitung intakt bleibt 
und durch die Operation nicht gestört wird. 

Am fünften Tage nach der Operation entzündete sich die Knochen¬ 
wunde am Oberarm wieder, und es begann zugleich eine eitrige seröse 
Sekretion aus den Drainstellen der frischen Operationswunde. Mit 
Alkohol verbänden und durch teilweises Ocffoen der Hautnaht wurde ver¬ 
ursacht, die sekundäre Wundinfektion in Schranken zu halten. Aus der 
Oberarmwunde musste noch ein kleiner Sequster entfernt werden, dann 
schloss sie sioh wieder sehr rasch von selbst. Einen Monat nach der 
Operation zeigte sich, dass der Daumenstrecker gut funktioniert, man sah 
dabei deutlich die Kontraktion des Fl. c. radialis an der Beugeseite. 
Der Fl. c. ulnaris liess sich auch elektrisch zu keiner sichtbaren Re¬ 
aktion reizen. Er war durch die Wundentzündung narbig fixiert. Darum 
am 1. XII. 1916 eine Nachoperation gemacht. Der Fl. c. ulnaris zeigte 
sich in der Tat im Operationsgebiet fixiert. Seine Sehne war jedoch mit 
den Extensorsehnen fest verwachsen. Der Muskel wurde nun von der 
dorsalen und volaren Seite bis auf das Ligamentum interosseum frei¬ 
gemacht, grössenteils ging das auf stumpfem Wege. Dann wurde durch 
entsprechende Fascienaht eine neue Verwachsung erschwert und die 
Operation mit Hautnaht beendigt. Schon am nächsten Tage fingen wir 
mit Uebungen an und nach Entfernung der Fäden wurde täglich elek¬ 
trisiert. Die Wundheilung war diesmal vollständig ungestört. 

Ich werde Ihnen jetzt den Patienten vorelektrisieren und Sie können 
sich überzeugen, wie viel noch in diesem, man möchte sagen, verwünscht 
ungünstigen und durch Komplikationen gestörten Fall erreicht wurde. 
Zunächst sehen Sie, dass der Mann aktiv die Finger vollständig strecken 
kann und dabei die Hand aus der Beugestellung so weit erheben kann, 
dass an der vollen Horizontalen, noch rund 35° fehlen. Der Daumen 
kann, so weit die Funktion des Extensor longus dabei in Frage kommt, 
vollständig gestreckt werden. Die Abspreizung des zugehörigen Meta- 
carpus ist dagegen nur gering. Die beiden Abduktoren sind ja gelähmt, 
und wäre ich der Asepsis ganz sicher gewesen, so hätte ich ihre Sehnen 
bei der zweiten Operation gern noch mit der Fl. c. radialis-Sehne ver¬ 
einigt. Sie sehen bei den Streckbewegungen von Daumen und Hand die 
beiden Muskeln an der Beugeseite arbeiten. Wenn ich jetzt die Elek¬ 
troden an lege und den Fl. c. ulnaris an der Beugeseite reize, so sehen 
Sie, dass die Hand unter der Horizontalen nur noch um etwa 20° zu- 
zückbleibt. Die Beugefunktionen der Hand sind durch die Operation 
nicht geschädigt worden, merkbar fällt nur die Funktion des Fl. o. 
radialis aus, eine Beugung der Hand nach der Radialseite zu kann nicht 
gemacht werden. Recht gross ist dagegen im Ganzen die Verbesserung 
der Gebrauchsfähigkeit der Hand. Wenn Sie in Betracht ziehen, dass 
wir hier durchaus keinen Paradefall, sondern einen recht ungünstigen 
Fall vor uns haben, so können wir diese Operation für alle Fälle von 
Radialislähmung, wo eine Nervennaht nicht tunlich ist, wohl empfehlen. 
Besonders für Leute, die gröbere Arbeit machen müssen and für die das 
dauernde Tragen einer Radialisprothese mit grossen Unzuträglichkeiten 
verbunden ist. Unser Mann hier ist von Beruf Schmied und nimmt seit 
einem Monat nach dem Zeugnis des Kursleiters mit grossem Erfolg an 
einem Klempnerei- und Installationskursus teil. Er wird jetzt zwischen 
Ihnen herumgehen, und Sie können sich die Funktionen noch genauer 
ansehen. 

Zum Schluss möchte ich nicht versäumen, Herrn Professor der 
Anatomie Kopsch für sein freundliches Ioteresse und Entgegenkommen 
zu danken, das er allen chirurgisch-anatomischen Fragen, mit denen 
ich mich an ihn wende, entgegenbriogt. 

Aussprache. 

Hr. Mosenthal: Der Ersatzt der Nervennaht durch die Sehnen¬ 
plastik ist ja jetzt in der Literatur schon sehr häufig bsschrieben worden 
und auch eine Methode, die wir schon lange vor dem Kriege geübt 
haben, wo es nicht mehr möglich war, die Nerven durch Nerven- 
operationen wieder funktionsfähig zu machen. 

Ich möchte auf die Methode selbst nicht eingehen und auch nicht 
auf die Erfolge, die jetzt ja auch in der Literatur sehr häufig beschrieben 
werden und die funktionell ja sehr schöne und brauchbare Resultate 
geben. Ich möchte zu dem erwähnten Fall nur zwei Bemerkungen in 
Bezug auf die Operatioustechnik machen. loh halte es für viel besser 
und einfacher, nicht die Durohziehung der Flexoren durch das Spatium 
interosseum zu macheo, sondern die Sehnen aussen herum zu legen. Das 
erleichtert die Operation bedeutend, und die Schwierigkeiten, die durch 
den verschiedenen Verlauf des Pronator da zutage treten, fallen weg. 

Das Zweite ist die Verwendung des Jodcatguts. Wir haben von 
jeher eigentlich Sehnen immer mit Seide genäht. Die Erfolge waren 
sehr gut. Eine sekundäre Eiterung ist bei einer guten Asepsis und bei 
guter Vorbereitung der Seide eigentlich selten eingetreten, und ich 
glaube nicht, dass das Catgut imstande ist, sich so lange unresorbiert 
zwischen den Sehnen zu halten, wie die Sehnen brauchen, um genügend 
Festigkeit zu bekommen, um die immerhin erheblichen Funktionskräfte, 
die sie zur Bewegang der Finger brauchen, zu erlangen. 

Hr. Seyberth (Schlusswort): Zu den Ausführungen des Herrn Vor¬ 
redners möchte ich bemerken, dass ich ihm in der Vorzugs weisen Ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





196 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 8. 


weadung von Seide bei Sehnennähten durchaus zustimme. Ich nahm in 
diesem Falle Jodcatgut hauptsächlich aus Sorge um die Asepsis, weil ich 
der alten Knochenwunde am Oberarm nicht traute. Glücklicherweise 
hat es ja seinen Zweck ebensogut wie Seide erfüllt. Die Infektion der 
Operationsstelle erfolgte in diesem Falle sichtlich und unzweifelhaft von 
der wiederaufgebrochenen Knochennarbe am Oberarm. Ueber das vor¬ 
geschlagene Herumführen dor Sehnen um die Aussenseite des Hand¬ 
gelenks habe ich keine weiteren Erfahrungen, ich habe jedoch vor der 
Operation beide Verfahren an der Leiche versucht und die Entscheidung 
fiel zugunsten des Durchziehens der Sehnen. Die Sehnen brauchen eine 
sichere Schleilbahn, und diese finden sie hier an den Knochen. Auch 
die Schonung des Nerveneintritts am Fl. c. ulnaris verlangte in diesem 
Falle mehr das Durchziehen. Vielleicht lässt sich diese Frage nur von 
Fall zu Fall entscheiden. Man macht es so, wie es für die Funktion 
am günstigsten soheint. 

Hr. Seyberth berichtet ferner über Operationen bei Prostata* 
hypertropbie. 

(Die Mitteilung erscheint als Originalarbeit in dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Roth: Darin muss ich dem Herrn Vorredner ohne weiteres zu¬ 
stimmen, dass die wesentlichen Gefahren der Prostatektomie ganz gewiss 
nicht in der Sectio alta liegen. Man kann dieselben einteilen in solche, 
die man nicht voraussehen kann, wie profuse Blutungen, späterer Sepsis 
usw. und solche, die man voraussehen kann, und die in der mehr oder 
weniger vorgeschrittenen allgemeinen Sklerose bestehen. Einen Grad¬ 
messer zur Prüfung dieser allgemeinen Sklerose gibt das Resultat der 
Nierenfunktionsuntersuchung ab. Ich kann für diesen Fall nichts Ein¬ 
facheres und nichts Besseres empfehlen, als die Anstellung der Pbloridzin- 
reaktion. Wenn ein solcher Kranker auf die Einspritzung von 1 cg 
Phloridzin erst nach 35—40 Minuten Zucker aussoheidet und dieses 
Resultat sich trotz genügender Vorbehandlung mit Dauerkatheter usw. 
nioht bessert, dann kann man wohl sagen, dass er höchstwahrscheinlich 
die Operation nicht überstehen wird, selbst wenn die Operation zwei- 
zeitig gemacht wird und selbst wenn der Patient sich nach der Sectio 
alta sehr wohl gefühlt hat. 

Will man die Gefahren der Prostatektomie vermeiden und operieren, 
wie es der Herr Vorredner getan hat, dann ist dagegen nichts einzuwenden, 
nur ist die Operation nichts anderes als ein Bottini unter Leitung des 
Auges, und diese Operation lässt sich cystoskopisch sehr gut genau in 
derselben Weise mit dem von Lobnstein angegebenen Incisor aus¬ 
führen, ohne den Patienten den Folgen der Sectio alta auszusetzen. 
Die Prostata lässt sich cystoskopisch sehr gut einstellen, und man 
kann den vom Verf. beschriebenen Eingriff cystoskopisch ebensogut 
ausführen wie bei der Sectio alta. Die Erfolge sind die gleichen. Zu 
vergessen ist aber nicht, dass, wenn die Operation nicht den gewünschten 
Erfolg zeitigt, die später vorzunehmende Prostatektomie infolge der Narben- 
bildung auf viel grössere Schwierigkeiten stösst als von vornherein. 

Tagesordnung. 

Hr. F. Sachs: Beitrag zam Eiweissnachweis im Harn für die Praxis. 

Bezüglich der Bewertung der Methoden des Eiweissnachweises im 
Harn wie bezüglich ihrer Ausführung bestehen Verschiedenheiten. Die 
Koohprobe in der gewöhnlich geübten Art ist durchaus unzuverlässig, 
besonders wenn es sich um ganz schwach saure oder gar alkalische 
Harne handelt und nur geringe Eiweissmengen vorhanden sind. Häufig 
versagt sie auch bei besonders dünnen Harnen, wenn nicht einige Tropfen 
konzentrierter Kochsalzlösung zugesetzt werden. Bei dem Zusatz kon¬ 
zentrierter Essig- oder Salpetersäure gehen leicht kleine Eiweissmengen 
wieder in Lösung. Bei Versuchen mit einer Alkalitherapie zeigte sich 
oft ein Verschwinden der vorhandenen kleinen Ei weissmengen im Harn, 
das nur auf ein Versagen der Kochprobe zurückzuiühren war. Kon¬ 
trollen mit den anderen Proben erwiesen dies. Die Kochprobe war 
durch Einstellung einer geeigneten Acidität zum positiven Ausfall zu 
bringen. Auch das von anderen Autoren angegebene Versagen der Koch¬ 
probe beim Abklingen einer akuten Glomerulonephritis ist nicht auf das 
Auftreten eines anderen, nur mit kalten Proben nachweisbaren Eiweiss¬ 
körpers (Nukleoproteid), sondern zumeist auf die, durch Bettruhe, lacto- 
vegetabilische Diät und Wiedereintreten normaler Epithelfunktion be¬ 
dingte Harnaciditätsminderung zurückzuführen, die den positiven Ausfall 
der Kochprobe bei geringen Eiweissmengen — ohne besondere Kautelen 
— hindert. Ebenso wie für die Praxis vor der Kocbprobe zu warnen 
ist, ist auch die Sulfosalicylsäureprobe ohne gleichzeitige Kontrolle mit 
Heller nicht für die Praxis geeignet. Duroh Aufbringen je eines Tropfen 
Salpetersäure und eines Tropfens klaren Harns auf einem reinen Objekt¬ 
träger auf dunklem Grund ist durch die bei Vereinigung beider Tropfen 
automatische Schichtung Eiweiss nach der allein zuverlässigen Hell er¬ 
sehen Methode durch Milchig- oder Umschleiertwerden des Doppeltropfens 
mit kleinsten Mengen nachweisbar. Auch hier sind Täuschungen durch 
Harnsäure mittels Erwärmen des Objektträgers auszuschliessen. 

Aussprache. 

Hr. Fürbringer: Ich habe wohl tausendmal die Essigsäure- mit 
der Salpetersäure-Kochprobe und mit der Heller’sohen Probe verglichen 
und will dem Herrn Vortragenden zugeben, dass erstere, wenn sie so an¬ 
gestellt wird, wie manche Bücher sie lehren, öfters versagen kann. 
Anders, wenn man sie ausführt, wie ich sie seit Jahrzehnten geübt und 
auch lehrbuchmässig angegeben habe, wenn man nämlich den Harn bei 
geringer Dichte mit einer gesättigten Kochsalzlösung ungefähr zu einem 


Drittel des Volumens versetzt und zu 10 ccm des Gemisches successive 
höchstens 5 Tropfen der officinellen verdünnten Essigsäure unter be¬ 
ständigem Aufkochen hinzufügt. Dann entgeht so gut wie kein Eiweiss 
der Fällung. Dies zur Ehrenrettung der noch immer vielgeübten Essig¬ 
säure-Kochprobe, ohne Vorzüge des vorgetragenen Verfahrens bestreiten 
zu wollen. 

Hr. Alfred Rothschild: Die von Herrn Sachs angegebene Ei weiss¬ 
probe mit einem Tropfen Salpetersäure mag sehr gut sein — ich habe 
sie selbst bisher noch nicht ausgeführt —, wenn man einen Tropfen 
Salpetersäure hat. Aber es ist gegenwärtig in manchen Apotheken nicht 
zu erreichen, dass man überhaupt einen Tropfen bekommt, loh habe 
in der ersten Zeit, als dieser Mangel in den Apotheken eintrat, selbst 
noch etwas reichlich Salpetersäure gehabt und habe damals die Salpeter¬ 
säure Schichtprobe von Heller mit der Eiweissprobe von Roch, der 
Probe mit 20proz. Sulfo-Salicylsäure, oft verglichen und bin zu dem 
Resultat gekommen, dass die beiden Proben so gut wie gleichwertig sind. 
Seitdem ich nun keine Salpetersäure mehr habe, benutze ich nur die 
20proz. Sulfo Salicylsäure; indem man zu eioer kleinen Menge filtrierten 
Urins im Reagenzglase tropfenweise 20proz. Sulfo Salicylsäure zutropft, 
bekommt man bei Albuminurie eine für klinische Zwecke genügend exakte 
Reaktion auf Eiweiss. 

Hr. Sachs (Schlusswort): Darf ich mir nur die Bemerkung ge¬ 
statten, dass die Ausführung der Kochprobe, wie sie Herr Prof. Für¬ 
bringer vorschlägt, richtig ist und exakte Resultate gibt, dass sie aber 
in den meisten Lehrbüchern und Kompendien nicht so angegeben ist 
und dass infolgedessen die Versager bei kleinen Eiweissmengen in 
grosser Zahl Vorkommen. 

Dass die Sulfo Salicylsäureprobe der Heller’schen Schichtprobe 
gleichwertig ist, ist nur bis zu gewissem Grade richtig. Sie gibt natürlich 
immer positiven Ausfall, wenn Heller positiven Ausfall gibt, sie gibt aber 
auch häufig da einen positiven Ausfall, wo kein pathologisches Eiweiss 
vorhanden ist, und darum möchte ich empfehlen, bei positivem, besonders 
bei schwach positivem Ausfall der Sulfo-Salicylsäureprobe, stets die Kon¬ 
trolle mit Heller vorzunehmen. 

Hr. Theodor Mayer: 

Eisiges zar Behaadlug reaiteiter Goaorrhoeerkranknngea. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 
Aussprache. 

Hr. Alfred Rothschild: Im allgemeinen ist es, wenn man die 
Gelegenheit bat, jemand von Anfang bis zu Ende sorgfältig zu be¬ 
handeln, nicht häufig, dass man Fälle über 4—6 Wochen hinaus zu be¬ 
handeln hat, vorausgesetzt, dass sie nicht kompliciert, d. h. nicht 
Urethritiden der hinteren Harnröhre sind. 

Was die Gänge angeht, so muss ich sagen, ich habe eine bedeutende 
Beteiligung derselben nicht so häufig gesehen, wie sie der Herr Kollege 
vorhin bezeichnet hat, und wenn ich sie gesehen habe, so habe ich sie 
auch nun seit vielen Jahren teilweise durch Aetzung, teilweise durch 
Spaltung zu heilen versucht. Das ist mir auch ebenso schnell gelungen. 
Ich kann also nur diese Methode sehr empfehlen, die aber an sich nichts 
Neues darstellt. 

Was die Hartnäckigkeit der Prozesse im allgemeinen angebt, so bin 
ich der Meinung, dass die häufigste Ursache derselben die Komplikation 
mit der Prostatitis darstellt, und die möglichst frühzeitige Kontrolle 
derselben und Mithineinnahme in die Therapie halte ich für die grösste 
Beschleunigung der Behandlung einer hartnäckigen Gonorrhoe. 

Hr. Theodor Mayer (Schlusswort): Meine therapeutischen Vor¬ 
schläge sollten, wie ich mehrmals hervorhob, keine Neuerung bedeuten 
— hat doch z. B. schon Georg Lewin die gleiche Behandlung der 
paraurethralen Gänge gelehrt. Sie sollten vielmehr auf Altbewährtes, 
aber meines Erachtens nicht häufig genug Geübtes wiederum hinweisen. 

Bezüglich der vom Herrn Vorredner erwähnten Wertung der Prostatitis 
bin ich genau gleicher Ansicht. Doch fällt die Prostatakomplikation nioht 
in den Rahmen der von mir herausgehobenen grossen Gruppe der Schleim¬ 
drüsenerkrankung der vorderen Harnröhre — derselben Gruppe, die man 
früher als Urethritis gonorrhoica anterior chronica zu bezeichnen pflegte 
und auf deren Häufigkeit bei Lazarettkranken ich die Aufmerksamkeit 
lenken wollte. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr zn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Pohl. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

1. Die Wahlen zu Delegierten ins Präsidium ergaben Wiederwahl 
der bisherigen Herren: Hürthle, Küttner, Partsch, Tietze, 
Uhthoff. 

2. Hr. Bnmke: Körperliche Symptome der Dementia praeeox. 

Vortragender geht von den Schwierigkeiten aus, die für die Psy¬ 
chiatrie heute noch bei der Abgrenzung ätiologisch, pathogenetisch oder 
pathologisch-anatomisch zusammengehöriger Krankheitsgruppen bestehen. 
Er weist auf die Verdienste besonders von Kraepelin und Bonhoefer, 
sowie von Nissl und Alzheimer hin, die uns einen Zustand haben 
überwinden lassen, der Wernicke bekanntlich noch zwang, auf die 
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Aufstellung von Krankheitsformen ganz zu verzichten und anstatt dessen 
Krankheitsbilder, oder, wie wir heute sagen würden, Syndrome zu 
studieren. 

Bei der Diagnose von wirklichen Krankheiten im Leben spielen 
körperliche Krankheitszeiohen eine hervorragende Rolle. Der Kreis der 
Krankheiten, bei denen sie gefunden werden können, ist dadurch grösser 
geworden, dass sich Störungen der Ausdrucksbewegungen und 
Veränderungen der inneren Sekretion auch bei Psychosen Anden 
lassen, die nicht grob organisch bedingt sind. So hat sich bei der 
Dementia praecox ein Fehlen der Psychosereflexe der Pupillen und ein 
Ausbleiben der normalen Senkung der Volumkurve bei plethysmo¬ 
graphischen Untersuchungen in mehr als 60pCt. der Fälle feststellen 
lassen. Diese Zahlen würden noch grösser sein, wenn bei früheren 
Untersuchnngen schon die Dementia phantastica (paranoides) ausser Be¬ 
tracht geblieben wäre, die nach Auffassung des Vorhandenen nicht zur 
Dementia praecox gehört. 

Wenig erfolgreich waren bisher die durch F aus er angeregten 
Untersuchungen mittels des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens. 

Auch die Angabe von Schultz, dass die Pupillen-Erweiterung 
nach Adrenalingaben unter Umständen für die Diagnose Dementia 
praecox verwendet werden könnte, und die von Schmidt, dass dasselbe 
Mittel bei Gesunden stets eine erhebliche Blutdruckssteigerung hervor- 
rufe, die bei Dementia praecox Kranken ausbliebe, haben sich bei Nach¬ 
prüfungen an der Rostocker Klinik nicht bestätigen lassen. — Die von 
Schultze erhobenen Blutbefunde sind theoretisch interessant, aber für 
die Diagnose am Krankenbett bisher noch nicht zu verwerten. 

Dagegen haben sich die Befunde von Hauptmann aus der Frei¬ 
burger Klinik an einem grossen Material der Rostocker Irrenanstalt be¬ 
stätigt. Hauptmann fand eine Verkürzung der Blutgerinnungs¬ 
zeit bei Dementia praecox Kranken, die auch in Rostock festgestellt 
wurde. Bei den Nachprüfungen dort hat sich ergeben, dass sich frische 
und alte Fälle verschieden verhalten. Bei abgelaufenen Fällen tritt die 
Blutgerinnung zu normalen, ja oft zu verhältnismässig späten Zeiten 
auf. Bei frischen Fällen dagegen wurde die Gerinnung bei Katatonie 
in 70 pCt., bei Hebephrenie in 86pCt. der Fälle auffallend frühzeitig 
beobachtet. 

Diskussion: Hr. Hürthle und Hr. Pohl: Methodologische Bemer¬ 
kungen. 

Hr. L. Fraenkel: Mit der Nachuntersuchung der überaus kritik¬ 
losen Behauptungen des Italieners Bossi und gemässigteren ähnlichen 
Anschauungen deutscher Gynäkologen, wie B. S. Schul tze beschäftigt, 
wonach zwischen Geistes- und Frauenkrankheiten ursächliche Beziehungen 
vorliegeu sollen, kam ich dazu, über die körperlichen Symptome der 
Dementia praecox eigene Erfahrungen sammeln zu können, die ich 
im vorigen Jahre an dieser Stelle vorgetragen habe. Indem ich wahllos 
weibliche Irre aller Art auf ihren Genitalstatus untersuchte, fand ich 
sonst keine Beziehung, nur Befunde von gehemmter Entwick¬ 
lung bei einer Anzahl Imbecillen und bei fast allen Kranken 
mit Dementia praecox. Ohne also von dem Satz von Kraepelin, 
den der Vortragende angeführt hat, Kenntnis zu besitzen, dass bei 
Jugendirren Beziehungen zur Geschlechtsfunktion vorliegen möchten, 
kam ich auf einem anderen Wege zu dem gleichen Resultat. Die Bilder 
von Infantilismus genitalium, die ich gerade bei diesen Kranken sah, 
waren die stärksten, die ich überhaupt beim weiblichen Geschlecht 
beobachtet habe. Weder erzeugte natürlich die Entwicklungshemmung 
der Genitalien die Geisteskrankheit noch umgekehrt, sondern beide dürften 
Folgeerscheinungen der gleichen Grundkrankheit sein — des Infantilismus. 
Das unbefriedigende Resultat der Nachprüfungen der Fauser’schen 
Untersuchung, von denen Hr. Bumke sprach, ist durchaus nicht ver¬ 
wunderlich, da das zu Grunde liegende Abderhalden’sche Dialysier- 
verfahren noch gänzlich, unklare Resultate gibt, nicht nur auf diesem 
Gebiete, sondern auch in der Graviditätsdiagnose, für das es ja ur¬ 
sprünglich ausgearbeitet war. Mir ist bekannt, dass der Herr Vor¬ 
tragende s. Zt. in Freiburg mit einem Assistenten der Kroenig’schen 
Klinik gemeinsam gynäkologische Untersuchungen von Geisteskranken 
mit negativem Resultate vornahm, doch möchte ich hierzu bemerken, 
dass die Diagnose des sexuellen Infantilismu 9 die grösste Uebung und Er¬ 
fahrung und unter allen Umständen die Narkosen-Exploration nötig macht. 
Dann aber ist allerdings der Gynäkologe noch mehr wie der allgemein 
erfahrene Arzt mit geübtem Blick befähigt, den Infantilismus zu er¬ 
kennen, weil diese Krankheit oft nur in den in der Körperböble ver¬ 
borgenen Genitalien sich äussert. In der Diskussion, die sich an meinen 
vorjährigen Vortrag auschlos9, wurde darauf hingewiesen, dass in der 
Gruppe der Dementia praecox recht variable Krankheitsbilder sich ver¬ 
einigen, und dass es lohnenswert sei, diese in bezug auf Infantilis- 
mus zu sondern. Dieses gedenke ich in der nächsten Zeit zu tun, habe 
bereits mit verschiedenen Psychiatern diesbezügliche Verabredungen 
getroffen, und würde mich freuen, wenn durch gemeinsame Arbeit, auch 
mit dem Herrn Vortragenden, diese wichtige Frage gefördert würde. 
Ich darf heute schon als gesichert betonen, dass unter den körper¬ 
lichen Symptomen der Dementia praecox die zurückgebliebene Entwick¬ 
lung eine nicht unerhebliche Rolle spielt. 

Hr. Bumke: Schlusswort. 

Hr. Sterti: Typhis nid Nervensystem. 

Vortr. bespricht die Störungen seitens des Nervensystems, welche 
im Geleit des Typhus auftreten, nach Beobachtungen, die er an Ge¬ 


nesenden gemacht hat. Psychisohe Veränderungen waren sehr häufig 
in Gestalt neurasthenischer Zustände festzustellen, eine stärkere Ver¬ 
stimmung und hypochondrische Ausgestaltung der Symptome verriet eine 
schon früher vorhandene Disposition. 

In einigen Fällen wurden Gedächtnisstörungen nach Art der 
Korsakow’schen Psychose festgestellt, nicht ganz selten wurde das 
Vorhandensein residualer Wahnvorstellungen nacbgewiesen. Durch das 
Hinzutreten von somatischen Erscheinungen können paralyseähnliche 
Bilder entstehen. 

Hysterie kommt meist in Form der Ueberlagerung organischer durch 
den Typhus bedingte Symptome vor. 

Epileptische Anfälle werden zuweilen im Typhus und in der 
Reconvalescenz beobachtet. 

Gegen die Annahme ursächlicher Beziehungen zwischen Typhus und 
genuiner Epilepsie verhält sich Vortragender skeptisch. 

Von organischen Erkrankungen am Zentralnervensystem werden be¬ 
sondere Formen beobachtet, die auf multiple kleine Herde hinweisen; 
häufig sind Kombinationen mit Erkrankungen des peripheren Nerven¬ 
systems und der Muskeln. 

Erkrankungen des peripheren Nervensystems überwiegen über solche 
des Zentralnervensystems. Am häufigsten finden sich Neuritiden des 
Ulnaris, Peroneus, Gutaneus femoris lateralis; ferner Lähmungen im Ge¬ 
biet des Schultergürtels. 

Polyneuritiden sind ebenfalls häufig. 

Kurz werden die trophischen, sekretorischen, vasomotorischen Folge¬ 
erscheinungen erwähnt, Beziehungen zur Tetanie und Basedow gestreift. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig, mit Ausnahme der seltenen 
Fälle schwerer Gewebsentartungen und ihrer Natur naoh unausgleich¬ 
barer Defekte. 

Eingehende Schilderungen am andern Ort. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 12. Dezember 1916. 

1. Br. Heikel stellt 3 Fälle vor, bei denen er eine Plastik aus- 
gefübrt bat, und zwar a) bei Fraktur des Olecranons, welche nur 
eine Beugung bis zu 80° zuliess, unter Heranziehung eines Lappens 
aus dem Triceps, b) bei einer kompilierten Ellbogenfraktur, bei 
der es zuerst zu einem Schlottergelenk gekommen war, unter Verwendung 
eines Fascienstroifens, der durch entsprechende Bohrlöcher im Humerus 
hindurchgezogen wurde und c und d) 2 Fälle von Implantation eines 
Lipoms bei stark entstellender, tief eingezogener Narbe im Gesicht. 

2) Hr. Wichnain demonstriert einen Fall, der den Einfluss der 
Aitikörperbildnng in der Halt auf die Tuberkulose innerer 
Organe sehr deutlich zeigt. Bei einer Frau gesellt sich zu einer pro¬ 
gressiven Lungentuberkulose (mit reichlichem Bacillenbefund) eine 
Kehlkopftuberkulose, welche eine Tracheotomie nötig macht. Die 
Tiacheotomiewunde inficiert sich mit Tuberkulose, die unter centraler 
Abheilung centrifugal weiter um sich greift, schliesslich aber spontan 
ideal abheilt. Gleichzeitig heilt die Lungentuberkulose so weit¬ 
gehend, dass sie jetzt objektiv nicht mehr nachweisbar ist. In ähnlicher 
Weise sucht sich die Pondorf’sche Hautimpfung die Antikörperbildung 
in der Haut zunutze zu machen, jedoch mit dem Unterschied, dass sie 
im Gegensatz zu diesem Experiment der Natur mit abgetöteten 
Tuberkelbacillen und ausserdem nicht mit dem Eigenstamm des 
Patienten arbeitet. 

Hr. Yersmaim macht weitere Mitteilung über die Regelung der 

Krankenbeköstigang ia Hambarg. 

Hr. E. Fraeakel: Wie man einen Paratyphas von einem Typhus 
und eine Friedländer Pneumonie von einer Lanceolatuspneumonie zu 
unterscheiden hat, so muss man auch bei dem Symptomenkomplex 
des Gasbrands, der anscheinend durch verschiedene Anaerobier ver¬ 
ursacht werden kann, vom ätiologischen Standpunkt ausgehen. Vom 
„Gasbrand“ soll man nur sprechen, wenn der Erreger im Tierversuch 
das Bild des Gasbrands hervorzurufen vermag, und dies trifft nur für 
den Fraenkel’schen Bacillus zu. Der von Aschoff in seinen Fällen 
von Gasödem gezüchtete Anaerobier gehört nach seiner Wirkung im Tier¬ 
experiment in die Gruppe des malignen Oedems. Der Bacillus des 
malignen Oedems tritt anscheinend in 2 Formen auf, deren eine ent¬ 
sprechend der Darstellung von Koch eine Durchtränkung des Gewebes 
mit einer wässerigen oder rötlichen Flüssigkeit verursacht, während die 
andere das Bild des Gasbrands imitiert. Für die Bereitung der Immun¬ 
sera ist die Auseinanderbaltung der verschiedenen Erreger sehr wichtig. 
Gegenüber den Publikationen von Conradi und Bieling betont Vortr. 
auf das Nachdrücklichste, dass es durch noch so lange Züchtung auf 
eiweissbaltigen Nährböden nicht gelingt, den unbegeisselten FraenkePschen 
in einen begeisselten Bacillus urazuwandeln. Dass der Bacillus ausnahms¬ 
weise Sporen bilden kann, hat Vortr. schon früher mitgeteilt, jetzt gelingt 
es ihm, durch Züchlung auf Choleraagar, also auf einem eiweisslosen Nähr¬ 
boden, ihn regelmässig zur Sporenbildung zu bringen. Es bandelt sich 
also um den Alkalescenzgr&d. Bei den Erkrankungen im Felde spielt 
der FraenkePsehe Bacillus als Erreger jedenfalls die Hauptrolle. 

Hr. Kümmel 1: Nachdem wir de9 Tetanus Herr geworden sind, ist 
der Gasbrand jetzt die einzige praktisch in Betracht kommende 
Wundinfektionskrankbeit im Felde. Durch die neueren Untersuchungen 
ist nur Verwirrung in die an sich klare Sachlage gebracht worden, die 
darin besteht, dass 2 Formen auseinanderzuhalten sind: der Gasbrand 
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und das viel seltenere maligne Oedem. Yerf. macht sich anheischig, 
die beiden, von denen das letztere eine viel schlechtere Prognose gibt, 
klinisch unterscheiden zu können. Therapeutisch kommt beim malignen 
Oedem nur rücksichtslose Amputation in Frage, beim Gasbrand empfiehlt 
Vortr. neben den weiter auszuführenden breiten Ineisionen die rhythmische 
Stauung. Sehr wichtig ist die offene feuchte Wundbehandlung. Bei 
Collaps empfiehlt sich die Infusion von 100 ccm lOproz. NaCl-Lösung. 

Hr. Jaoobsthal glaubt zwar auch nicht, dass der unbegeisselte 
Fraenkel’sche Bacillus in einen begeisselten übergeführt werden könne, 
verteidigt aber im übrigen die Ergebnisse von Conradi und Bieling. 
Dass es für die Sporenbildung auf den Säure- bzw. Alkalescenzgrad an¬ 
kommt, habe Olsen in seinem Laboratorium gefunden. Die Patho¬ 
genität der Bacillen sei zu wechselnd, um als diagnostisches Kriterium 
verwendbar zu sein, dasselbe treffe für den Ausfall der Gramfärbung 
sowie das Wachstum auf Gelatine zu. 

Hr. Schottmüller: Unter den Friedensfällen zeichneten sich die 
puerperalen Infektionen mit den Gasbacillen durch besondere 
Benignität aus. Das Bestreben, überall Mutationen aufzudeoken, wird 
der Wissenschaft nicht förderlich sein. 

Hr. Tietzen: In der letzten Zeit ist die Schwere der Gasbrand fälle 
infolge der aktiveren Wundbehandlung im Felde geringer geworden, Wund¬ 
diphtherie und Hospitalbrand wurden in diesem Kriege gar nicht beob¬ 
achtet. 

Hr. Fraenkel (Schlusswort) wendet sich noch einmal gegen die 
von Jaoobsthal gestützten Anschauungen von Conradi und Bieling 
und bestreitet insbesondere, dass der „sporogene Formenkreis" geringere 
Pathogenität zeige. Fr. Wohlwill-Hamburg. 


Aerztlicher Verein za München. 

Sitzung vom 22. November 1916. 

1. Auf Antrag eines Mitgliedes wird Beschluss gefasst, bei dem 
stellvertretenden Generalkommando um Maassnahmen gegen unlautere 
ärztliche Annoncen nachzusuchen. 

2. Verlesen von Literaturneuerscheinungen. 

3. Hr. v. Notthafft demonstriert einige dermatologische Fälle aas 
dem Heere und führt einleitend aus, dass im Felde die Hauterkran¬ 
kungen nicht die erwartete Vermehrung erfahren haben. 

4. Hr. v. Zeuch will spricht über einige kriegschirnrgisehe Fälle 
unter gleichzeitiger Vorstellung von Patienten. Zunächst über eine 
wohlgelungene Nasenplastik. Die vollständig fehlende Nase wird 
aus der Armmuskulatur (Eztensor digitorum communis), Ohrknorpel und 
Armbaut völlig und in gefälliger Form neu aufgepflanzt. Es werden 
verschiedene photographische Aufnahmen demonstriert. 

Alsdann bringt Ref. einen Fall von Herzsteckschuss (Granat¬ 
splitter) und erläutert die operative Entfernung des Geschosses. Ref. 
führt den Film vor, wie der in der rechten Herzkammer befindliche 
Granatsplitter, von Bohnengrösse, durch die Bewegung des Blutes in 
eine wirbelnde Eigenbewegung versetzt wird. 

5. Hr. Henck: „Die Strahlenbehandlung in der Dermatologie“. 

Ref. bringt eine Fülle von Material und erstattet vor allem Bericht über 
die mit Aluminiumfilter gemachten Erfahrungen. Nobiling. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 17. November 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Krenzfaehs demonstriert Röntgenaufnahmen von 11 Fällen von 
Spondyloathritis ankylopoetica. 

Bei 4 Fällen war kein Trauma vorausgegangen, die anderen 7 Fälle 
hatten Kontusionen oder Schussverletzungeu erlitten. Er macht darauf 
aufmerksam, dass die Spondyloarthritis ankylopoetica sich anatomisch 
von der Spondylitis deformans unterscheidet, was aber röntgenologisch 
nicht immer nachweisbar ist. Auf allen vorgeführten Röntgenogrammen 
sind die Exostosen an den Wirbeln deutlich sichtbar. Die rechte Seite 
ist vorwiegend befallen. 

Hr. Erlaeher demonstriert Prothesen. Bei sehr kurzen Unter¬ 
schenkelstümpfen werden die Stümpfe zur Bewegung im Kniegelenk 
ausgenützt, und zwar durch Sohienenführung, welche den Stümpfen an¬ 
gepasst ist. Da aber das Fibulaköpfohen und der dahinter verlaufende 
Nervus peroneus sehr druckempfindlich sind, müssen sie vorher reseciert 
werden. 

Hr. Bauer demonstriert Korzstampfprothesen des Oberarmes, welche 
eine Ausnützung von Stümpfen, die innen gemessen 2—4 cm betragen, 
ermöglichen. 

Hr. Spitzy zeigt mehrere Fälle, wo sehr kurze Vorderarmstüapfe 
znr Bewegung ausgenützt werden. 

Es sind eine Reihe verschiedener Prothesen hierzu konstruiert worden. 
Bemerkenswert ist eine Prothese, zu deren Anlegung vorher der Biceps 
von seiner Unterlage abgehoben und mit Haut unterfüttert wurde. Durch 
den so entstandenen Kanal wird ein dicker Elfenbeinstift durcbgeführt. 

Redner macht darauf aufmerksam, dass bei der Konstruktion einer 
Prothese 3 Faohleute Zusammenarbeiten müssen: Der Arzt, der die 
Frage stellt und die anatomischen und funktionellen Verhältnisse er¬ 
läutert, der Ingenieur, der die Prothese konstruiert, und der Meohaniker, 
der sie ausführt. 


Hr. Riehl empfiehlt als Fettersatz za 8albea den Schleim tob 
Lichen islandicas. 

Das Lichenin macht 70 pCt. der getrockneten Pflanze aus. Wenn 
man die getrocknete Pflanze kocht, so entsteht eine gelatineartige Masse, 
welohe als Salbengrundlage dienen kann. Diese Gelatine hat noch den 
Vorzug, dass sie auch dort, wo Fette nicht vertragen werden, z. B. bei 
akutem Ekzem, ohne weiteres angewendet werden kann. Er erwähnt 
ferner, dass das isländische Moos von nordischen Völkern genossen wird 
und auch bei uns als Nahrungs- und Futtermittel verwendet werden 
könnte. Nur muss der Bitterstoff der Flechte zuerst durch I pCt. Soda¬ 
lösung ausgezogen werden. 

Hr. Porgco demonstriert mehrere Patienten mit Taberkttloae, welche 
an den oberen Brustwirbeln eine Deviation eiies Dora fort sattes nach 
der erkrankten Seite aufweisen. 

Er hat diese Abweichung bei etwa 10 pCt. der Tuberkulösen ge¬ 
funden. Unter 150 Pflegepersonen, die er daraufhin untersuchte, fand 
er diese Anomalie 5 mal, 4 mal bestand Spitzenaffektion. Dieses Symptom 
scheint daher einen diagnostischen Wert zu haben. 

Hr. Frischeis demonstriert einen Soldaten, der angeblich seit seiner 
Jugend schwerhörig ist. 

Flüstersprache hört er auf zwei Meter. Zur Entscheidung, ob die 
Schwerhörigkeit simuliert ist oder nicht, kann in diesem Fall ein Sprach¬ 
fehler dienen. Die Laute haben bekanntlich verschiedene Höhe. Einer 
der höchsten Laute ist das S. Nun kann Pat. das S nicht aussprechen 
und spricht an seiner Stelle einen anderen Laut derselben Gruppe, und 
zwar das D. Das Zustandekommen dieser Erscheinung ist so zu deuten: 
bei Schwerhörigkeit infolge Schallleitungshindernissen werden tiefe Töne 
schlecht gehört, bei Störungen des inneren Gehörapparates jedoch hohe. 
Der Patient kann daher das hohe S nicht hören; da er beim Nach¬ 
sprechen die Sprachbewegungen der anderen mit den Augen studiert, 
um die Bewegungen nachzumachen, nimmt er anstatt des S einen an¬ 
deren Laut derselben Gruppe, den Explosivlaut D. Dieser Sprachfehler 
lässt daher Simulation ausschliessen. Der Ohrenbefund ergibt auch 
Laesio auris internae. 

Hr. Grassberger: Schlusswort über die Wüaschelrate. 


Sitzung vom 24. November 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Einer: N&chraf anf Kaiser Franz Joseph I. 

Tief erschüttert durch den schweren Schicksalsschlag, der die Völker 
Oesterreichs getroffen, stehen auch die Aerzte an der Bahre des geliebten 
Kaisers Franz Joseph I. Die jetzige Österreich - ungarische Aerzte- 
generation kennt überhaupt nicht einen anderen Kaiser und die 
wenigsten lebenden Aerzte kennen die früheren Zeiten aus eigener Er¬ 
fahrung. Wir sind fast alle unter den neuen Verhältnissen aufgewachsen 
und ausgebildet worden, wie sie unter der Regierung des verewigten 
Kaisers geschaffen wurden. 

Gleich am Anfang der Regierung sind viele kulturelle Einrichtungen 
geschaffen worden; eine der wichtigsten war die bald naoh Beginn der 
Regierung durchgeführte Thun’sche Reform der Hochschulen. Die 
Universitäten wurden von den alten scholastischen Fesseln befreit. Die 
Wissenschaft und die Lehre wurden frei. Heute kann man sich nur 
schwer vorstellen, dass Naturforscher und Aerzte in ihren Arbeiten pein- 
lichst darauf achten mussten, ja nicht gegen irgend einen Paragraphen 
oder ein Dogma zu verstossen. 

Besonders die Wiener medizinische Fakultät blühte unter der Re¬ 
gierung Kaiser Franz Josef I. auf. Rokitansky, Skoda, Hyrtl lehrten 
unter ihm; unter den Anstellungsdekreten Oppolzers-, Arlts, Schuhs, 
Hebras, Dittels, Türks stand sein Name, aber auch unter den An¬ 
stellungsdekreten Brükke’s, Billroth’s, Nothnagel’s, Strümpell’s, 
also von Ausländern. So schwer es dem Kaiser bei seiner Vorliebe für 
Oesterreicher fiel, ausländische Gelehrte zu berufen, so geschah es doch, 
um die Wiener medizinische Fakultät auf ihrer Höhe zu erhalten. 

Hat sich Kaiser Joseph II. durch den Bau des Wiener allgemeinen 
Krankenhauses den unvergänglichen Dank der Bevölkerung erworben, so 
sichern dem Kaiser Franz Joseph I. der Bau von Spitälern, der neuen 
Forschungsinstitute und der neuen Kliniken den innigsten Dank und die 
Verehrung der Mediziner, Aerzte und der Kranken auf Jahrhunderte 
hinaus. Unvergesslich bleibt der Moment, wo der Kaiser bei der Grund¬ 
steinlegung der neuen Kliniken die übliohen drei Hammerschläge führte. 

Dankbarkeit, Liebe und Ehrfurcht vereinigen sich zu einem weh¬ 
mütigen Gefühle, da wir an der Bahre des geliebten Kaisers stehen. 


Bernhard Riedel f. 

Ton 

Prof. F. König-Marburg. 

Am 13. September 1916 starb, im fast vollendeten 70. Lebensjahre, 
Bernhard Riedel, der frühere Direktor der Chirurgischen Klinik der 
Universität Jena. Sein Name, durch seine Arbeiten weit über unsere 
Grenzen getragen, war keinem Arzte fremd, der sich mit medizinischer 
Literatur befasste. Der Leser eines seiner Aufsätze, noch mehr der¬ 
jenige, welcher ihn auf einer Versammlung, einem Kongress einmal an- 
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xuhören Gelegenheit hatte, behielt ron Riedel einen nachhaltigen Ein¬ 
druck. Wer aber irgendwann sioh zu seinen Schülern reohnen durfte, 
wer ihm beruflich nahegetrten ist, oder wem er seine chirurgische Kunst 
irgendwie auf den Leib geschrieben, der wird ihn nimmermehr aus seinem 
Gedächtnis streichen. 

Riedel’s äusseres Leben ist bald erzählt. Am 18. September 1846 
wurde er zu Laage im Grossherzogtum Meklenburg als Sohn eines 
Pfarrers geboren. Schon mit 11 Jahren kam er aus dem Elternhaus, 
bezog die Sohule erst zu Sternberg, dann Parchim, schliesslich das 
Wismarer Gymnasium. 1866 ging er nach Jena, um Medizin zu stu¬ 
dieren, 1868 nach Rostock. Kurz vor dem deutsch-französischen Kriege 
machte er hier den „Notdoktor“, kam dann als Unterarzt nach Glogau, 
wo er teils im Truppen-, teils im Lazarettdienst, nur unterbrochen durch 
eine kurze Fahrt an die Front, bis zum Kriegsende blieb. Er kehrte 
nach Rostock zurück, wo er Januar 1872 das Staatsexamen mit 1 
machte. 

Schon jetzt wurde er vertretungsweise bei Franz König, dann 
2 V 2 Jahre bei dem Anatomen Friedrich Merkel Assistent. Und nun 
kamen nach einem Aufenthalt in Berlin und Breslau, der durch chi¬ 
rurgische Studien bei Langenbeck, Bardeleben und Fischer aus¬ 
gefüllt war, die für sein Leben entscheidenden Assistentenjahre bei 
Franz König io seiner neuen Göttinger Wirksamkeit. 1877 habilitierte 
Riedel sioh als Privatdozent, 1881 ging er als Chefarzt der chirur¬ 
gischen Abteilung an das Maria-Hilf*Hospital nach Aachen. Von dort 
aus wurde er 1888 als Ordinarius für Chirurgie nach Jena berufen, und 
in dieser Stellung blieb er, bis ein fortschreitendes auf Arteriosklerose 
beruhendes Untersohenkelleiden, das zur Amputation im Knie führte, ihn 
zwang, 1910 vom Lehramt zurückzutreten. Er lebte fortan in Jena, 
seinen Studien und privater Praxis; der Krieg aber führte ihn noch 
einmal in eine grosse chirurgische Tätigkeit an einem Vereinslazarett in 
Jena zurück. Mitten in der Arbeit traf ihn, im Sommer 1916 die Krank¬ 
heit, die er selbst für Magencaroinom hielt. Am 13. IX. 1916 verschied 
er, nachdem er 2 Tage vorher unter apoplektischen Erscheinungen be¬ 
wusstlos geworden; die Sektion deckte einen primären Lungentumor mit 
Metastasen auf. 

Die Liebe zum Landleben, zur Natur, zu Feld und Forst, die 
Riedel aus den Kindeijahren mitnahm, haben ihn durchs Leben be¬ 
gleitet. Nur schwer gab er seinen Lieblingsgedanken, Forstmann zu 
werden, auf. Dann aber hat er mit ganzer Seele an dem medizinischen 
Beruf gehängt, dem sich alles im Leben, seine sonstigen Neigungen, seine 
Familie unterordnen mussten. 

Innerhalb des medizinischen Studiums haben ihn Anatomie und 
Chirurgie gefesselt. Wilhelm Henke hatte ihn durch seine ana¬ 
tomischen Vorlesungen begeistert, und in 2 1 / 2 jähriger Assistentenzeit 
konnte Riedel seine Kenntnisse in der Anatomie festigen und vertiefen, 
die er stets für den neben der Technik gleich wichtigen Teil der ope¬ 
rativen Chirurgie angesehen hat. Das geht schlagend aus seiner „An¬ 
leitung zum Operieren“ für Studierende hervor, in der er sagt: „Ana¬ 
tomie und nochmals Anatomie ist das A und 0 der Chirurgie.“ 

Sicher war es die Persönlichkeit von Franz König, die ihn in die 
Arme der Chirurgie trieb. Mit Schmers empfand er die baldige Be¬ 
endigung seiner ersten Assistentenzeit bei jenem, mit Begeisterung ist er 
mit ihm als Assistent naoh Göttingen gegangen. Die kraftvolle, auf 
sicheren Grundlagen fassende, absolut zuverlässige und jedem Schein 
abgeneigte Art König’s gewann ihn und führte ihn durch die Verehrung 
zu seinem Meister zu einem Freundschaftsverhältnis, das, in schweren 
Zeiten erprobt, bis zum Grabe gehalten hat. Andererseits aber musste 
das ganze Wesen Riedel’s, seine höchst aktive, energische, schneidige 
Art ihn geradezu zur Chirurgie treiben, welche eben in seinen Lehr- und 
Wandeijabren ihren höchsten Aufschwung dank dem Lister’sohen Ver¬ 
fahren erlebte. Und Riedel war duroh und durch Chirurg, er war von 
der Leistungsfähigkeit der Chirurgie und in ihr wieder der operativen 
Chirurgie, mehr wie einer durchdrungen. Sicher hielt er die Chirurgie 
für die erfolgreichste Sonderart innerhalb der Heilkunde; zur inneren 
Medizin stand er in kühlem Verhältnis, er hat hauptsächlich versucht, 
auch aus ihrem bis dabin unbestrittenen Besitz Teile der Chirurgie zu 
gewinnen — ich erinnere an die Magen-, Gallenstein- und Blinddarm¬ 
erkrankungen. Grossgeworden in der Zeit, in der die innere Medizin in 
der Therapie in weitgehendem Maasse nihilistischen Grundsätzen hul¬ 
digte, hat er wohl ihre Leistungen hie und da zu gering geschätzt und 
zu wenig genutzt; denn in vieler Beziehung sind selbst ausgezeichnete 
operative Leistungen nicht Endzweck, sondern verlangen dringend eine 
Ergänzung durch interne Behandlung, welche eben durch die Operation 
erst erfolgsicher wird. 

Für seine Kranken hat R. seine ungeheuere Arbeitskraft weit¬ 
gehendst eingesetzt. Für sie war ihm nichts zu viel. Noch vor kurzem 
hat mir einer seiner alten Patienten gesagt, dass er — ob Sonn- oder 
Festtag — zu haben war, ich habe gesehen, dass er von der bereits 
festgesetzten notwendigen Erholungsreise im Kreise der Familie zurück¬ 
blieb, weil imtner neue Kranke kamen. Auf sie verwandte er seinen 
ganzen Scharfsinn; das Schicksal Schwerkranker, der Tod Operierter be¬ 
schäftigte ihn, machte ihm schlaflose Nächte. Es verbiss sich in die 
Einzelheiten jedes Falles; tagtäglich schrieb er, mit hinzugefügten Zeich¬ 
nungen, die Krankengeschichten der am selben Tage Operierten nieder, 
vervollständigte sie später, holte Berichte über die längst vor Jahren 
Operierten ein. Es existieren zahlreiche Hefte dieser für Riedel so 
charakteristischen Aufzeichnungen; mit kritischen Bemerkungen über die 
getroffenen Maassnahmen, mit halten Selbstvorwürfen, ohne Schonung, 


wenn er glaubte, sioh die Sohuld beimessen zu müssen am ungünstigen 
Ausgang. Aus seinen Fehlern zu lernen, das hat niemand mehr ver¬ 
sucht, wie es bis in sein Alter Riedel tat, der vielleicht manchem 
Fernstehenden den Eindruck maohte, dass er allzusehr an sein Können 
glaube. Er hat nie aufgehört, zu lernen, für seine Patienten. 

Schon in Aachen, mehr in Jona lohnte seine rastlosen Bemühungen 
die zunehmende Schar der Kranken, der Privaten und der Klinik. Und 
wie er sie wachsen sab, so verdoppelte er seine Kräfte. In den ersten 
Jahren in Jena hat er nooh fast alle, auch kleine Eingriffe, selbst ge¬ 
macht. Aber die Zahl, deren Anwachsen er mit einem naiven Stolz 
seinen Freunden verkündete, wurde zu gross — sie gibt heute ein her¬ 
vorragendes Arbeitsfeld für seinen Nachfolger. 

Das war der ewigströmende Quell, den er selbst erschlossen hatte, 
duroh seine Arbeitsleistung, duroh seine Persönlichkeit. Es war das 
Instrument, dessen er bedurfte, um die Aufgabe seines Lebens zu er¬ 
füllen: Das Lehramt, die wissenschaftliche Erforschung und 
Vertiefung der Chirurgie, die Ausbreitung chirurgischen Denkens 
auf weiteste Kreise. 

Riedel war ein begeisterter, mit heiligem Eifer erfüllter akade¬ 
mischer Lehrer. Er hatte viel Verständnis für die studentische 
Jugend, und diese hat seine Vorlesungen mit Begeisterung besucht. 
Fern von jeder Pedanterie suchte er selbständiges Denken und Beobachtung 
bei Schülern zu wecken und tüchtige praktische Aerzte zu erziehen. 
Theoretische Vorlesungen haben ihm nicht gelegen; im Operationskurs, 
den er durchaus originell gestaltete, wie in der Klinik, suchte er die 
Studenten an möglichst vielen praktischen Beobachtungen zu bilden. 
Das grosse Material der Klinik gab die Grundlage, um Diagnostik und 
Indikationsstellung zu üben; für den praktischen Arzt hochwichtige 
Dinge, wieFingerpanaritien,Sehnenscheidentzündung wurden immer wieder 
gepaukt. Er liebte es, mit dem ihm eigenen scharfen Witz beim Prak- 
ticieren über die zuweilen nicht leichten Situationen dem Praktikanten 
hinwegzuhelfen, die klinische Vorstellung zu beleben, durch drastische 
Ausdrucksweise Krankheitsfälle auf immer dem Gedächtnis einzuprägen. 
Mit wunderbarem Erinnerungsvermögen aus der reichen Erfahrung ge¬ 
nauer Beobachtung schöpfend, von sprudelndem Temperament, ver¬ 
mochte er seinen Darbietungen einen ganz besonderen Zauber zu ver¬ 
leihen, den Zauber des rein Persönlichen, und die völlig wahrheitsgetreue, 
eigene Fehler nicht schonende Wiedergabe hat wohl mancher Schüler 
dem Meister später in eigener Tätigkeit stehend hoch angerechnet. 

Riedel hat auf seine nächsten Sohüler, seine Assistenten, welche 
sein Vertrauen, wenn einmal gewonnen, in weitgehendem Maasse genossen, 
andauernd in wissenschaftlicher Richtung anregend gewirkt; er selbst 
hat von Anfang bis zu Ende versucht, aus seiner Arbeit wissenschaft¬ 
lichen Gewinn zu ziehen, zur Förderung der Chirurgie. In seiner 
Göttinger Zeit klärte er durch experimentelle Untersuchungen Fragen 
der allgemeinen Chirurgie, der Heilung von Gefässwunden, der Gelenk¬ 
blutergüsse, aber in späteren Zeiten bildete die sorgfältige klinische 
Beobachtung die Grundlage seiner wertvollsten Veröffentlichungen. Seine 
Aufsätze sind ungemein zahlreich, sehr vielseitig, und doch bilden den 
Kern und werden immer wieder berührt Fragen der Bauchohirurgie: 
besonders für die Cholelithiasis und Appendicitis danken wir ihm'ausser- 
ordentlich viel. Ueber die Entwicklung der Gallensteinkrankheit, 
die Entstehung des Icterus, über die Beteiligung des Pankreas an den 
Erkrankungen der Gallenwege hat er wichtige Mitteilungen schon in 
früher Zeit gemacht. Seine Beobachtungen über die Gallensteinkrank¬ 
heit hat er in mehreren Monographien zusammengefasst und in immer 
neuen Veröffentlichungen ergänzt. Auch die Entstehung des Blinddarm¬ 
anfalles suchte er, gestützt auf hunderte von autoptischen und mikro¬ 
skopischen Untersuchungen, klarzustellen. Die verschiedensten Formen 
der Peritonitis, der Praehepatitis, der peritonitischen Adhäsionen geben 
ihm zu immer neuen Mitteilungen Veranlassung. In späterer Zeit ist 
es noch das ohronisohe Ulcus des Magenkörpers, dem er seine Sorgfalt 
angedeihen lässt. Es ist das Charakteristische der klinischen Studien, 
dass sie den Eigentümlichkeiten der Einzelfälle mit strenger Kritik 
naohgehen, und aus den Uebersichten Schlussfolgerungen ziehen, dass 
sie das Wahre zu sehen und zu suchen bemüht sind. Mögen 
die Deutungen nicht jedem passen, die Grundlagen sind, echt wissen¬ 
schaftlich, immer getreu und nicht anzuzweifeln: da ist nichts be¬ 
schönigt und nichts verschwiegen. 

Sowohl auf den bisher berührten Gebieten, wie in vielen anderen 
ist die Absicht der Veröffentlichung nur die wissenschaftliche Förderung: 
ich nenne noch Arbeiten über Phosphornekrose, über Kiemengangsfisteln, 
über Struma, HernieD, Gelenkchondrom und vieles andere. Aber schon 
in vielen Einzelaufsätzen und ganz besonders auf seinen Lieblingsge¬ 
bieten tritt ein geradezu leidenschaftliches Streben hervor, den ge¬ 
wonnenen Anschauungen Geltung zu verschaffen zum Heil der 
Chirurgie und der leidenden Mensohheit. Man denke an die Operation 
der Gallensteinkrankheit, ein Gebiet, auf dem er zu den Pionieren ge¬ 
hörte, und der Appendicitis, für deren „allerfrüheste Frühoperation“ er 
hartnäckig immer wieder eintrat. Die eindringliche Spraohe seiner Auf¬ 
sätze blieb nicht sein einziges Mittel; er hat diese Bestrebungen förm¬ 
lich organisiert. 

Riedel war ein interessanter, wirksamer Redner, jedem Chirurg 
ist er von den Kongressen bekannt. Aber er trug seine Anschauungen 
den Aerzten auf der Naturforscherversammlung, er trug sie den inneren 
Medizinern vor. Er wurde nicht müde, sie in Fortbildungskursen vor 
Aerzten, sie in der Klinik mitzuteilen. Er schrieb ausführliche Berichte 
über die Fälle an die einsendenden Aerzte, erbat wieder ihre Auskunft 
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über weiteren Verlauf und hielt so den innigsten Konnex zwischen prak¬ 
tischen Aerzten und Klinik. Er belehrte unablässig über das, was er 
für nötig hielt. Er sorgte, dass z. B. die Blinddarmkranken gleich der 
chirurgischen Klinik zukamen und dort sofort operiert worden. Glän¬ 
zende Erfolge waren der Lohn. Und er hat nicht aufgehört, belehrend 
zu wirken, als er, durch sein schmerzhaftes Beinleiden, ein Amputierter 
geworden war, seine Erfahrungen über Stumpfbehandlung in weite Kreise 
zu tragen. Es war ihm eine heilige Pflicht, zu lehren und aufzuklären. 

Riedel war zeitlebens ein Mensch, der niemanden gleichgültig 
lassen konnte. Von klugem Verstände, lebhaftem, oft scharfem Witz 
hatte er gern Anteil an froher Unterhaltung mit denen, die ihm nahe 
standen; das hat er auf den Kongresstagungen oft bewiesen. Er hatte 
sich Verständnis für die Jugend bewahrt, und liess seine Söhne gern 
Anteil nehmen, an studentischen Freuden, an die er selbst gern zurück¬ 
dachte. An der Seite einer frohgesinnten Gattin hat er in einem schönen 
eigenen Heim in Jena lange glückliche Jahre erlebt, die ihn auf der 
Höhe seines Schaffens und der Anerkennung — er war 1907 Präsident 
der deutschen Gesellschaft für Chirurgie — zeigten. Erholung suchte 
er in der Jagd, die er noch betrieb, als er Amputierter war. Weitere 
Anregung gaben historische Studien, die er gern betrieb, und grössere 
Reisen, die er mit seiner Frau nach sorgfältigster Vorbereitung unter¬ 
nahm, und die ihn die ganzen heute so wichtigen Balkanländer bis 
Kleinasien kennen lernen Hessen. 

RiedeTs Leben erschien bei seinem Ende abgeschlossen. Alles 
in Allem: ein Mann, eine Persönlichkeit von eigenstem Gepräge; ein 
kraftvoller Geist, der, sich ganz seinem Berufe ergebend, unendlich viel 
Segensreiches geschaffen hat. Sein Name wird in der Chirurgie seinen 
Platz behalten. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Gedanke, verheiratete Beamte in der Besoldung besser 
zu stellen als unverheiratete, kinderreiche wiederum besser als kinderarme 
und kinderlose, ist seit längerer Zeit und an verschiedenen Stellen Gegen¬ 
stand der Erörterung und Erwägung. Einen ersten Schritt haben Staat 
und Gemeinden getan, indem sie während des Krieges ihren Arbeitern 
für jedes Kind eine besondere Teuerungszulage bewilligten. Dabei 
handelt es sich jedoch nur um eine vorübergehende, eben für die Zeit 
der Teuerung berechnete Maassnahme. Weit darüber hinaus geht ein 
Beschluss, den die Schöneberger Stadtverwaltung im Anschluss 
an Verhandlungen über eine einmalige Teuerungszulage für die städtischen 
Beamten, Lehrer, Angestellten und Arbeiter auf Antrag des Haushaitangs¬ 
ausschusses gefasst hat. Der Vorschlag, so sagt der Berichterstatter Stadtv. 
Zobel, gehe von dem Grundsatz aus: „mit steigender Kinderzahl auch 
steigende Teuerungszulage“. Das sei der erste Schritt auf dem Wege zu 
einer praktischen Bevölkerungspolitik. Der Satz von 30 Mark für jedes 
Kind, den der Staat für seine Arbeiter beschlossen habe, genüge nicht. 
Er empfehle für das erste Kind 50 Mark und für jedes folgende 10 Mark 
mehr %ls einmalige Teuerungszulage zu gewähren. Ein Familienvater 
mit sieben Kindern würde dann 560 Mark Kinderzulage und ausserdem 
die 100 Mark lür jeden Verheirateten, also zusammen 660 Mark erhalten. 
Aber der Ausschuss empfehle noch folgenden Beschluss, der eine Kinder¬ 
prämie für die Kinder darstelle, die zukünftig geboren werden: 

„Jeder Lehrer, Beamte, Arbeiter oder Angestellte mit einem 
Jahreseinkommen bis zu 6400 Mark erhält vom 1. Dezember 1916 ab 
im Falle der Geburt eines Kindes eine Teuerungszulage von 50 Mark, 
wenn es das erste Kind ist, von 60 Mark, wenn es das zweite Kind 
ist und so fort bei jedem weiteren Kinde 10 Mark mehr. Diese Zulage 
wird auoh Kriegsteilnehmern gewährt.“ 

Damit sei eine Umgestaltung der Besoldungsverordnungen verbunden. 
Das Aufziehen von Kindern sei eine Leistung für die Allgemeinheit. Die 
kinderreiche Familie müsste ebenso gut gestellt werden wie die kinderlose. 
Der Grundsatz: „gleichen Lohn für gleiche Arbeit“, müsse fallen. Die 
Junggesellen und kinderlosen Familien müssten umdenken lernen und sich 
daran gewöhnen, dass die kinderreichen Familien besser bezahlt werden, 
damit sie ein ebenso gutes Leben wie sie führen können. Die Stadt 
werde zukünftig sogar bei der Anstellung kinderreiche Familien bevor¬ 
zugen müssen. Mit diesen Maassnahmen müsste eine rationelle Boden- 
und Wohnungspolitik verbunden werden. Das Programm der praktischen 
Bevölkerungspolitik müsse lauten: „Das Aufziehen von Kindern ist eine 
Leistung de9 einzelnen für die Gesamtheit, der entsprechende Gegen¬ 
leistungen der Gesamtheit gegenüberstehen müssen.“ Dieser Antrag des 
Haushaltungsausschusses wurde von der Stadtverordnetenversamm¬ 
lung angenommen und, wie Oberbürgermeister Dominicus mit¬ 
teilte, auch die Zustimmung des Magistrats finden. 

Der Oberbürgermeister wies dabei auf die Abnahme der Geburten¬ 
ziffer hin, die bekanntlich in Schöneberg eine ganz besonders hohe ist. 
Während noch 1913 ein Geburtenüberschuss von 394 vorhanden ge¬ 
wesen sei, sei er 1914 auf 94 zurückgegangen und 1915 schon bei 
— 303, also einem grossen Ueberschuss der Gestorbenen angelangt, 
der sich 1916 noch weiterhin auf 571 gesteigert habe, wobei die Zahl 
der im Kriege Gefallenen nicht mitgerechnet sei. 

So traurig, wie in Schöneberg — wohl begründet in der Eigenart 
seiner Bevölkerungszusammensetzung — liegen die Geburtenverhältnisse 


ja sonst nooh nicht, aber sie haben immerhin schon überall einen be¬ 
drohlichen Grad erreicht. Da muss es mit besonderer Freude be- 
grösst werden, dass unsere Nachbargemeinde, die ja seit Jahren 
auf sozialhygienischem Gebiete eine ganz besondere Tatkraft an 
den Tag gelegt, wiederum vorangeht und den Mut zu einem 
Entschluss gehabt hat, der eine Umgestaltung der ganzen Beamten¬ 
besoldung und in Fortführung des Gedankens auch wohl de9 Besteuerungs¬ 
wesens sowie ähnlicher Verhältnisse nach Gesichtspunkten der Bevölkerungs¬ 
politik zur Folge habeu muss. Damit ist denn der eine Weg beschritten, 
der uns vom Abgrund des völkischen Selbstmords nooh zurückführen 
könnte. Ob uns der andere über die sittliche Ertüchtigung des Volkes 
noch offen steht, wird sich erst beurteilen lassen, wenn man das 
moralische Fazit aus dem Kriege endgültig zu ziehen in der Lage ist. 

H. K. 

— Der Generalsekretär des Deutschen Vereins für Volksbygiene, 
Generaloberarzt Dr. Emil Funcke in Friedenau, beging am 8. Februar 
seinen 70. Geburtstag. 

— Die schwedische Akademie der Wissenschaften in Stockholm er¬ 
nannte den Hygieniker Geheimen Rat August Gärtner in Jena zum 
Ehrenmitgliede. 

— Geheimer Sanitätsrat Dr. Gustav Simon ist, 80 Jahre alt, ge¬ 
storben. Er hat sich bis vor kurzem, trotz seines hohen Alters, als 
Oberstabsarzt im vaterländischen Dienst betätigt. 

— Prof. Alban Köhler in Wiesbaden wurde zum Ehrenmitglied 
der „Gesellschaft der Aerzte Schwedens“ erwählt. 

— In Berlin sind in letzter Zeit einige Fälle von echten Pocken 
vorgekommen. Sie sind aus Rathenow eingeschleppt worden und auf 
wenige Fälle beschränkt geblieben. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. R. Wilhelm Bothe- 
Weisser Hirsch, Dr. Karl Brömser-Wiesbaden, Feldunterarzt Martin 
Grünebaum-Bamberg, Stabsarzt Otto Pfistn er-Würzburg, Medizinalrat 
Adolf Bitter-Karlsbad. — Infolge Krankheit gestorben: Ober¬ 
stabsarzt Gustav Simon-Berlin. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (28. I. bis 
3. II.) 76. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (14.—20. I.) 1 f. — Flecktieber: Deutsches Reich (28. I. bis 
3. II.) 4. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau 
(14.—20. 1.) 243 u. 26 f. Ungarn (25.-31. XII) 32. — Rückfall¬ 
fieber: Deutsches Reich (28. I. bis 3. II.) 16. — Genickstarre: 
Preussen (21.—27.1.) 6. Schweiz (14.—20.1.) 2. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Schweiz (14—20.1)1. — Ruhr: Preussen (21.—27. I.) 
81 u. 12 +. 

Hochschulnachrichten. 

Frankfurt a. M.: Dr. Richard Gonder, Privatdozent, starb im 
Alter von 86 Jahren. — Halle a. S.: Der frühere Direktor des physio¬ 
logischen Instituts, Geh. Medizinalrat J. Bernstein, ist im Alter von 
78 Jahren gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Württembergisch. Charlottenkreuz: 
Arzt Ob.-A. d. L. a. D. Dr. Bäum er in Berlin. 

Offiziersehrenkreuz d. Fürstl. Schaumburg-Lippischen Haus¬ 
ordens: Geh. San.-Rat Dr. Haumann in Bonn. 

Fürstl. Schaumburg-Lippische Militärverdienstmedaille m. d. 
roten Kreuz: Arzt Dr. Richarz in Bonn. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Janz von Neidenburg nach Braunsberg. 

Verzogen: Dr. Heinrich Engel von Hamburg nach Rendsburg, Kreis¬ 
arzt a. D. Dr. Albert Krüger von Münsterberg i. Schl, nach Gelsen- 
kircben, Dr. K. Everding aus dem Felde nach Cassel, Dr. Max 
Baer von Berlin nach Bad Homburg v. d. H., Ob.-A. Dr. R. Feustell 
von Berlin nach Falkenstein i. T., Aerztin Anna Klotilde Froesoh- 
mann geb. Meyer von Nassau nach Karlsruhe, Dr. Herrn. Kassel 
von Oberreifenberg nach Kelsterbach a. M., San.-Rat Dr. Wilh. 
Walter von Hof i. Bayern nach Wiesbaden, Dr. Heinr. Neu von 
Wiesbaden nach Locarno (Schweiz), Dr. B. Hippel von Schömberg 
i. Württ. nach Heilsberg, Dr. W. Haeusler von Breslau nach Mogwitz, 
J. Bartetzko von Guttentag nach Zembowitz, Dr. K. Ts ch ach er von 
Breslau nach Orzesche, Dr. F. Mindner von Paiskretscham nach 
Offenbach a. M., Aerztinnen Dr. Paula Kipp von Heidelberg und 
Marie Snell von Chemnitz nach Göttingen, Dr. Herrn. Schmidt 
aus dem Felde nach Andernach, Dr. F. Kehren aus dem Felde nach 
Kirn, Dr. H. Neussei von Lauterecken nach Meisenheim, Dr. R. Mes 
von Nauheim nach Duisburg, Aerztin Dr. Margarethe Weichert 
von Insterburg nach Essen, San.-Rat Dr. H. Knoch von Essen nach 
Hiddesen bei Detmold. 

Verzogen ohne Angabe des neu enWohnortes: Aerztin Dr. Johanna 
Negendank von Bonn. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. St. Kober in Leobschütz, Dr. Arthur 
Lange in Melsungen, San.-Rat Dr. L. van de Loo in Koblenz, 
San.-Rat Dr. R. Doetsoh in St. Tönis. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin Bayrenther 8tr. 49. 
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schon öfter dahin ausgesprochen. So habe ich 1 ) nachgewiesen, 
dass der günstigste Nährboden^ für die Regeneration des Knochens 
der Blutguss ist, dass aber andere Gewebe diesen Nährboden 
durchaus nicht lieben. Weitere Beobachtungen hierüber, insonder¬ 
heit über andere natürliche (Lymphe, Blutserum, andere Wund¬ 
absonderungen) und künstliche Nährböden (Gelatine und Gela¬ 
tine mit Blutserum), die ich vor einer Reihe von Jahren ange¬ 
stellt habe, werde ich in einer anderen Abhandlung besprechen. 


Abbildung 1. 



Auch gibt es in bezug auf den Nährboden anspruchsvolle und 
anspruchslose Gewebe. Die letzteren wachsen im Sinne des 
„Kampfes der Teile im Organismus“ Roux’s auf schlechten 
Nährböden auf Kosten der ersteren, verdrängen sie, lassen sie 
nicht zur Entwicklung kommen und versperren die für die Re¬ 
generation notwendige Lücke. Ich habe schon in den verschie¬ 
denen Auflagen meines Buches „Hyperämie als Heilmittel“, im 
Kapitel „Ernährende Wirkung der Hyperämie“, darauf hingewiesen, 
dass die anspruchslosesten Gewebe Deckepithelien und Binde¬ 
gewebe, und zwar besonders das schrumpfende Bindegewebe, sind. 
Aber auch diese Proletarier kümmern auf schlechten Nährböden, 
wie wir noch sehen werden. 

3. Zur Regeneration gehört eine genügende Blutzufuhr. 
Das Blut bietet allen Geweben die nötige Nahrung, die sie ihm 
nach Bedarf entnehmen. Mit jeder Gewebslücke ist eine Ent¬ 
zündung, meist die sogenannte traumatische Entzündung, ver¬ 
bunden, die Blut in vermehrter Menge dem neuwachsenden Ge¬ 
webe zuführt. 

4. Fremdkörper stören die Regeneration. Teils versperren 
sie Lücken, teils verhindern sie die immer wünschenswerte sub 
cutane Entwicklung des Regenerates, teils reizen sie mechanisch. 
Vor allem aber führen sie zur Bildung von Fremdkörpergranula¬ 
tionen, die erfahrungsgemäss harte und schlechte Narben geben. 

5. Ein schlimmer Feind jeder geordneten und zweckmässigen 
Regeneration ist die Infektion. Gewiss facht auch sie unter 
Umständen die Regeneration an, weil sie einerseits Nekrosen 
und Lücken, andererseits eine aufbauende Entzündung schafft. 
Hat sie aber das Regenerat erst einmal angeregt, so muss sie 
bald aufhören oder wenigstens abklingen, sonst wird aus dem 
Regenerat eine Missbildung, wie wir gleich sehen werden. Eine 
geordnete Regeneration verlangt eine gewisse Asepsis oder wenig¬ 
stens eine gewisse Abschwächung der Virulenz der vorhandenen 
Bakterien. 

6. Zum Gelingen einer geordneten Ausfüllung der Lücke 
gehört Ruhe. Es ist ein Schlagwort geworden, dass die Funktion 
die Vorbedingung der Regeneration sei. Das ist nur sehr be¬ 
dingt wahr und gilt ganz und gar nicht für die erste Zeit, die 
Ausfüllung der Lücke. Hier ist die Lücke selbst genügender 
Reiz, unnötige Bewegung und Tätigkeit stört die Entstehung des 

1) Bier, Die Bedeutung des Blutergusses - für die Heilung des 
Knochenbruches. M. Kl., 1905, Nr. 1 u. 2, und Beobachtungen über 
Knochenregeneration. Arch. f. klin. Chir., Bd. 100, H. 1. 


Regenerates. Erst später beginnt die Wichtigkeit der Funktion, 
die das Regenerat zweckmässig ordnet, umformt und erhält. 
Auch hiervon soll später in einer besonderen Abhandlung die 
Rede sein. 

Man muss dem Regenerat auch insofern seine Ruhe lassen, 
als man ihm nicht noch andere Arbeit aufbürdet, die es an einer 
geordneten Entwicklung hindert. Neben der Bekämpfung der In¬ 
fektion mutet ihm der Arzt noch häufig den Kampf mit dem 
Fremdkörper (Verband, Drain, Tampon) zu. Dadurch erschöpft 
es sich in aussichtslosen Versuchen, den Fremdkörper zu be¬ 
seitigen. 

7. Ein sehr wichtiges Hilfsmittel für die Regeneration ist 
die Wärme. Alle die mit der Regeneration zu tun haben, 
Botaniker, Zoologen, allgemeine Biologen, Aerzte stimmen darin 
überein, das die Wärme in hohem Grade fördernd auf die Re¬ 
generation einwirkt, teils weil der Blutzufluss und somit die Er¬ 
nährung befördert, teils weil alle Bewegungsvorgänge der Zellen, 
besondeis die chemo- und cytotaktischer Art, bei höheren Wärme¬ 
graden viel lebhafter und schneller vor sich gehen. Die Aus¬ 
füllung der Wundlücke setzt aber einen Bewegungsvorgang der 
Zellen voraus. 

8. Zur Regeneration der meisten Gewebe gehört Feuchtigkeit. 
Sowohl da3 Regenerat bedarf ihrer als vor allem auch sein 
Mutterboden. Ich habe, solange ich Hyperämie zur Behandlung 
der Infektion benutze, immer wieder darauf hingewiesen, dass 
wir durch die Austrocknung der Wunde, die unsere chirurgische 
Technik vorschrieb, die Nekrosen der Bindesubstanzen, die schon 
durch die Infektion so schwer bedroht sind, künstlich befördern. 
Sie, die sonst so widerstandsfähig erscheinen, sind gegen Infektion 
und Austrocknung am empfindlichsten. Besonders gilt dies für 
die Sehnen. Ich empfahl deshalb bei der Sehnenscheiden¬ 
phlegmone statt des einen langen Schnittes, der die Sehne aus 
ihrem Fache springen und sie im aufsaugenden Verbände ein¬ 
trocknen lässt, eine Reihe von kleinen Schnitten zu wählen, die 
die Sehne nicht aus der Verbindung mit ihrer Umgebung bringen 
und die Verbandstoffe von der Sehne fernhalten. 

Dagegen bedarf die an Luft, Licht und Austrocknung ge¬ 
wöhnte Epidermis nur wenig Feuchtigkeit zur Regeneration. Wir 
werden noch hören, dass sie unter dem trocknen Schorfe ausge¬ 
zeichnet wächst. Mir scheint auch, dass junge, zarte Epidermis 
unter Luft- und Lichtzutritt am schnellsten erstarkt. 

9. Unbestritten ist der Einfluss des Alters auf die Regene¬ 
ration. Am auffälligsten zeigt sich das bei den grossartigen Re¬ 
generationen der Amphibien und Reptilien, die mit zunehmendem 
Alter abnimmt oder sogar ganz erlischt. Auch beim Menschen 
ist dieser Unterschied zweifellos festzustellen, doch scheint er mir 
bei der Wundregeneration im wesentlichen nur insofern vorhanden 
zu sein, als das Gewebe der Jugendlichen sich schneller regenieit 
als das der Alten. 

Im vorher Gesagten ist vielfach von geordneter Regeneration 
die Rede gewesen. Um zu begreifen, was ich darunter verstehe, 
ist ein etwas weiteres Ausholen notwendig: 

Die Biologie lehrt, dass mit der höheren Organisation eines 
Wesens seine Regenerationsfähigkeit abnimmt. Obwohl wir bei 
hochorganisierten Tieren (Amphibien, Reptilien) die allervoll¬ 
kommenste Regeneration von ganzen Gliedmaassen und Schwänzen 
sehen, trifft diese Regel im allgemeinen zu, und in der Tat dürfte 
das höchstorganisierte Wesen, der Mensch, zu den Geschöpfen 
gehören, die die geringste Regenerationsfähigkeit haben. Be 
scheiden lehrt denn auch die Pathologie, dass keine grössere 
Lücke des menschlichen Körpers durch eine wirkliche Wieder¬ 
erzeugung des Verlorengegangenen sich ausfüllt, dass ein Flick¬ 
werk, die Narbe, entsteht, an deren Aufbau das Stützgewebe, und 
zwar zunächt ein regelloses Stützgewebe, vornehmlich oder aus¬ 
schliesslich beteiligt ist. Ich halte diese Ansicht nicht für richtig, 
da es mir gelungen ist, grosse Gewebslücken durch vollständigste 
Regeneration in des Wortes ursprünglichster Bedeutung, d. h. 
durch wirkliche Wiedererzeugung des Verlorengegangenen zu 
schliessen. Aber das sind bisher noch Ausnahmen, und insonder¬ 
heit bei Regeneration in offenen Wunden wird man dieses Ideal 
niemals erreichen. Wir müssen hier tatsächlich mit einem Flicken 
zufrieden sein, aber unter geordneter Regeneration verstehen wir, 
dass dieser Flicken wenigstens gut und brauchbar und nicht allzu 
entstellend, hinderlich und schädlich sei. 

Meiner Ansicht nach trifft diese bescheidene Forderung nun 
für die grosse Mehrzahl unserer Narben, die Lücken offener 
Wunden ausfüllen, nicht zu. Wie ich bei späterer Gelegenheit 
noch ausführlich zu entwickeln gedenke, sind es keine geordneten 


Abbildung 2. 
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Regenerate, sondern es sind Missbildungen, mit allen Schwächen 
und Fehlern, die nun einmal der Missbildung anbaften. Sie ent¬ 
stehen in dieser Form, weil ihnen die Bedingungen, die ich ein¬ 
gangs für eine geordnete Regeneration als notwendig hinstellte, 
nicht geboten werden. 

Eine solche Narbe, wie sie nicht sein soll, will ich zunächst 
schildern, um dann auseinaoderzusetzen, auf welche Weise wir 
besseres erzielen können. 

Als Schulbeispiel für die schlechte Narbe wähle ich die 
nach Nekrotomie des Schienbeins entstehende. Die alte Chirurgie 
eröffnete diesen Knochen nur so weit, dass sie den oder die 
durch die Totenlade gefangenen Sequester herausziehen konnte. 
Das Verfahren führte schon deshalb zu Misserfolgen, weil man 
dabei so gut wie stets weitere Sequester, Eiter- und Granulations¬ 
höhlen übersah. Deshalb eröffnete man bald den Knochen so 
weit, dass eine % bessere Uebersicht und gründliche Ausräumung 
der Toteolade möglich war, immer aber mit Stehenlassen der 
Seitenwände. Da die Höhle inficiert war, so wurde sie drainiert 
oder austamponiert. Aber auch so trotz der Beseitigung aller 
Sequester und Infektionsherde heilte die Höhle gar nicht oder 
ausserordentlich langsam, oft erst im Laufe von Monaten und 
Jahren unter langwieriger Fistelbildung und häufig unter Lösung 
von neuen, sogenannten „Nach 11 -Sequestern aus. Der Wundverlauf 
gestaltet sich gewöhnlich zunächst folgendermaassen: Nachdem 
die der Operation nahezu regelmässig folgende neue Wundinfektion 
abgelaufen ist, spriesst eine gesunde Granulation aus den Wänden 
der Höhle hervor, die sogar recht üppig sein kann. 

Der weitere Verlauf ist nach 2 Arten hin verschieden. Erste 
Art: Bei einem gewissen Höhenwachstum und anscheinend ohne 
triftigen Grund fangen die Granulationen an, entweder nicht weiter zu 
wachsen und sogar fettig zu zerfallen, oder sie wuchern als schlaffe, 
glasige blasse Massen, die zur Wundbeilung nicht geeignet sind. Ent¬ 
fernt man diese Granulationen, die hauptsächlich in der Tiefe, 
weniger am Rande der Wundhöhle sitzen, mit dem scharfen Löffel, 
so sind sie weich und leicht zu schaben, ganz im Gegensatz zu 
den gesunden Granulationen, die dem Instrument einen gewissen 
Widerstand entgegensetzen. Ist die Wunde älter, so kommt 
man unter den Granulationen auf ein gefässarmes, schwieliges 
Bindegewebe, dos zum schlechtnährenden Mutterboden für sie ge¬ 
worden ist, das sich aber auch schliesslich mit Aufwendung von etwas 
Kraft mit dem darunterliegenden erweichten Knochen aussebaben 
lässt. Dann bat man wieder eine frische Knochenwundfläcbe ge¬ 
schaffen, und das Spiel beginnt von neuem. Nur sehr langsam 
epithelisiert sich diese Granulation vom Rande aus, wo sie ge¬ 
sunder zu sein pflegt, sehr häufig bleiben Fisteln und Geschwüre, 
dem tiefsten Punkte der Höhle entsprechend, zurück. Sie sitzen 
in einer äusserst schlechten, schwieligen, gefässarmen und leicht 
zerfallenden Narbe, die mit dem Knochen fest verwachsen ist 

Zweite Art: Die Granulationen behalten ihr gesundes Aus¬ 
sehen, erreichen aber nur ein sehr geringes Höhenwachstum. 
Von den Seiten her schiebt sich die Epidermis an die Höhle 
und überkleidet sie. Die Heilung erfolgt mit einer tiefen Ein¬ 
ziehung; die Höhle ist nur in geringem Grade durch ein Ersatz¬ 
gewebe ausgefüllt. Unmittelbar und unverschieblich sitzt der 
Knochenhöhle eine dünne Epidermisscbicht auf, die geringen, auf 
sie ein wirkenden Schädlichkeiten zum Opfer fällt. 

Zwischen diesen beiden Arten gibt es alle möglichen Ueber- 
gänge. 

Abstossongen von Nachsequestern, neuer Zerfall der Epidermis 
und der Narbe, Neuinfektionen in der Narbe sind häufig. 

Für diese merkwürdig schlechte Heilung der Knochenhöhle 
gab v. Esmarch folgende, anscheinend sehr einleuchtende und 
befriedigende Erklärung: Zur Heilung einer Gewebslücke gehören 
2 Dinge, Granulationen, die die Lücke ausfüllen, und Narben¬ 
kontraktion, die durch Umwandlung der Granulationen in 
schrumpfendes Bindegewebe erzeugt wird. Grössere Lücken 
werden durch Granulationen nie vollkommen ausgefüllt, hier 
muss die Narbenkontraktion einspringen, am den Verschluss zu 
bewirken. Die Narbenkontraktion ist also trotz aller Schädlich¬ 
keiten, die ihr anhaften, und die allbekannt sind, ein not¬ 
wendiger Bestandteil der Heilung grösserer Lücken. Mag nun 
diese Narbenkontraktion eine elementare Kraft sein, die rück¬ 
sichtslos, und oft grosse Entstellungen verursachend, die Gewebe 
beranziebt, so findet doch ihre Macht eine Grenze an den 
Wänden starrwandiger Höhlen, die sie nicht heranzuziehen 
vermag. Es fehlt somit ein notwendiges Wundheilmittel. Will 
man es in Tätigkeit treten lassen, so muss man die Höhle mit 


starren in eine mit beweglichen Wänden, die der Narben¬ 
kontraktion folgen können, verwandeln. 

v. Esmarch schuf hiermit eine wichtige und für die erfolg¬ 
reichen Operationen starrwandiger Höhlen ausserordentlich frucht¬ 
bare Lehre. Sehede’s Thorakoplastik und viele andere Operationen 
fussen auf diesem Grundsätze. 

Bei der Nekrotomie, rät v. Esmarch, in folgender Weise vor¬ 
zugehen: Es wird vom Knochen nicht nur soviel fortgenommen, 
als zur gründlichen Entfernung alles Kranken gehört, sondern 
weit darüber hinaus wird der Knochen in eine flache Mulde ver¬ 
wandelt. Sitzt die Höhle im Diaphysenteil, so bleibt vom kranken 
Knochen nur die hintere Wand, ln den gesunden Teil des Knochens 
läuft die Wunde allmählich als Mulde aus. Die beweglichen Haut¬ 
lappen können nunmehr der Narbenkontraktion folgen und die 
Wunde bald schliessen. Neuber ging noch einen Schritt weiter 
und seblog von vornherein die Lappen durch Einstülpungsnähte 
in die Wunde hinein. 

In der praktischen Ausführung stösst diese Lehre meist auf 
Schwierigkeiten. Sie stimmt nur für die seltenen Nekrosen nach 
Osteomyelitis und für die schon häufigeren nach komplicierten 
Knocbenbrüchen der Diaphyse. Die übergrosse Mehrzahl der 
osteomyelitischen Nekrosen reicht aber bis an die Epiphyse 
heran. Hier verbietet die Nähe der Gelenke die Moldenbildung, 
es bleibt dort nach der Nekrotomie eine besonders Steilwandige 
Höhle zurück, und die oben geschilderten ungünstigen Ver¬ 
narbungsverhältnisse bestehen fort. 

Wo aber das v. Esmarch-Neuber’sche Verfahren zum Ziel 
führt, ist etwas ganz anderes erreicht als uns hier interessiert. 
Eine Ausfüllung der Lücke findet überhaupt nicht statt, sondern 
die Lücke wird durch die eingescblagene Haut im Sinne der 
Abbildung 2 versperrt, und. die Regeneration im Sinne der 
Lückenfüllung bleibt aus. 

Dass wir aber in der Tat auch heute noch mit denselben 
Schwierigkeiten bei der Heilung der Knochenböhlen zu kämpfen 
haben, wie das oben geschildert wurde, ist eine bekannte Tat¬ 
sache, und selbst bei denen, die wie ich in radikaler Weise den 
v. Esmarch-Neuber’scheo Vorschlägen folgen, bleibt in der 
Mehrzahl der Fälle der Erfolg aus, und wir müssen wohl oder 
übel die oben geschilderten schlechten Narbenverhältnisse in 
Kauf nehmen. 

Eben wegen dieser Schwierigkeiten tauchen in diesem Kriege alte 
Methoden als neue Vorschläge wieder auf, nicht nur das grundlegende 
v. Esmarch-Neuber’sche Verfahren, sondern auch die plastische Aus¬ 
füllung der Knoohenlüoke mit benachbarten Weichteiien und andere 
Methoden, die die Schwierigkeiten nicht beseitigt haben, und deshalb in 
Vergessenheit geraten sind. 

Meiste nun wirklich ein so schlechtes und elendes Flickwerk 
der ganze Erfolg der Wundbeilung sein? Kann die Natur, wenn 
sie aus besonderen Gründen nicht befähigt ist, eine wirkliche 
Wiedererzeugung des Verlorengegangenen zu vollbringen, nicht 
wenigstens einen anständigen und brauchbaren Flicken liefern? 

Und besteht wirklich die Lehre v. Es marsch’s, dass bei 
fehlender Narbenkontraktion, die doch an sich auch nichts Er¬ 
strebenswertes ist, eine Wundheilung bei grosser Lücke unmöglich 
sei, zu recht? 

Um diese Frage zu beantworten, sieht man* sich am besten 
einen ähnlichen Fall an, bei dem die Regeneration in der Höhle 
subcutan erfolgte: 

Fall 1. Diese Frau H. B. litt an einem braunen myelogenen Sarkom 
im Kopfe des Schienbeins. Sie sehen aus diesem Rontgenbilde, dass der 
ganze Kopf des Knochens bis unmittelbar an das Gelenk heran durch 
die Geschwulst zerstört war. 

Am 29. XI. 1909, also jetzt vor reichlich 7 Jahren, wurde der er¬ 
krankte Teil des Knoohens {feigelegt unter Bildung eines zungenförmigen 
Hautlappens mit oberer Basis; ein Längssobnitt wurde nach unten 
aufgesetzt. Das Sarkom wurde ausgesohabt und die Wände der zurück¬ 
bleibenden Höhle wurden tüchtig mit dem Thermokauter ausgebrannt 
Sie sehen sohon im Röntgenbilde aus der Ausdehnung der Geschwulst 
und dem nahen Heranreichen an das Gelenk, dass hier eine Höhle von 
einem Umfange und einer Steilheit zurückblieb, wie sie wohl auch bei 
der ungünstigsten Nekrotomie nicht hergestellt zu werden braucht. 
Ueber der mit Blut gefüllten Höhle wurde die Haut ganz dicht ver¬ 
näht und es wurde ein Gips verband zum Schutze des aufs äusserte 
verdünnten Knoohens angelegt. 

Aua Gründen, die ich schon in meiner erwähnten Arbeit mit- 
geteilt hatte, tritt bei den Knochenlückeo, die nach der geschil¬ 
derten Operation des braunen Sarkoms zurückblieben, oft keine 
Wiederersengung des Knochens ein. Die Lücke füllt sich mit 
einem Flickgewebe. Auch hier sehen Sie an einem 7 Jahre nach 
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der Operation anfgenommenen Röntgenbilde noch eine deutliche 
Lücke, deren Wände durch neue Knochenbalken so verstärkt sind, 
dass das Schienbein tragfähig ist. Die Lücke ist auch fühlbar, 
denn Sie können durch die Haut hindurch die Kuppen von vier 
Fingern hineinlegen. Nun aber betrachten Sie sich das Glied 
näher. Sie müssen schon sehr genau binseben, um die Hautnarbe 
zu entdecken. Sonst sehen Sie nicht das geringste Auffällige, 
vor allem nicht die geringste Spur von der Lücke. Weder ist 
die Haut eingezogen noch ist sie verwachsen. Sie fühlen in der 
Tiefe nichts von Narbenbärte, und vor allem fehlt jede Narben¬ 
kontraktion. Die Frau merkt nicht die geringsten Beschwerden 
in ihrem Bein. Hier bat wirklich die Natur im Gegensatz zum 
oben erörterten Falle einen brauchbaren und guten Flicken ge¬ 
liefert, der weder entstellt, noch belästigt, noch schädigt. 

Dieser grosse Unterschied in der Ausfüllung derselben 
Knochenlücke durch ein Ersatcgewebe erklärt sich in folgender 
Weise: Im letzten Falle wurde die Lücke offen erhalten durch 
einen ausfüllenden Bluterguss und den über die Höhle gespannten 
Hautlappen. Das Regenerat fand einen für Bindegewebe aus¬ 
gezeichneten Nährboden, den Bluterguss, es wurde durch keine 
Infektion und keinen Fremdkörper gestört, genoss wegen der 
Deckung mit Hautlappen die nötige Wärme und Feuchtigkeit und 
durch einen lange Zeit getragenen Gipsverband die nötige Ruhe. 

Im ersten Falle, wo die Knochenhöhle offen war, fielen 
folgende, für eine geordnete Regeneration durchaus notwendige 
Vorbedingungen fort: 1. Die Lücke wurde durch einen Verband¬ 
stoff gesperrt. 2. Der Nährboden, das Wundsekret, wurde dem 
Regenerat durch den aufsaugenden Verband und durch Aus¬ 
spülungen oder Austupfen bei Verbandwechseln entzogen. Dazu 
kommen noch weitere ungünstige Umstände für das Regenerat, der 
Kampf mit den Bakterien und der Kampf mit den Fremdkörpern 
(Verbandstoffen), ferner die durch häufige Verbandwechsel ge¬ 
störte Ruhe, schliesslich die Austrocknung des Nähibodens durch 
den Verband. 

Für Wärme war durch den Verband gesorgt, die Entzündung, 
die das Nährmaterial aus dem Blut in vermehrtem Maasse her¬ 
anführt, ist durch die mechanische Reizung des Verbandes und 
die chemische der Infektion weit grösser als im ersten Falle die 
bloss traumatische Entzündung. Man siebt daraus, dass das Re¬ 
generat neben der Nahrung aus dem Blute noch seinen Nährboden 
nötig hat. Unter natürlichen Verhältnissen stammt dieser Nähr¬ 
boden ja aus dem Blute (ergossenes und geronnenes Blut, 
Wundsekret), aber in unserem Falle haben wir ihm das Wund- 
sekret künstlich abgeleitet. So nehmen wir dem Regenerat 
seine vornehmsten Entwickelungsbedingungen und erzeugen nicht 
ein saftiges, weiches oder elastisches Füllgewebe, sondern die 
schlechte, harte, ungenügend ernährte verletzliche Narbe 1 ). 

Ehe wir in Betrachtung unserer offenen Knochenhöhle weiter¬ 
gehen, müssen wir untersuchen, welche wichtige Rolle das Deck¬ 
epithel bei der Erzeugung dieser Narbe spielt: Man bezeichnet 
eine Wunde als „geheilt 11 , wenn sie vollkommen epithelisiert ist. 
Ich behaupte, dass die frühzeitige und einseitige Epithelisierung 
der Wunde jede Ausfüllung einer Lücke verhindert und eine 
wichtige Ursache für schlechte Narbenbildung ist. 

Am besten lässt sich der Beweis für diese Behauptung durch 
die Transplantation von Epidermis erbringen. Ich wähle wieder 
ein dem Chirurgen sehr geläufiges Beispiel: Bei unserer heute 
üblichen gründlichen Beseitigung des Brustkrebses fällt häufig 
so viel Haut bei der Amputation der Brust fort, dass es unmög¬ 
lich ist die Wunde durch Naht zu schliessen. Es bleiben band- 
und mehr als handgrosse Hautlücken, somit offene Wunden 
zurück. Da der Musculus pectoralis major wenigstens in seinem 
unteren Teile mitentfernt wird, so werden bei Transplantation 
auf die frische Wunde die Epidermisläppchen auf das Periost, 
beziehungsweise auf das Perichondrium der Rippen, auf die Ober¬ 
fläche der Intercostalmuskeln, unter Umständen auch des M. pec¬ 
toralis minor und auf die unteren Ansätze des abgeschnittenen 
M. pectoralis major fallen. Nehmen wir nun einmal den Fall 
an, dass die aufgesetzten Thier sch'sehen Läppchen im wesent¬ 
lichen angeheilt sind, und warten wir die völlige Epithelisierung 
der Wunde ab. Jetzt bietet sich folgendes Bild: Von den Haut- 
rändern fällt es zur transplantierten Narbe steil ab. Die ganze 


1) Dass bei der subcutanen Regeneration in der Knochenhöhle wirk¬ 
lich ein weiohes oder elastisohes, geradezu ein Polster bildendes Füll¬ 
gewebe vorliegt, ist nicht etwa eine blosse Annahme von mir, sondern 
ioh kann es duroh anatomische Untersuchung solcher Füllgewebe, die 
ich in einer anderen Abhandlung veröffentlichen werde, beweisen. 


Narbe bildet der Haut gegenüber eine Einsenkung. Wo die 
Läppchen nicht angeheilt sind, hatten sich Granulationen ge¬ 
bildet, die sich hügelartig über die Ebene der Epidermisläppchen 
erhoben. Allmählich ist neugebildete Epidermis auf diese Hügel 
geklettert und hat sie überzogen. Dadurch sanken die Hügel 
etwas ein, blieben aber in verminderter Grösse bestehen. So er¬ 
hält das ganze transplantierte Gebiet ein unebenes Aussehen wie 
schlechtes, holperiges Strassenpflaster. Das Epithel sitzt un¬ 
verrückbar auf der Unterlage fest. Etwas günstiger liegen die 
Verhältnisse dort, wo die sich zurückziehende Haut nach der 
Wunde hin mit stehengebliebenem Unterhautzellgewebe allmäh 
lieh abfällt. Hier bleibt die epithelisierte Narbe im beschränkten 
Maasse verschieblich. Mit der Zeit bessern sich die Verhältnisse 
etwas, immer aber bleibt eine gegen die Haut tiefeingesunkene 
derbe und unverschieblicbe Narbe zurück. 

Aus dieser Beobachtung folgt: Wenn man eine frische, eine 
Gewebslücke aufweisende Wunde mit Epidermis transplantiert, 
so vernichtet diese Epidermis, wo sie anheilt, jede Regeneration. 
Nichts schliesst zuverlässiger jede Ausfüllung von Lücken aus, 
als die vorzeitige Epidermisierung. Das zeigen Ihnen sehr schön 
die Narben dieser beiden Frauen, bei denen die Epidermis- 
läppcben auf die frische Wunde gesetzt wurden. 

Ein anderes Bild: Lassen wir eine gleiche Gewebslücke erst 
kräftig granulieren und transplantieren wir die üppige Granula- 
tiontßäche, nachdem sie überall mindestens die Ebene der Haut 
erreicht hat, mit Thiersch'schen Läppchen, die in einiger Ent¬ 
fernung voneinander aufgesetzt werden. Beim Abnehmen des 
Verbandes nach etwa einer Woche sehen wir, dass sämtliche] an¬ 
geheilte Läppchen unter die Ebene der Granulationen einge¬ 
sunken sind. 

Den gleichen Vorgang beobachten wir, wenn die Epidermis 
auf einen stark gewucherten Granulationspfropf hinaufsteigt. Dies 
sieht man nicht gerade häufig. Unsere ganze Wundbehandlung 
ist neben der Vermeidung oder Unteidrückung der Infektion auf 
die sogenannte „Heilung“, d. h. Epidermisierung der Wunde ein¬ 
gestellt. Deshalb halten wir den Pfropf künstlich nieder, da wir 
wissen, dass die Epidermis nur ungern den Berg erklettert und 
viel lieber auf der ebenen Fläche wächst. Ueberlässt man aber 
die Wunde sich selbst, so erklimmt die Epidermis doch schliess¬ 
lich den Berg, und sobald dies geschehen ist, sinkt der Berg ein 
und verkleinert sich ganz erheblich. 

Aus diesen Beobachtungen folgt: Sobald die Epidermis die 
Granulationen überzogen hat, hindert sie nicht nur ibr weiteres 
Wachstum zur Ausfüllung der Lücke, sondern wandelt sogar den 
unmittelbar unter ihr liegenden Teil derselben schnell in 
schrumpfendes Bindegewebe um. Vergleichen wir die beiden 
Transplantationen, die eine auf die frische Wundfläche, ‘die 
andere auf üppige Granulationen, so fällt der Vergleich sehr 
zu Gunsten der letzteren aus; ihre Narbe ist zwar auch nicht 
ideal, aber in jeder Beziehung weit besser, beweglicher und 
weniger entstellend als die der ersteren. Das sehen sie bei 
dieser Frau, wo die Transplantation auf eine künstlich gezüchtete, 
sehr üppige Granulationsfläche ausgefübrt wurde. Hier steht die 
transplantierte Epidermis völlig in der Ebene der benachbarten 
Haut, und die Narbe ist in jeder Beziehung besser als die vor¬ 
hin gezeigten. 

Von zahlreichen weiteren Beispielen für die regenerations¬ 
hemmende Eigenschaft der vorzeitigen Epithelisierung will ich 
nur noch folgendes anführen: Fast ebenso ungern wie auf den 
Berg steigt die die freie Fläche liebende Epidermis (es spielen 
hier wohl in erster Linie cytotaktische Einflüsse mit) in das 
Tal hinab, aber schliesslich tut sie es doch. So sehen wir, 
dass sehr lange bestehende Fisteln sich schliesslich epidermi- 
sieren. Dann , bleiben diese Narben für das ganze Leben tief 
eingezogen und entstellend. Am bekanntesten sind in dieser 
Beziehung die Narben der Zahnfisteln, und die Narbe am 
äusseren Augenwinkel nach lange eiternden Tuberkulosen des 
Jochbeins, die meist bis auf den Knochen epidermisiert sind. 
Tuberkulöse Fistelnarben an aoderen Körperteilen verhalten sich 
ähnlich. Unser bewährtes Mittel, schlechte und eingesunkene 
Narben mit Schröpfköpfen und anderen Saugapparaten durch 
Hyperämie zu erweichen und gleichzeitig herauszusaugen, nützt 
hier nur bei frischen Fällen. Ist die Epidermisierung erfolgt, so 
ist es machtlos. 

Diese Narben sind keineswegs auf den Knochen beschränkt. 
Man sieht sie z. B. auch als Folge langdauereder Kropffisteln 
und seltener als Folge von Sehnenscheidenphlegmonen. Selbst die 
dauernden Bewegungen der Schilddrüse beim Schlucken und der 
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Muskeln und Sehnen beim Gebrauch vermögen diese Narben 
nicht zu lockern. 

Dagegen haben wir sehr gute Erfolge mit der Saugung 
dieser Narben gehabt, wenn wir in ihrer Umgebung ein feines 
spitzes Tenotom einscboben, sie von der Unterlage, auf der sie 
befestigt waren, subcntan abschnitten und nun das Saugver¬ 
fahren anwandten. Zehn so behandelte sehr schlechte, tief 
eingezogene und hässliche Narben sahen wir ohne Ausnahme 
eben, glatt und beweglich werden. Das war zu erwarten, denn 
das Saugen sorgt einerseits für die Ausfüllung der Lücke durch 
den nötigen aus dem Blute gelieferten Nährboden, andererseits 
hyperämisiert es und unterstützt anch dadurch die Regeneration. 
Schliesslich sichert der subcutane Verlauf der Heilung eine 
gute Regeneration. Das Ergebnis ist mindestens so gut, wie 
wenn man die Narbe, wie ich das früher einmal auf dem Chi¬ 
rurgenkongresse in der Aussprache mitgeteilt habe, mit dem 
Tenotom löst und durch die kleine Stichöffnung in feine Streifen 
geschnittenes Fett einführt, bis die Einsenkung gefüllt ist. 

Freilich wird man oft viel besser und einfacher zum Ziele 
kommen, wenn man die eingezogene Narbe herausschneidet und 
die Hautwunde vernäht, wie das bei Zahnfisteln z. B. üblich ist, 
die man am besten noch während der Eiterung so behandelt, 
während man durch Entfernung des schuldigen Zahnes für Ab¬ 
fluss nach dem Munde sorgt. 

Ich bemerke übrigens ausdrücklich, dass meist nicht die 
Epithelisierung der einzige Grund der tiefen Einziehung dieser 
Narben ist. Häufig sind Fremdkörper, Sequester und lange Zeit 
liegende Drainröhren oder Tampons an der Bildung straffen und 
schrumpfenden Bindegewebes mitbeteiligt. Die auf. diese Weise 
entstandene straffe Narbe ist aber immerhin später mehr der 
Besserung fähig, als die bis in die Tiefe hineinepithelisierte. 

* Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserer Knochen¬ 
höhle zurück. Die erwähnten Schädlichkeiten lassen ein geord¬ 
netes Regenerat, selbst ein solches von ausfüllenden Binde¬ 
gewebe, nicht aufkommen. Die Granulationen erreichen 
nur eine bestimmte Höhe über dem Mutterboden, dann ist ihr 
möglichstes Höhenwachstum erreicht. Schlechte Ernährung, Miss¬ 
handlung mit Verbandstoffen, Umwandlung des Nährbodens, Nah¬ 
rungsentziehung und Vergiftung durch Bakterien, mangelhafte 
Ruhe, lassen an Stelle der geordneten Regeneration nur das 
elende Kümmergewebe entstehen. Aber auf diesem Kümmer¬ 
gewebe wächst noch das Deckepithel. Ich will nicht behaupten, 
dass es ein gesundes Epithel ist, und dass es nicht auf anderen 
geeigneteren Böden besser wächst. Davon soll noch die Rede 
sein, aber die Epidermis wächst hier vorzeitig auf einer nicht ge¬ 
nügend ernährten, nicht genügend ausgebildeten und nicht genügend 
hohen Granulationsschicht. Diese dünne Schicht verwandelt sie 
in ihrer ganzen Ausdehnung in ein schrumpfendes Bindegewebe. 
Da nun auch die übrigen erwähnten Schädlichkeiten aus der 
Granulation ein schlechtes, hartes und schrumpfendes Binde¬ 
gewebe erzeugen, so folgt daraus die derbe, dünne mit dem 
Knochen fest verwachsene Narbe. Hartes, schrumpfendes Binde¬ 
gewebe und dünnes, trockenes Deckepithel sind das einzige, was 
auf dem vernachlässigten Boden wächst. 

Und schliesslich muss ich noch eine versperrende Wirkung 
des Epithels erwähnen, die die Narbe der Knochenhöhle ver¬ 
schlechtert: Das Epithel wächst über die Wundfläche der Haut 
hinweg auf den Knochen und lötet sie an. Kommt später die 
Narbenkontraktion, so zieht sie nicht an der Haut und nähert 
ihre Ränder, sondern sie zieht fruchtlos an den Knochen. 'Daher 
beobachten wir bei alten Knochennarben sehr häufig, dass zwar 
eine breite starre und schlechte Narbe vorhanden ist, in der Um¬ 
gebung der Narbe dagegen Haut im Ueberfluss, die man darch 
seitlichen Druck weit über die Narbe in zwei Falten zu¬ 
sammenschieben kann, während ihr Schnittrand unverrückbar am 
Knochen haftet. Die Elasticität der Haut wird also gar nicht 
ausgenutzt und der eigentliche Zweck der Narbenkontraktion 
kommt nicht zur Geltung. 

Fassen wir alles zusammen, so kommen wir zu folgendem 
Ergebnis: Die entwickelten Ursachen lassen ein die Höhle wirk¬ 
lich füllendes gesundes und brauchbares Ersatzgewebe, wie wir 
das bei der subcutanen Regeneration in dem geschilderten Falle 
sahen, nicht aufkommen. Die Granulationen erreichen kein ge¬ 
nügendes Höhenwacbstum, um die Höhle zu füllen, und sind 
andererseits häufig schlecht ernährt und schwach. Man bürdet 
ihnen neben der Füllung der Lücke noch andere Arbeit auf, die 
Bekämpfung der Fremdkörper und der Infektion. Diese viel¬ 
seitige Inanspruchnahme lässt sie nichts ordentlich leisten. 


Weder bilden sie ein brauchbares Ersatzgewebe, noch können sie 
die in Form von Drains und Verbandstoffen immer wieder von 
neuem ihnen aufgenötigten Fremdkörper beseitigen, noch unter¬ 
drücken sie, wie die zahlreichen und nicht selten bösartigen Re- 
cidive beweisen, wirksam die Infektion, die ursprünglich das 
ganze Leiden herbeiführte. So wird aus ihnen nur ein schlechtes, 
gefässarmes, schrumpfendes Bindegewebe. Das wird noch schlechter 
durch vorzeitige 1 ) Epithelisierung, denn bevor die Granulationen 
die nötige Höhe erreichen, überzieht sie schon das Epithel und 
verwandelt die dünne Schicht der Granulationen erst recht in 
eine schrumpfende, dem Knochen fest und unbeweglich aufsitzende 
Narbe. 

Die häufigen Nachsequester haben zwei Ursachen: 1. Die 
weiter bestehende oder durch Operationen neu angefachte In¬ 
fektion. Sie ist zweifellos die Hauptursache. 2. Die Aus¬ 
trocknung des Knochengewebes durch den Verband und die 
ewige Ruhestörung durch den Verbandwechsel. Gewöhnlich 
wirken beide Ursachen zusammen. 

Die oft ausserordentlich langsame Lösung dieser Nach¬ 
sequester, ihr Liegenbleiben in der Tiefe, wo sie sich verbergen 
und später künstlich entfernt werden müssen, ihre geringe 
Annagung und Zerstörung trotz verhältnismässig grosser Dünne, 
erklärt sich aus den schwächlichen kümmernden Granulationen, 
die auch das schnelle Abstossen, das Herausheben und das 
Verdauen des Sequesters nicht richtig besorgen, ebenso wenig wie 
sie in den oben geschilderten Richtungen ihre Aufgabe ordentlich 
erfüllen. 

Sind alle diese Ueberlegungen richtig, so müssen wir durch 
Vermeidung der Ursachen der schlechten Narbe bessere Heilungen 
erzielen. 

Am nächsten liegt es, durch möglichste Nachahmung der 
vortrefflichen subcutanen Regeneration dieses Ziel auch bei der 
offenen Wunde zu erreichen. Diesen Versuch habe ich in ein¬ 
fachster Weise gemacht, nachdem andere verwickeltere Versuche 
feblgeschlagen waren. Ich überdeckte eine offene Knochenwund¬ 
höhle mit einem wasserundurchlässigen Stoff, der Stoff wurde 
mit Ma8ti8ol an die Haut der Umgebung der Wund» möglichst 
bis an den Wundrand selbst angeklebt, so dass er die Höhle 
überbrückte. Diese füllt sich, falls eine frische Wunde vorliegt, 
mit Wuodsekret, das der Natur der Sache nach binnen kurzem 
Eiter wird, falls wir eine schon granulierende Wunde verkleben, 
sofort mit Eiter. Der Körperteil, an dem sich die Höhle be¬ 
findet, wird möglichst so gelagert, dass die Wunde sich gleich- 
mässig bis zum Rande mit Wundsekret füllt. So hat das Regenerat 
seinen Nährboden. Nirgends wird die eigentliche Wundhöhle von 
einem Fremdkörper berührt, der Verband bleibt in der Regel 
wochenlang sitzen. Die einzige Schädlichkeit, die wir nicht ver¬ 
meiden können, ist die Zersetzung des Nährbodens durch Bakterien. 
Also den Verhältnissen bei aseptischer Subcutanheilung bleiben wir 
immer noch fern. Auch insofern unterscheidet sich unsere Wunde 
von der subcutanen, als der Deckel der Höhle nicht lebendes Ge¬ 
webe, sondern ein, allerdings glatter, nirgends anklebender und 
deshalb wenig reizender Fremdkörper ist. 

Zum Ueberdecken der Höhle eignen sich Mosettig- und Billroth- 
Battist, Protektivsilk und ein Verbandstoff, der den Vorteil hat, 
durchsichtig zu sein, das Gandafil. Das letztere stellt eine weiche, 
elastische, luftdichte und durchsichtige Haut dar, die in den 
meisten Lösungsmitteln auch in Wasser unlöslich ist. Es lässt 
auch Wasser nicht durch, wird aber weich in ihm, lässt also 
doch wohl etwas Wasser auf seiner Oberfläche verdunsten. 
Leider wird es doch zuweilen von dem eingeschlossenen Eiter 
durchfressen, so dass man ein neues Stück überkleben muss. 
Deshalb haben wir das Gandafil hauptsächlich da verwandt, wo 
wir uns überzeugen wollten, was unter der Decke vor sich ging. 

Die Mastisolbestreichung soll möglichst bis an den Wund¬ 
rand gehen, so dass eigentlich nur die Wunde überbrückt ist. 
Nennen wir der Kürze halber das Verfahren die Verklebung. 

Ich schildere zunächst den Verlauf nach Ausschneiden einer 
schon ganz verheilten schlechten Knochennarbe, die derb, schwielig 
und mit dem Boden einer Knochenhöhle fest verwachsen ist. Ueber- 
klebt man diese Höhle mit dem durchsichtigen Gandafil, so be- 


1) Dies „vorzeitig bitte ich richtig zu verstehen. Es soll heissen: 
„bevor eine gesunde und genügend hohe Granulationssohioht vorhanden 
ist*. Fehlt diese naoh einjährigem Bestände, so ist die Epidermisierung 
immer noch zu früh und die Aufgabe der Behandlung ist nicht die 
Epidermisierung zu fördern, sondern eine gesunde und kräftige Granu¬ 
lation zu erziehen, dann erfolgt die Epidermisierung von selbst und wir 
bekommen eine bessere Narbe. 
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merkt man nach etwa 24 Standen, dass eine wässerige oder blutig* 
wässerige Absonderung den Verbandstoff wie eine Brandblase in die 
Höhe gehoben hat. Oben auf der Flüssigkeit schwimmt zunächst 
noch eine Luftblase, die bald verschwindet. Das Gandafil zieht 
sich mit der Zeit wieder etwas zurück. Gewöhnlich siebt man, 
dass die Absonderung sich in Eiter verwandelt. 

Einmal sah ich vorübergehend eine gelblich gallertige Masse, 
wohl ein Gerinnsel, entstehen, das sich aber auch bald in Eiter 
amwandelte. 

Aehnlich ist der erste Verlauf, wenn man eine noch granu¬ 
lierende Wunde ausschneidet. Verklebt man aber eine granu¬ 
lierende Höhle, ohne sie anxufrischen, so füllt sie sich natürlich 
gleich mit Eiter. Am Rande der Wunde, dort, wo der Verbandstoff 
mit ihr zusammenstösst, bilden sich bald weiche Schorfe, während 
in der Mitte flüssiger Eiter bleibt. Zuweilen klebt auch an der 
Unterfläche des Verbandstoffes ein dünner, die Eiterböhle be¬ 
deckender weicher Schorf. Drückt man den Verbandstoff mit 
dem Finger ein, so fühlt man darunter die weiche, nachgiebige 
Flüssigkeit. Nimmt man nach 4 Wochen einen solchen Verband 
ab, so bietet sich in der Regel folgendes Bild: Die Höhle ist 
mit Eiter gefüllt, an den Rändern der Wunde finden sich weiche 
Schorfe. Es handelt sich gewöhnlich um zähen, dicken, schleimigen 
Eiter. Einmal fanden wir ihn in eine käsige, einmal in eine 
schmierige Masse umgewandelt, ln diesen beiden Fällen lagen 
ziemlich aseptische Verhältnisse vor. Spült man den Eiter ab 
und entfernt die leicht anhaftenden Randschorfe, so erblickt man 
die Höhle mit ausserordentlich üppigen und grobkörnigen Granu¬ 
lationen ausgefüllt. Die einzelnen Römer sind bis kaffeebohnen¬ 
gross, und nicht selten brombeer- und himbeerartig aneinander¬ 
gereiht. 

Lässt man diese Granulationen einige Zeit an der Luft 
liegen, so nehmen sie schnell das Aussehen gewöhnlicher guter 
Granulationen an. 

Hin und wieder findet man stellenweise auch Granulationen, 
die dünn mit Fibrin belegt sind. 

Unter den Raodschorfen bat sich die neugebildete Epidermis 
vorgeschoben. Aber es fällt auf, wie wenig sie, wenn die Höhle 
wirklich mit Eiter gefüllt war, vorgeschritten ist; meist bildet 
sie nur einen 1—2 mm breiten Saum. Nur unter weitreichenden 
Sehorfen ist sie schneller gewachsen. Ausnahmsweise beob¬ 
achteten wir auch schon unter der Verklebung ein schnelles 
Wachstum der Epidermis. Dann hatten aber die Granulationen 
die Höhle schon ziemlich ausgefüllt und die Eiterabsonderung 
war gering gewesen. 

Aus diesen Beobachtungen folgt: 

1. Der zurückgehaltene Eiter bildet einen guten Nährboden 
für Granulationen. Er lässt sie üppig aufspriessen und ein 
grösseres Höhen Wachstum erreichen, als wir sonst in Knochen¬ 
höhlen zu sehen pflegen. Zwar ist es ja sicherlich noch nicht 
der richtige Nährboden, da er durch Bakterien zersetzt ist, aber 
er ist immer noch besser als gar keiner oder ein zu geringer. Der 
Fortfall einer ganzen Reibe von Schädlichkeiten, besonders des 
Fremdkörpers, trägt das Seinige zur Verbesserung der Granu¬ 
lation bei. 

Die dicke Schicht desselben Eiters verhindert eine vor¬ 
schnelle Epithelisierung der Granulationen, wie das ja zu erwarten 
war. Denn schon die normale Epidermis wird nicht selten durch 
Eiter maceriert und aufgelöst. Die Epidermis ist unter den Rand- 
scborfen gewachsen. Hier aber ist sie auch ausserordentlich 
üppig gediehen, sie ist gesund, dick und saftig. 

Nachdem die Höhle vier Wochen verklebt war, verbinden wir 
mit einem Salbenlappen, den wir bei noch bestehender Höhle 
stets so auflegen, dass er sie möglichst überbrückt. Schliesslich, 
wenn die Granulationsfiäche sich erheblich verkleinert bat und 
wenig absondert, lassen wir sie an der Luft frei liegen, die Ab¬ 
sonderung eintrocknen und den Rest der Epithelisierung unter 
dem bewährten Schorfe vor sich geben. 

In diesem zweiten Teil der Heilung fällt meist die ausser¬ 
ordentlich schnelle Epithelisierung auf. Es macht den Eindruck, 
als ob die lange zurückgehaltene Epidermis nun auf einmal, wo 
sie bessere Bedingungen für schnelles Wachstum findet, mit Macht 
losginge. 

Ist mit erfolgterTEpidermisierung die^Heilung eingetreten, so 
finden wir eine weit bessere Narbe, als wir sie sonst zu sehen 
gewohnt sind. Wenigstens einige der Höhlen sind fast aus¬ 
geglichen, alle bis auf eine weit mehr, als wir das früher zu 
sehen pflegten, und zwar erfolgte die Füllung und Epidermisierung 
in der verhältnismässig kurzen Zeit von 2— 2 l / 2 Monaten. 

Im ganzen wurden auf diese Weise 14 Rnocbenhöhlen be¬ 


handelt, von denen 13 noch fistelten beziehungsweise granulierten. 
Die fistelnden Fälle wurden vorher nekrotomiert und die dadurch 
entstehende Höhle wurde verklebt Zehnmal handelte es sich 
um Höhlen des Schienbeins mit den geschilderten schlechten 
Heilungs Verhältnissen. 

Am besten, was die Regeneration anlangt, ist der Fall, den ich 
Ihnen hier vorstelle und der unter Nr. 1 beschrieben ist, verlaufen. 
Ueber den guten Erfolg braucht man sich nicht zu verwundern, 
denn es war der einzige, bei dem von vornherein aseptische Ver¬ 
hältnisse Vorlagen. Es bandelte sich um die Ausschneidung einer 
völlig verheilten, sehr schlechten und entstellenden Narbe an 
der Stirn: 

Fall 1. Der Grenadier L. Sch. wurde am 6. VIII. 1915 durch 
Schrapnellkugel an der Stirne verwundet. Am 13. VIII. wurde die 
Wunde in Narkose untersucht und hergerichtet. Es wurden eine Anzahl 
Knochensplitter entfernt. In der harten Hirnhaut befanden sich zwei 
zehnpfennigstückgrosse Lücken. Die Stirnhöhlen wurden bis auf Reste 
der rechten beseitigt. Dieser Rest fistelte weiter. Deshalb wurde am 
3. III. 1916 die nekrotische Schleimhaut des Stirnhöhlenrestes entfeint. 
Am 19. V. wurde versucht, die grosse Knochenlücke der Stirn durch ein 
etwa 7 cm im Durchmesser haltendes Stück des linken Schulterblattes 
zu schliessen. Das Knoobentransplantat eiterte aus. Am 4. X. wurde 
der Mann in die Berliner Universitätsklinik verlegt. Dicht über der 
Nase beginnend befindet sich in den Stirnbeinen eine 5 cm hohe und 
7 cm breite Knochenlücke, deren grösserer Teil auf der linken Seite der 
Stirne sitzt. In der Mitte ist dl§ Haut tief eingesogen, an der tiefsten 
Stelle annähernd 3 cm unter die Ebene der umgebenden, dem Knochen 
aufliegenden Haut. An der tiefsten Stelle der Lücke befindet sich eine 
dünne aber harte und durchaus unverschiebliche Narbe. Dahinter sieht 
und fühlt man das Gehirn pulsieren. Der Mann wurde durch die Lücke 
sehr entstellt. Ich zeige Ihnen hier eiae stereoskopische Photographie 
der Stirn, wie sie vor der Operation aussah. Sie bemerken daran die 
ungewöhnlich tief eingezogene Narbe, was nur durch Verlust der Stirn¬ 
höhlen zu erklären ist. Die linke Augenbrauen war stark nach oben- und 
innen verzogen. 

Da der Mann naoh dem ersten Misserfolge eine neue Knochentrans¬ 
plantation ablehnte, so schlug ich ihm vor, sioh die Narbe ausschneiden 
und die Lücke verkleben zu lassen. Am 31. X. 1916 wurde die Ope¬ 
ration unter Lokalanästhesie ausgeführt. Bei dem Herausschneiden der 
papierdünnen, mit den Hirnhäuten fest verwachsenen Narbe wird der 
Subarachoidealraum in etwa Linsengrösse ei öffnet. Da der Nahtverschluss 
wegen der harten Beschaffenheit der Wundränder misslingt, wird ein 
kleiner gestielter Bindegewebslappen am oberen Rande der Knochenlücke 
gebildet und damit der Verschluss des Subarachnoidealraumes bewerk¬ 
stelligt. Darauf steht der Liquorausfluss. Die Lücke, die nach dem 
Aussohneiden der überall stark mit der Unterlage verwachsenen Narbe 
zurüokbleibt, ist 6 cm lang, 4 cm breit, 3 cm tief. Die Höhle wurde 
mit Protektivsilk verklebt. Zum Schutz und zur Erhaltung des Hohl- 
raumes wurde ein steifes Drahtgitter übergelegt, durch das man die ver¬ 
klebte Stelle beobachten konnte. Der Wundverlauf war glatt, ohne 
Beschwerden und ohne Fieber, abgesehen von einer Abendtemperatur 
von 38,2° am 1. XI. Der erste Verband blieb bis zum 28. XL, also 
4 Wochen, liegen. Der Operierte lag während dieser Zeit zu Bett. 

Am 2. XI. kam unter den Protektivsilk an der Nasenwarzel hin 
und wieder ein Tropfen seröser Flüssigkeit durch, die abgetupft wurde. 
Die Absonderung wurde später blutig-serös und am 7. XL dünne 
schleimig-eitrig. Sie stellte sich nur von Zeit zu Zeit ein und hörte 
tagelang ganz auf. Die ganze nach aussen gelangte Wundabsonderung 
dürfte in den 4 Wochen höchstens einen Esslöffel befragen haben. Die 
Höhle blieb dabei, wie das leicht vorgebuckelte Protektivsilk zeigte, ganz 
angefüllt. 

Beim Verbandwechsel war das Protektivsilk grösstenteils ge¬ 
löst. Hinter ihm befanden sich am Rande der Höhle weiche Schorfe, 
nach der Mitte hin noch etwa 1 Teelöffel voll schmierige Masse, die sich 
mikroskopisch als Eiter mit Mikroorganismen erweist. Die Höhle ist 
sehr stark verkleinert. Es besteht noch eine Granulationsfläche von 
4,5 cm Länge und 0,5 bis 1,5 cm Breite. Die Granulationen sind sehr 
kräftig, hochrot, ausserordentlich grobkörnig (bis kaffeebohnengrosse 
Körner darstellend) und überragen teilweise den Hautrand. Von diesem 
aus schiebt sich ein 2—3 mm breiter Saum von kräftiger Epidermis vor. 
Nachdem die Wunde 3 Stunden ohne Verband gelegen, sind die Gra¬ 
nulationen sehr erheblich geschrumpft. Sie werden mit Gandafil ver¬ 
klebt. Darunter bedecken sie sich mit einem hautartigen, am unteren 
Rande mit einem borkigen Schorf. Die Epithelisierung erfolgte nun¬ 
mehr sehr schnell. Am 11. XII. maass die Granulations fläche nur noch 
1,5:0,5 cm. Sie wurde mit einem Salbenlappen bedeckt. Am 27. XII. 
war die Wunde völlig epithelisiert. 

Jetzt sehen Sie, wenn Sie den Kranken mit dem stereoskopiseben 
Bilde, das vor der Operation aufgenommen wurde, vergleichen, eico 
wesentlich bessere Narbe. Vor der Operation war sie 3 cm tief, dünn, 
hart und unverrückbar mit der Tiefe, d. h. mit Knochen und Hirnhäuten 
verwachsen. Jetzt ist sie nur noch 3 / 4 cm tief, voll, saftig, und ihre 
oberste Schicht hat ein geradezu hautartiges Aussehen angenommen. 
Auch ist sie im geringen Maasse verschieblich. Der Kranke selbst ist 
mit dem Erfolge sehr zufrieden. 

(Schluss folgt.) 
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Die operative Behandlung schwerer Finger¬ 
verkrüppelungen infolge Sehnenverletzungen 
und -Verwachsungen durch freie Transplan¬ 
tation von Sehnenscheidengewebe. 

Von 

Professor Dr. Wollenberg. 

Wenn schon in der Friedenspraxis die Fingerversteifungen, 
welche nach Verletzungen oder Vereiterungen der Sehnen durch Ver¬ 
wachsungen mit den Nachbargeweben eintreten, eine grosse Rolle 
spielten, so stellen sie jetzt im Kriege eine ungeheure Zahl dar, die 
durch die grosse Schwierigkeit ihrer Behandlung ein wahres Kreuz für 
den Chirurgen ist. Es ist gewiss, dass die Mobilisation versteifter und 
verkrüppelter FiDger — ich spreche hier nicht von neurogenen und 
anderen Kontrakturen, nicht von den durch zu lange oder falsch an¬ 
gelegte Verbände entstandenen, sondern nur von denen, welche durch 
direkte Verletzung der Beuge- und Strecksehnen an Hand und Fingern, 
ferner von denen, die durch Verwachsung dieser Sehnen mit den zer¬ 
trümmerten Metacarpal- und PhalaDgealknochen sowie mit der narbigen 
Haut hervorgerufen sind — die allerhöchsten Aufgaben an den behan¬ 
delnden Arzt stellt. Und nur die Schwierigkeit derselben erklärt, 
warum nur selten ernsthafte Versuche gemacht werden, diese ver¬ 
krüppelten Finger zu retten. Bezeichnend dafür ist, dass noch kürzlich 
ein namhafter Chirurg seine Stimme erheben musste, um aufzufordern, 
dass zerrissene Fingersehnen wieder genäht werden! Dem Ferner¬ 
stehenden scheint dieser Ruf seltsam und unnötig, dem, der ein grosses 
Material sieht, dagegen scheint er nur zu berechtigt. Wieviel Arbeit 
und Schmerzen werden verschwendet, um Finger, deren Sehnen zer¬ 
rissen und mit den Knochen fest verwachsen sind, durch Medico- 
meohanik, Heissluftbäder, passive Dehnungen usw. wieder zur Funktion 
zu bringen! 

Die erste und selbstverständlichste Aufgabe -soll die sein, die Seh¬ 
nen aus der Narbe auszupräparieren, sie zu nähen, wenn sie 
durchtrennt sind, zu ersetzen, wenn sie einen Defekt auf¬ 
weisen. 

Diese Operation führe ich fast stets in Lokalanästhesie aus. Die 
Wahl des Hautschnittes, die Präparation der Sehnen erfordert grosse 
Vorsicht, besonders die Ablösung der narbigen Haut, denn für den Er¬ 
folg kommt alles darauf an, dass die Hautnarbe primär heilt, und gerade 
ausgedehnte Hautnarben neigen sehr zum Zerfall nach ihrer Ablösung. 
Vorsichtig muss auch die Loslösung der Sehne vom Knochen geschehen, 
mag die in der Kontinuität erhaltene Sehne nur mit letzterem ver¬ 
wachsen sein, oder mag die in der Continuität getrennte Sehne Ver¬ 
lötungen ihrer Eaden mit dem Knochen eingegangen sein. Oefters ist 
die Sehne von Knochensplittern durchspiesst oder an Knochvorsprüngen 
festgewachsen. Dass nach der Ablösung jede Unregelmässigkeit des 
Knochens mit Hammer und Meissei und mit dem scharfen Löffel be¬ 
seitigt werden muss, ist selbstverständlich. Die Sehnennaht selbst bietet 
keine Schwierigkeit, sie muss so fest sein, dass keinerlei absolute Fixation 
erforderlich wird, sondern sofortige, wenn auch nur minimale, Bewe¬ 
gungen ausgeführt werden können. DieUeberbrückung vonSebneudefekten 
geschieht entweder durch Lappenabspaltungen oder durch „seidene Sehnen*. 
Mit beiden Methoden habe ich befriedigende Resultate, habe daher bislang 
die Einschaltung präparierter Tiersehnen, wie sie Braun-Melsungen in 
den Handel bringt, noch nicht angewendet. Die Resultate der seidenen 
Sehnen, die wir Lange verdanken, sind in der Tat verblüffend. Erst 
kürzlich führte ioh eine Nachoperation au3 in einem später noch zu er¬ 
wähnenden Falle, bei dem ich vorher eine Beugesehne des kleinen 
Fingers durch Seidenfäden ersetzt hatte, bei dem aber eine Wieder¬ 
verwachsung dieser Sehne mit der Nachbarschaft zu erneuter Versteifung 
geführt hatte. Die Operation ergab nun, dass von der „seidenen Sehne* 
nichts mehr zu sehen war, sondern dass sie durch ein äusserlich der 
Sehne völlig gleichendes Gewebe ersetzt war. Ein solcher Befund ist 
von Lange bei einer Seidensehne am Knie bereits erhoben und be¬ 
schrieben worden, an den FiDgern aber, wie Lange mir mitteilte, bis¬ 
lang noch nicht zur Beobachtung gekommen. 

Nach dem eben Gesagten bereitet weder die Auslösung der Finger¬ 
sehnen aus ihrer Verwachsung, die Tendolyse, noch die Sehnennaht und 
der Sehnenersatz unüberwindliche Schwierigkeiten. In der Regel kann 
der Patient sofort nach Beendigung der Operation den bisher steifen 
Finger ausgiebig bewegen. 

Nicht minder wichtig, aber unendlich viel schwieriger wie die eben 
besprochene erste Aufgabe ist jedoch diezweite: wir sollen dafür 
sorgen, dass nach gelungener Operation nicht eine neueWer- 
wachsung der Sehne mit ihrer Nachbarschaft eintritt. Und 
gerade an dieser Aufgabe müssen wir leider nur allzu oft Schiffbruch 
leiden. Bis zu einem gewissen Grade können wir allerdings schon 
durch die Art unseres Operierens der künftigen Wlederverwachsung 
entgegenarbeiten, indem wir nämlich abgemeisselte Knochenvorsprünge 
mit Weichteilen überpolstern, so dass die Sehne nicht direkt auf 
wunden Knochen zu liegen kommt, indem wir ferner, wo es angeht, 
die Sehne durch Narbenexcision mit intakter, nicht narbiger Haut 
decken, indem wir den Hautschnitt nicht direkt über der Sehne, 
sondern seitlich von ihr verlaufen lassen. Aber trotz aller dieser 
vorbeugenden Maassnahmen wird häufig die Wiederverwachsung ein¬ 


treten, die ja gerade darum so leicht erfolgt, weil auf der Streckseite 
der Hand und an den Fingern die Sehne in dem nur schmalen Raum 
zwischen Knochen und Haut eingeengt ist und weil auf der Hohlhand¬ 
seite die Fascia palmaris so unendlich zu Verwachsungen und Narben¬ 
schrumpfung neigt. 

Man hat nun eine ganze Reihe von Methoden angegeben, um der 
Wiederverwachsung der Sehnen entgegenzuarbeiten, unter denen ich nur 
die von Spitzy empfohlene Einbettung in tierisches Fett, ferner die 
Umscheidung mit Fettlappen nennen will. Ueber erstere Methode habe 
ich keine eigenen Erfahrungen, da ich tierisches Fett nicht bekommen 
konnte und ich mich so beizeiten nach anderen Methoden umsehen 


Abbildung 1. 



a) M. tibial. ant. b) M. ext. halluc. long. c) M. ext. digitor. long. 
d, d) Haltefäden, e, e, e) Lig. cruciatum. 

Die Schnittlinie durch die Sehnenscheide ist punktiert angegeben. 


Abbildung 2. 



Schwere Beuge- und Adduktionskontraktur des kleinen Fingefs infolge 
Durchschusses in der Gegend des Metacarpopbalangealgelenkes mit Zer¬ 
störung der Beugesehne. Der kleine Finger kann aktiv gar nicht bewegt 
werden und steht in der Kontrakturstellung fest fixiert. — Vor der ersten 
Operation (Ersatz der Beugesehne durch Seide). 

musste. Die Methode der Fettlappenumhüllung, wie sie z. B. am Nerven 
von vielen geübt wird, verspricht gerade an den FiDgern und an der 
Hand wenig, da die Fettlappen für den engen Raum, in dem sie unter¬ 
gebracht werden müssen, meist zu voluminös sein werden. 

Ich ging bei meinem Bestreben, die Wiederverwachsung zu ver¬ 
hindern, von mehr physiologischen Grundsätzen aus, ich wählte das 
Gewebe zur Umscheidung der Sehnen, welches unser Körper selbst zum 
Gleiten unserer Sehnen benutzt, nämlich Sehnenscheide. 

Das Material ist stets reichlich vorhanden, und «zwar entnehme ich 
es am Fussrücken der Sehnenscheide des Extensor digitorum longus oder 
des Tibialis anticus. Der Verlust der Sehnenscheide hierselbst spielt 
für den Patienten überhaupt keine Rolle, ich habe nicht gesehen, dass 
es hier zu irgend einer Störung in der Beweglichkeit gekommen wäre. 

2 * 


Digitized by Gousle 


Original from 

UNIVERSUM OF (OWA 






208 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 9. 


Meine Technik ist folgende: Nach Beendigung der Sehnenoperation 
an der Hand wird unter Schleich’scher Infiltrationsanästhesie durch 
einen etwas über handbreiten Schnitt über der Sehne des Extensor digi- 
torura longus auf der Fussbeuge die Haut durchtrennt und nach den 
Seiten hin abgelöst, sodann die Fascie mit dem Ligamentum cruciatum 
durchschnitten, worauf die Sehnen mit ihrem Scheidenbeutel freiligen. 
Nun wird die Sehnenscheide mit einer Schere auf der einen Seite, nicht 
etwa in der Mitte, aufgeschnitten und durch den freien Rand ihres vor¬ 
deren Blattes oben und unten ein Situationsfaden gelegt. Vorsichtig, 
ohne die Sehnenscheide zu drücken oder zu quetschen, wird sie nun von 
den Sehnen abgelöst, nachdem oben und unten ein querer Schnitt die 
Umschlagsfalten durchtrennt hat. Je. nach der Grösse des zu verwenden¬ 
den Materials wird ein rechteckiger Lappen aus dem Beutel aus- 


Abbildung 3 a. 



Abbildung 3b. 



Derselbe Fall, 3 Monate nach der zweiten Operation (freie Ueberpflanzung 
von Sehnenscheidengewebe). Abbildung 3 a bei aktiver Streckung, Ab¬ 
bildung 3b bei aktiver Beugung des 5. Fingers: Das Mittel- und End¬ 
gelenk kann aktiv bereits ziemlich ausgiebig gebeugt und vollkommen 
gestreckt werden. Da9 Grundgelenk ist durch die Schussverletzung bis 
auf geringe Beweglichkeit versteift. 

geschnitten. Braucht man viel, so kann man auch die hintere Wand 
des letzteren mitbenutzen, die man sich durch Anheben des Lappens an 
seinen Haltefäden, wobei sich die Sehnen natürlich drehen, zugänglich 
macht. Im allgemeinen genügt aber die vordere Wand. Will man 
mehrere Sehnen umschneiden, so kann man die Scheide des Tibialis 
anticus und des Extensor hallucis longus in gleicher Weise benutzen. 
Ist der Lappen abgelöst, so werden auch die beiden noch freien Ecken 
durch je einen Haltefaden angeschlungen, worauf der Lappen mit warmer 
physiologischer Kochsalzlösung abgespült wird. 

Nun werden die Haltefäden zweier Ecken unter der zu umkleidenden 
Sehne durchgeführt, und es wird der Lappen unter leisem Anheben der 
Sehne unter letztere geschoben, und zwar natürlich so, dass die Fläche, 
welche früher der Sehne anlag, jetzt ebenfalls der Sehne auf liegt. Die 


Vernähung der freien Ränder der Sehnenscheide erfolgt durch einige 
Knopfnähte so, dass das Rohr eine weite Bekleidung der Sehne bildet. 
Schliesslich wird das Rohr an seinen beiden freien Enden durch je eine 
Naht mit dem Nachbargewebe vereinigt, so dass es nun nicht mehr 
zusammenkriechen kann. Nun wird die Haut exakt über der Scheide 
vereinigt. 

Wichtig ist, dass vor Einfügung des neuen Scheidenrohres die Blut¬ 
stillung eine vollkommene ist. Deswegen soll auch die ganze Operation 
an der Hand ohne künstliche Blutleere ausgeführt werden. 

Der eben beschriebenen Operationsmethode können sich nun schwer 
überwindliche Hindernisse entgegenstellen: wenn nämlich die Haut sehr 
schwer narbig verändert und unnachgiebig ist, so gelingt es zuweilen 
nicht, sie über der, durch die Umscheidung voluminös gewordene, Sehne 
glatt zu vereinigen. Wenn nun aber einzelne Zipfel der Sehnenscheide 
aus der der Hautnaht emporquellen, so ist der Untergang des Trans¬ 
plantates besiegelt. Dasselbe gilt für den Fall, dass infolge der 
schlechten Ernährung der Hautnarbe eine Einschmelzung der letzteren 
über der Sehnenscheide erfolgt. Deshalb gilt die Regel, dass man bei 
Raummangel eine eDgere Umscheidung macht, und dass man besondere 
Vorsicht bei der Ablösung der Hautnarbe walten lässt, wie ich sie oben 
schon erwähnte. Ich bin sogar versucht, in Fällen von starker und 
ausgedehnt verwachsener Narbenbildung erst eine plastische Haut¬ 
deckung auszuführen und erst nach Wochen dann die Sehnenoperationen 
folgen zu lassen, ein Weg, den ich bei freier Knochentransplantation 
unter gleichen Umständen ebenfalls einzuschlagen gedenke. 

Bei der Kompliciertheit der Hand- und Fingerverletzungen sind 
sowieso oft verschiedene Operationsakte erforderlich. So habe ich zur¬ 
zeit einen Fall in Arbeit, bei dem ich zunächst die fehlenden Meta- 
carpi III und IV aus der Tibia ersetzt habe und in einigen Wochen 
erst die Sehnenoperation und Umscheidung vornehmen werde. In 
anderen Fällen ist vor der Sehnenoperation erst noch die Arthroplastik 
eines zerstörten Gelenkes auszuführen. 

Was nun die Resultate betrifft, so kann ich, obwohl die Zahl meiner 
Fälle noch nicht gross ist, heute schon so viel sagen, dass bei Gelingen 
eines guten Hautverschlusses die überpflanzte Sehnenscheide reaktionslos 
einheilt, dass die Nachbehandlung, die natürlich mit allen Mitteln der 
physikalischen Therapie durchgeführt werden muss, nicht ganz so 
schmerzhaft zu sein scheint, wie die der nicht umscheideten Fälle, und 
schliesslich, das9 die erreichte Gleitfähigkeit der Sehne, der meiner ohne 
Sehnenscheidenüberpflanzung operierten Fälle bisher weit überlegen ge¬ 
wesen ist. Die anfänglich eintretende Verwachsung löst sich ziemlich 
rasch. Als Beleg des Gesagten gebe ich in Abbildung 2 die schwere 
Beugekontraktur eines kleinen Fingers bei einem Jäger, bei der ich, 
wie oben erwähnt, den Defekt der Beugesebne durch eine „seidene 
Sehne“ ersetzt batte. Trotz aller mobilisierender Behandlung trat ein 
völliges Recidiv mit absoluter Unbeweglichkeit der Beugesehne ein, so 
dass ich schon fest entschlossen war, den Finger, der ja nur der kleine 
Finger der linken Hand war, zu exartikulieren. Auf die Bitten des 
Patienten entschloss ich mich dann noch zu einem letzten Versuch, 
löste die Sehne wieder aus ihren Verwachsungen und umscheidete sie 
mit Sehnenscheide. 

Das Resultat nach mehrwöchiger Nachbehandlung ist jetzt schon 
ein sehr brauchbares, insofern Patient den Finger aktiv beugen und 
strecken kann, verspricht aber ein noch viel besseres zu werden, denn 
die Nachbehandlung ist noch lange nicht abgeschlossen 1 ). Etwas er¬ 
schwert ist die Nachbehandlung dadurch, dass das Metacarpophalangeal- 
gelenk durch den Schuss mitverletzt ist und daher eine teilweise Ver¬ 
steifung davongetragen hat. 

Die experimentelle Begründung meiner Methode steht noch aus und 
muss, soweit ich mich an ihr beteiligen kann, auf die Zeit nach dem 
Kriege verschoben werden, die Praiis aber, die ihr notgedrungen vorauf¬ 
eilen muss, hat mir gezeigt, dass sie eine wertvolle Bereicherung unserer 
Mittel ist, selbst schwere Verkrüppelungen und Verstümmelungen der 
Finger, dieser unserer unentbehrlichen Werkzeuge, zu bessern und zu 
heilen. 


Das moderne Verfahren bei Steckschüssen. 

Bemerkung zu der gleichnamigen Mittei lung von Oberstabs¬ 
arzt Dr. H. Schmidt-Berlin in 1916, Nr. 52 dieser Wochenschrift. 

Von 

Prof. Dr. 6 . Holzknecht -Wien. 

Herr Schmidt schlägt vor, dem misslichen Zustand des 
Fremdkörpersüchens dadurch ein Ende zu machen, dass Steck¬ 
schussstationen mit Röntgenoperationseinrichtungen er¬ 
richtet werden, denen alle schwierigen Fälle zugewiesen werden. 
Meine Bemerkung hat den Zweck, seinem Vorschlag dadurch 
grösseren Nachdruck zu geben, dass ich kurz berichte, dass in 
Wien seit einem Jahre eine Steckschussstation im Be¬ 
trieb ist und zwar mit so gutem Erfolge, dass drei weitere 
Röntgenoperatiouseiorichtungen für andere Städte bewilligt und 
eine Reihe weiterer beantragt wurden. 


1) Inzwischen ist Pat. mit fast normaler Beugefähigkeit zum Truppen¬ 
teil entlassen. 


Digitized by Gousle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 












26. Februar 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


209 


Dazu haben uns seinerzeit die gleichen Argumente wie jetzt 
Herrn Schmidt geführt: Die bisher üblichen Operationen lassen 
noch sehr viel zu wünschen übrig. Die Lokalisationsmethoden 
reichen zwar für die Indikationsstellung aus, nicht aber für die 
Aufsuchung. Man tappt im Dunkeln. Statt des einen richtigen 
Weges geht man knapp daneben hundert falsche, weil es zahl¬ 
lose Punkte gibt, wo der Fremdkörper nicht liegt, und nur einen, 
wo er liegt. Hat man aber einen falschen Weg eingeschlagen, 
so kann man aus diesem Ge websspalt kaum mehr heraus und 
muss oft das Spiel aufgebeo, jedes falls aber überflüssige Zer¬ 
störungen setzen. 

Mit Hilfe von einigen Röntgenblicken aber geht man einen 
glatten planvollen Weg zum Fremdkörper, mit geringstem Ge- 
websschaden, mit Sicherheit, bei den schwierigen Fällen kaum 
anders als bei den leichten. Die Erwartungen Schmidt’s, dass 
die natürlichen Widerstände seitens der Chirurgen gegen die Ab¬ 
gabe der Fälle teils durch die zwingende Idee der besonderen 
getroffenen Einrichtungen und des speziellen gegenseitigen Ein¬ 
geübtseins des Cnirurgen und des Röntgenologen, teils durch den 
Nachdruck bestimmter offizieller Weisungen überwunden werden 
würden, haben sich grösstenteils erfüllt. Als Rest dieses Wider¬ 
standes ist der Wunsch der Chirurgen übrig geblieben, ähnliche 
Einrichtungen bewilligt zu erhalten, was, wie gesagt, Erfolg 
hatte. Das Material ist reich und fliesst kontinuierlich zu. Die 
schwierigen Rumpf- besonders die Buckensteckschüsse überwiegen. 
Etwa die Hälfte der Zuweisungen erweisen sich als indiciert. 
Wir pflichten Schmidt zwar vollkommen bei, dass die Mittel 
jeder Station tatsächlich zur Improvisation hinreichen. Trotzdem 
muss ich dazu raten, recht bald vollkommene Einrich¬ 
tungen mit eigener Apparatur zu schaffen, weil die Hem- 
nisse der Improvisation zwar nicht den guten Effekt, aber die 
Freude an der Sache lähmen. Auch kann der vorhandene Röut- 
genapparat nicht halbe Tuge lang entbehrt werden, ohne den 
übrigen Spitalbetrieb zu schädigen. 

Die Kabelzuführung von unten, durch den Boden der 
Operationsräume oder unterhalb eines Podiums, ist nicht bloss 
eine elegante Bewerkstelligung der Einrichtung, sondern ein sehr 
dringendes Bedürfnis, nach dem man bei Improvisationen bald 
grosses Verlangen trägt. Denn da der Röntgenologe die eine, 
seine Kabel die andere Längsseite oder zwei kurze Seiten des 
Tisches einnehmen, so sind bei Improvisionen die Raumverhält¬ 
nisse am Tisch für Operateur, Assistent und Narkotiseur unzweck¬ 
mässig knapp. 

Sehr zweckmässig erscheint mir die Schmidt’sche Neuerung, 
in muskulärem Bereich nach dem Hautschnitt die geknickte 
Eugelzange durch Schliessen neben dem visierten Fremdkörper 
zu befestigen und sie dann als Wegweiser zu benützen. 
Schliesslich sei es noch gestattet, zu bemerken, dass die Röntgen¬ 
operation nicht von Perthes, Grashey und neuerdings vom 
Verfasser, sondern ursprünglich vom Verfasser und zwar schon 
1904 angegeben wurde. 

Alle Fälle werden wie bei Schmidt auch bei uns zwecks 
strenger Indikationsstellung vorher lokalisiert. Bei der Lokali¬ 
sation im Rumpf, besonders in der Schulter und im Becken, 
sind die myologische Bestimmung (charakteristische Mitbewegung 
mit den Muskeln, z. B. der häutigen Beckenwände) und die neuen 
L. Lilienfeld’schen seitlichen Röntgenaufnahmen des Rumpfes 
unentbehrlich, und diese fehlten in der sonst mit unseren Ergeb¬ 
nissen vollständig übereinstimmenden Aufzählung der wenigen 
wirklich notwendigen Lokalisationsverfahren bei Schmidt. Ohne 
sie würde ein Fall. z. B. als Muskeloperation vorgenommen, der 
nur als Laparotomie möglich ist und umgekehrt. 

Die Grenzen, welche bei dicken Teilen der Sichtbarkeit 
der Fremdkörper am Schirm gezogen sind, sind nur bei un¬ 
vollkommener Verwendung der Instrumentarien eng. Dagegen 
ist für schirmsichtbare Fremdkörper der Schmidt’sche Kugel¬ 
sucher nach der Blendenrandmethode zweifellos das einfachste 
und schönste Verfahren. Induktor und Gasunterbrecher, wie bei der 
Tiefentherapie betrieben, handlich verengerbare Blende, Therapie- 
röbren und Gasfernregulierung geben auch vom Rumpf Schirm¬ 
bilder, die sich von denen der Extremitäten praktisch nicht 
unterscheiden. Nur muss das Durchleuchtungsinstrumentar genau 
so und so sorgfältig gepflegt werden, wie dasjenige für Therapie. 

Ohne solche Mühe geht es mit der Lilienfeld- oder 
Coolidge-Siemensröhre. Sie zeigen im Becken kleine Splitter 
schwarz auf weissem Grund. Für die Röntgenoperation sind sie 
ein wahrer Segen, immer gleich, immer bereit. 


Die geschilderte Steckschussstation ist im Filialspital des 
k. k. allgemeinen Krankenhauses installiert und steht unter der 
Leitung des Herrn Admiralstabsarztes Prof. Freiherr v. Eiseisberg. 


Aus der Kieferschussstation des Reserve-Lazaretts 
Hochschule für die bildenden Künste. 

Neue Wege des plastischen Verschlusses von 
Gaumendefekten. 

Von 

Higo Ganzer. 

(Vortrag, gehalten in der Laryogologisohen Gesellschaft zu Berlin am 
20. Oktober 1916.) 

Es liegt in der Natur der Kieferverletzungen, dass sie ein¬ 
hergehen mit Perforationen von der Mundhöhle nach aussen, nach 
der Kieferhöhle, der Nasenhöhle usw. Von diesen Perforationen 
beanspruchen diejenigen zwischen dem Vestibulum oris und der 
Kieferhöhle und die vom Cavum oiis zur Nasenhöhle sowie die 
Kombinationen von beiden ebensosehr das Interesse des Zahn¬ 
arztes wie das des Rhinologen. 

Trotz der ausgesprochenen Tendenz der Rupturen des Gaumens, 
bei geeigneter Behandlung, auf die ich später noch zu sprechen 
komme, von selbst zu heilen, bleiben immer noch genug übrig, 
die einen späteren plastischen Verschluss erfordern, der, wenn er 
nur irgendwie möglicb ist, ausgeführt werden sollte, weil doch 
der natürliche Verschluss demjenigen durch Prothese weit vor¬ 
zuziehen ist. 

Bei Beginn des Krieges waren die gewöhnlichen Operations¬ 
methoden Perforationen plastisch zu decken: im Gebiet des harten 
Gaumens die Langenbeck’sche (durch Bildung von zwei Biücken- 
lappen die angefrischten Räuder der Perforationen aneinander zu 
biiugen oder sie durch einen gestielten Lappen zu decken). Für 
die Perforationen zwischen dem Vesubuium und der Kieteihöbie 
hatte am meisten Eitolg die Lantenschläger’sche Plastik, die 
im wesentlichen darin bestand, die Perforationen zu umschueiden, 
den centralen Teil einzuklappen und durch einen schürzenförmigen 
Lappen aus der Wangenscüleimhaut zu decken. 

Die genannten Operationsmethoden für den harten Gaumen 
hatten nicht immer den gewünschten Erfolg, es blieben häufig 
Fisteln übrig, die ebenso lästig wie schwer zu beseitigen waren, 
auch wurde darüber geklagt, dass der gestielte Lappen leicht 
nekrotisch wurde. Noch Anfang 1916 gelegentlich eines Fort¬ 
bildungsvortrages im Kaiserin Friedrich-Haus betonte Hel hing 
die Scnwiengkeit wenn nicht Unausfü&rbarkeit des plastischen 
Verschlusses von grösseren Perforationen im Gebiete des Alveolar¬ 
fortsatzes und im lateralen hinteren Teil des Gaumens. Diese 
Schwierigkeiten kann ich als überwunden bezeichnen. 

Bei der Häufigkeit der mit Kieferschuss Verletzungen ver¬ 
bundenen Gaumenperforationen empfand ich es als grosse Er¬ 
leichterung, die eme Fülle von neuen Wegen eröffnete, als 
Lautenschläger mir gesprächsweise mitteilte, dass er seine 
Methode der Doppelblattbildung, die sich so ausgezeichnet bei 
dem Verschluss der Kieferhöhle bewährte, auch für den harten 
Gaumen mit Erfolg angewendet habe. Die Lautenschiäger’sche 
Gaumenplastik besteht im wesentlichen darin, dass der Defekt 
Umschnitten wird und nach Emkiappung des centralen Teiles 
zwecks Auskleidung nach der Nasenhöhle zu durch einen vom 
harten Gaumen oder bei Zahnlosigkeit auch aus der Wange ge¬ 
wonnenen Lappen gedeckt wird. 

Ich habe diese Lautenschläger’sche Idee gern aufgegriffen 
und in vielen Dutzenden von Fällen auf die verschiedenste Weise 
verwendet und mit der Langenbeck’schen Methode kombiniert. 
Ein wesentlicher Vorteil dieser neuen Methode ist, dass man in 
bezog auf die Lage der Perforation ganz unabhängig ist; sie lässt 
sich überall, sei es vorn, sei es in der Mitte, sei es im lateralen 
Teil des barten Gaumens oder auf der Grenze zwischen dem 
barten und dem weichen, anwenden. Nur in einem einzigen Fall 
habe ich einen, wenn auch nur vorübergehenden Misserfolg ge¬ 
habt, der aber nicht auf die Technik, sondern auf starknarbiges 
Gewebe, das in seiner Reaktion noch nicht völlig abgeklungen 
war, zarückzuführen war. 

Ich habe die beiden Lautenschläger’schen Operations¬ 
methoden in folgender Weise modificiert. Im harten Gaumen 
1. Umschneidung und Lappeubildung in verschiedenster Form 

aus der Umgebung; 
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2. Umschneidung; auf der einen Seite, Brückenlappen, auf der 
anderen grosser gestielter Lappen (bei grossen Defekten); 

3. Umschneidung; transversal gelegener BrückenUppen aus d-m 
barten Gaumen (an der Grenze zwischen hartem und weichem 
Gaumen); 

4. Umschneidung; Brückenlappen aus dem Gaumen, Brücken¬ 
lappen aus der Wange (bei Perforationen im Gebiet des 
AIveolarfortsatzes); 

5. Umschneidung; breiter Brücken lappen aus der Lippe (im 
Gebiet des vorderen Teiles des Al veolarfortsatzes). 

Bei grossen Perforationen zwischen dem Vestibulum und der 
Kieferhöhle habe ich die LautenMcbläger’sche Methode dadurch 
modificiert, dass ich aus der Wangenschleimhaut nicht einen 
Schürzenlappen, sondern einen Brückenlappen gewann, der eine 
ausgedehntere Verschiebung zulässt, ln all^n Fällen, in denen 
man aus der Wangen- oder Lippenschleimhaut einen Brücken- 
lappen gewinnt, wird man gut tun, den entstehenden Scbleim- 
hautdefekt durch Zuziehen der unterminierten Wundränder in 
senkrechter Richtung wieder zu decken. Auf diese Weise lässt 
sich der Defekt restlos ausgleichen. Der durch die Lappen¬ 
bildung entblösste Gaumenknochen bleibt wie üblich frei liegen 
und überbäutet sich sehr bald. Hierbei ist zu bemerken, dass 
häufig bei Schussverletzungen in der Umgebung der sichtbaren 
Perforation wohl die Schleimhaut vorhanden ist, der Knochen 
aber fehlt. Hierbei bedarf es nur eines vorsichtigen Ablösens 
der Mundschleimhaut unter Schonung der Nasenschleimhaut, um 
restlose Heilung zu erzielen. Misserfolge habe ich auch in diesen 
Fällen nicht beobachtet. 



1. doppelt epithelisierter Defekt: nach der Nase zu durch Einklappung, 
naoh dem Munde zu durch den Deoklappen 2. 3. Entnahmestelle, bleibt 
der Granulation überlassen. 4. Drahtgestell, das durch Anbinden an 
den Zähnen untergelegte Gaze hält und dadurch als Nahtsohutz dient. 

Diese Technik der Plastik allein würde jedoch nicht in allen 
Fällen zum Erfolg führen. Besonders bei grossen Perforationen 
ist unbedingt ein Schutz der Naht notwendig. Hierfür sind 
gepresste Cellnloidplatten vorgeschlagen worden. Diese haben 
den Nachteil, dass sie, auch wenn sie durchlöchert sind, den 
Sekretabfiuss hemmen. Ein noch grösserer Nachteil besteht aber 
darin, dass der Kranke selber imstande ist, sie jederzeit zu ent¬ 
fernen und dies, wenn er nicht über die nötige Energie verfügt, 
häufiger tut, als gut ist. 

Besonders in den ersten Tagen bedarf die Naht unbedingt 
der Ruhe. Dies erreicht man durch Drahtverbände, wie ich 
sie in der Laryngologischen Gesellschaft in der Märzsitzung vor¬ 
gelegt habe. Sie bestehen aus 2 mm starkem Draht, der den 
noch vorhandenen Zähnen angebogen ist, wobei möglichst die 
beiderseitigen Drähte durch gut anliegende Querdrähte leiterartig 
miteinander verbunden sind. Sind nur einseitig Zähne vorhanden, 
so geht von dem angebogenen Draht eine Drahtzunge über die 
Wunde. Diese Drahtgestelle dienen dazu, Gaze in 4—6 fach er 
Lage auf der frischen Naht festzuhalten. Man bedeckt die 
Wunde mit der Gaze, legt das Drahtgestell darüber und bindet 
dieses mit Bindedraht an den Zähnen fest. Diese Drahtgestelle 
lassen sich jedem Falle gut anpassen und sichern eine gute 
Heilung. Ich lasse diesen Verband nach vollendeter Plastik 
4 Tage ruhig liegen. In schwierigen Fällen können sie un¬ 
beschadet länger liegen bleiben. Während der Zeit braucht der 
Kranke keinerlei Rücksicht beim Essen zn nehmen. Es ist 
wünschenswert, dass er wiederholt, insonderheit nach den Mahl¬ 
zeiten, den Mund mit Wasserstoffsuperoxydlösung sorgfältig aus¬ 
spült. 

Abgesehen von dem Nahtschutz sind diese Drahtgestelle 


ausserordentlich nützlich bei frischen Verletzungen, wo ich 
sie auch in der geschilderten Weise anwende, um die Schleim¬ 
haut möglichst in die richtige Lage zu bringen und dadurch der 
Heilung durch Granulation Vorschub zu leisten. Bei Verletzungen 
an der Grenze zum weichen Gaumen und in diesem letzteren 
haben sie, wenn sie sorgfältig angebunden sind, den grossen Vor¬ 
teil, die Muskulatur zu entspannen und damit die für die 
Heilung notwendige Ruhe zu schaffen. Das hat mir in einzelnen 
Fällen gestattet, Rupturen frühzeitig zu nähen; auch das 
hatte den gewünschten Erfolg, ln diesen Fällen benutzte ich 
ebenso wie bei Wunden des Gesichts als Nahtmaterial den 
Draht, dessen scharfe Enden durch den Verband bedeckt werden, 
so dass sie keinerlei Belästigung für den Kranken bedingten. 
Sonst dient mir als Nahtmaterial für die Gaumenplastik feine 
Seide. Es kommt weniger auf das verwendete Material als auf 
die Technik an. 

Das Wesentliche der geschilderten Plastik ist: 

1. Epithelauskleidung der Nasen- bzw. Kieferhöhle, 

2. breites Aufliegen der Wundflächen, 

3. Schutz der Naht durch zweckentsprechenden Verband. 

Dass die Naht in jedem Falle eine äusserst sorgfältige sein 

muss, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 

Rosenthal-Leipzig 1 ) berichtet über Verschluss traumatischer 
Gaumendefekte durch Weichteile des Gesichts: Die Einheilung 
äusserer Haut kann ich bestätigen, in den weitaus meisten Fällen 
findet man das nötige Material zum Verschluss der Gaumendefekte 
ja im Munde selbst. Wo dies nicht vorhanden ist, lässt sich 
Haut vom Oberarm gut verwenden. 


Aus dem hygienischen Institut der Akademie und dem 
Augusta-Hospital der Stadt CöLn. 

Weitere Erfahrungen über die Behandlung von 
Diabetikern mit Trockenkartoffeltagen. 

Von 

a.o. Prof. Dr. E. Kister, 

Rear.-Ilat am K. G. A., zurzeit Leiter der hygien. Untersurliungsstelle und hygien. Beirat 

in Gemeinschaft mit Chemiker H. Wolff, 

kommandiert zum ln>titut. 

In Verfolgung unserer seit l 1 /* Jahren gemachten Er¬ 
fahrungen über die Anwendung einer neuen Kartoffeloahrang 
(Trockenkartoffel) zur zeitgemässen eiweissarmen Ernährung und 
Diabetesdiät, über welche wir bereits in dieser Wochenschrift, 
1916, Nr. 37 und 38 berichteten, konnten wir einige weitere 
Diabetesfälle klinisch und physiologisch verfolgen, deren Verlauf 
geeignet sein dürfte, für die von uns vorgeschlagene Ernährung 
Zuckerkranker weiteres Interesse zn erwecken. Einige Kranken¬ 
geschichten seien hier mit Stoffwechselzahlen ausführlich wieder¬ 
gegeben. 

Ki., 47 J., Sohreiner, früher nie krank gewesen; gibt an, seit März 
v. Js. leichte Ermüdbarkeit, Trockenheit im Munde und starkes Durst¬ 
gefühl zu empfinden. Im August entsteht aus unbekannter Ursaohe eine 
kleine Wunde an der linken Fusssohle, die nicht heilen will und ihn 
veranlasst, den Arzt aufzusuchen. Appetit und Verdauung waren stets 
in Ordnung, die Harnausscheidung reichlich. 

Status: 1,70 gross, massig genährter Mann von blassem Aussehen. 
Organe 0 . B. Zunge belegt. Puls wenig kräftig: 100. Auf der linken 
Fusssohle an der Ferse beginnend 10 om lange bis auf die Plantarfascie 
in die Tiefe reichende Wunde mit schlaffen Granulationen. Gewicht 
61 kg. Blatzuoker nüchtern 0,25 pCt. (Tabelle 1.) 

Der Patient scheidet am 12. IX. bei gemisohfer Kost (mit 87 g 
Eiweissgehalt und 368 Kohlehydraten) 310 g Zucker aus und befindet 
sich dabei in einem N-Deficit von — 0,64 g. Wir verordnen zwei Ge¬ 
müsetage; diese bewirken eine relative (pCt.) und absolute Abnahme 
der Zuckerausscheidung um etwa Vs der bisherigen Menge. Einartige 
Kohlehydraternährung, 6 Tage mit täglich 500 g Trookenkartoffeln, lässt 
die Zuckerausscheidung auf 2,4 pCt. = 96 p. d. sinken, wirkt also 
heilungsbegünstigend wie Gemüsetage. Nunmehr führt die weitere Ein¬ 
schaltung von 5 Gemüsetagen zur Zuokerfreiheit. Bei der Rückkehr 
zu Trockenkartoffeltagen wie vorher zeigt sich jetzt eine gewaltig ge¬ 
steigerte Toleranz. Auffallend ist die Konstanz der Zuckerausfuhr vom 
28. IX. bis 1. X. einschliesslich. Die Weiterbehandlung erfolgte im 
obigen Wechsel (4—5 Gemüsetage, 4—5 Kohlehydrattage) mit gleichem 
Erfolge. Die fortschreitende Besserung des Gesamtzustandes, die zu¬ 
nächst in der Verminderung der Zuokerausscheidung zutage tritt, finden 
wir auch in dem Verhalten der Stiokstoffbilanz bewiesen. Nachdem am 


1) Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 29. 
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Tabelle 1. 


Datum 

Harnmenge 

© 

M 

© 

0 

N 

pCt. 

Aceton 

Aoet¬ 

essigsäure 

0 © 

»Ö 0 

Ja** 

Jj 

Kohlehydrat¬ 

ausscheidung 

Stickstoff 

Diätform 

10. IX. 

8200 

5,7 

+ 

0 

368,0 

182,4 

— 0.56 

Gemischte Kost 

11. IX. 

4200 

6.2 

+ 

0 

872,0 

260,4 

— 0.62 

n „ 

12. IX. 

5000 

6,2 

+ 

0 

250,0 

310,0 

— 0,64 


18. IX. 

3000 

3,6 

++ 

0 

48,0 

108,0 

— 0,82 

Gemüsetag 

14. IX 

3200 

4,7 

++ 

0 

56.0 

150,4 

-0,76 


15. IX. 

4500 

8,2 

+ 

0 

363,10 

144,0 

— 0,36 

500 g Trooken- 
kartoffel 


Vom 16.—20. IX. einschl. bei 500 g Trockenkartoffel Sinken des Zuckers 
bis 2,4pCt. = 96 g pro die; Aoetonspuren. 


21.IX. 

4000 

0,9 

| Spur 

0 

32,6 

36,0 

— 0,16 

Gemüsetag 

22. IX 

4000 

0,8 


0 

42,0 

32,0 

— 0,095 


28 IX 

4100 

0,15 

0 

0 

40,8 

6,15 

+ 0,18 

n 

24. IX 

4000 

0 

0 

0 

46,2 

0 

+ 0,25 


25. IX. 

4200 

0 

0 

0 

42,8 

0 

+ 0,24 


26. IX. 

3500 

0,3 

0 

0 

363,10 

10,5 

+ 0,36 

500 g Trocken¬ 
kartoffel 

27. IX. 

4000 

0,25 

0 

0 

363,10 

10,0 

+ 0 38 

do. 

28. IX. 

4000 

0,15 

0 

0 

363,10 

6,0 

+ 0,42 

do. 

29. IX. 

3800 

0,15 

0 

0 

363,10 

5,7 

+ 0.45 

do. 

80. IX. 

4100 

0,15 

0 

0 

363,10 

6,15 

+ 0,36 

do. 

1. X. 

4000 

0,15 

0 

0 

363,10 

6,0 

+ 0,42 

do. 

2. X. 

4800 

o 

0 

0 

363,10 

0 

+ 0,45 

do 


Vom 3.-9. X. einschl. Schwankung 0—0,8 pCt. 


22. IX. Stiokstoffgleichgewioht erreicht ist, wird von da ab dauernd er¬ 
hebliche positive Bilanz festgestellt. 

Am 80. IX. Blutzucker nüchtern 0,13 pCt. Das Körpergewicht 
schwankte im Anfang der Behandlung in massigen Grenzen, dann setzte 
ständige Gewichtszunahme bis 65‘/2 hg ein (gegen 61 Vs kg bei der Ein¬ 
lieferung). 

Versuchsweise geben wir am 10. X. einen gemischten Kosttag. So¬ 
fort schnellt die Glykosurie auf 2,2 pCt. in die Höhe, und es tritt 
Acidosis auf, Glykämie: 0,22. Unmittelbar anschliessende Schaltung von 
Gemüsetagen und Trockenkartoffeltagen bringen wieder Zuckerfreiheit. 

Während der ersten Bebandlungstage wurde zur Hebung des Ge¬ 
samtkräftezustandes Solarson-Bayer (täglich 1 Ampulle von 1 ccm) sub- 
cutan eingespritzt, offenbar mit gutem Erfolge. 

Pat. wird erheblich gebessert, mit guter Kohlehydrattoleranz ent¬ 
lassen. Genaue Verhaltungsmaassregeln werden mitgegeben; besonders 
muss Kohlehydratunterernährung vermieden werden, weil bei dieser leicht 
Aoidosis'ein tritt. 

Sch., Maurer, 40 Jahre alt, befindet sich in gutem Ernährungs¬ 
zustand; kleinschlägiger Tremor der Hände. Wurde am 27 IX. ver¬ 
schüttet und erlitt dabei einen Nervenshock. Verspürt seit 3 Wochen 
Rücken- und Kreuzsohmerzen, allgemeine Mattigkeit, Trockenheit im 
Munde und Durstgefühl; sucht deshalb den Arzt auf; Urinmenge nicht 
vermehrt. 

Bei der Einlieferung im Naohtharn 0,2 pCt. Zucker; kein krank¬ 
hafter Organbefund; im Harn kein Eiweiss, kein Indikan. Blutzucker 
nüchtern 0,12 pCt. Körpergewicht 74Vs hg. (Tabelle 2.) 

Scb. scheidet am 12. IX. bei gemischter Kost (mit 80,1 g Eiweiss- 
gebalt) 13,8g Zucker aus und zeigt dabei eine positive N- Bilanz von 
+ 0,85 g; schon zwei nachfolgende Gemüsetage vermögen Zuckerfreiheit 
des Harnes zu bedingen ohne dass Acidosis auftritt. Wir geben darauf 
vom 15. IX. ab als einartige Kohlehydrahtnahrung Trockenkartoffel in 
verschiedenen Zubereitungen; zunächst geht dabei ohne sonstige Stoff- 
wechsolstörung der Zuokergehalt in die Höhe, zeigt aber am dritten 
Tage schon deutlichen Abfall, der auch am vierten Tag weiter fort- 
sohreitet. Es wurde somit bei einer Herabsetzung der Glykosurie auf 
V« gegenüber dem Befund am 12. IX. und damit Hand in Hand gehender 
Verminderung der Hyperglykämie die gleiche positive Stickstoffbilanz 
erhalten. Am 18. IX. werden bei 863,10 g Kohlebydratzufubr 8,45 g 
Zucker ausgesohieden bei N Bilanz von -f- 0,85 g. Während die Ge¬ 
samtkohlehydratzufuhr ziemlich dieselbe Höhe einhielt, betrug der Ei¬ 
weissgehalt der Nahrung an den gemischten Kosttagen rund 80 g und 
wurde im wesentlichen durch Fleisch gedeckt. An den Trockenkartoffel- 
tagen (fleischlos!) erhielt der Patient insgesamt nur 63 g Eiweiss. Vom 
19.—21. IX. nimmt der Patient wieder gemischte Kost, und sein Harn¬ 
zucker schwankt hei sonst gutem Allgemeinbefinden zwischen 0,6 und 
0 pCt. Vom 22. IX ab reichen wir wieder einartige Kohlehydratkost in 
Form von Trockenkartoffel. An den beiden ersten Tagen dieser Reihe 
mit 500 g Trockenkartoffel täglich bleibt die Zuckerausscheidung gegen¬ 
über den Gnmüsetagen unverändert. Wir erhöhten am 24 IX. die 
TrookenkartoffeImenge auf 800 g. Auch jetzt schwankt die Zuokeraus- 
'Scheidung noch in den bisherigen Grenzen. Als höchstes gehen am 
25. IX. von 578 g Einnahme ao Kohlehydraten 11g als Ausscheidung 
verloren. Der Blutzucker beträgt am 24. IX. (nach 578 g Einnahme 
und 8 g Ausscheidung) nüohtern 0,13 pCt. Versuchsweise gaben wir 


Tabelle 2. 


Datum 

© 

P 

© 

0 

a 

S 

td 

© 

M 

© 

0 

tSJ 

pCt. 

Aceton | 

© 

iS 

« 

Kohlehydrat 

einnahme 

® 2 ° 
©•«rs 

N -5 JA 
p J£ © 
8 

WtS 3 

Stickstoff 

Diätform 

9. IX. 

1600 

0,7 

0 

0 

482,0 

11,2 

+ 1,05 

Gemischte Kost 

10. IX 

2600 

0,3 

0 

0 

370,0 

7,8 

+ 0 85 

do. (Adalin) 

11.IX. 

2200 

0,2 

0 

0 

380.0 

4,4 

+ 0.90 

do. ( . ) 

12. IX. 

2300 

0,6 

0 

0 

368,0 

13,8 

+ 0 85 

do. 

13. IX. 

3200 

0 

0 

0 

52 g 

0 

+ 0,75 

Gemüsetag 

14. IX 

2500 

0 

0 

0 

58 g 

0 

+ 0,55 

n 

15. IX. 

2600 

0,4 

0 

0 

363.10 

10,4 

+ 0,95 

500 g Trookenkart. 

16. IX. 

2600 

0.9 

0 

0 

363,10 

23,4 

+ 0.72 

500 g 

17. IX. 

2200 

0.4 

0 

0 

363,10 

8,8 

+ 0,70 

500 g 

18. IX. 

2300 

0,15 

0 

0 

363,10 

3,45 

+ 0,85 

500 g 


Vom 19.—21. IX. einschl. Gemüsetage, der Zucker schwankt zwischen 
0,6—0 pCt. 


22. IX. 

3000 

0,15 

0 

0 

363,10 

4,5 

+ 0,65 

23. IX 

2500 

0,2 

0 

% 0 

363,10 

5.0 

+ 0,78 

24. IX. 

2200 

0,4 

0 

0 

578 30 

8,0 

+ 0,64 

25. IX. 

2200 

0,5 

0 

0 

578,30 

11,0 

+ 0,75 

26. IX. 

3000 

3,4 

o 1 

0 

248,0 | 

102,0 

+ 0,18 


500 g Trookenkart. 
500 g 

800 g 
800 g 

1000 g frische Kart. 


Vom 27. IX. bis 2. X. einschl. Gemüsetage; der Zucker schwankt zwischen 
0,8—0,1 pCt. 


3. X. 

2500 

0,2 

0 

0 

363,10 

4. X. 

2600 

0 

0 

0 

863,10 

5. X. 

2200 

0 

0 

0 

363,10 

6. X. 

2400 

0 

0 

0 

363,10 

7. X. 

2100 

0 

0 

0 

363,10 

8.X 

1800 

0,3 

0 

0 

368,10 

9. X. 

1000 

0,3 

0 

0 

363,10 


5,0 

+ 0,72 

500 g Trockenkart. 

0 

+ 0.8 

500 g 

0 

+ 0,65 

500 g 

0 

+ 0,82 

500 g 

0 

+ 0,74 

500 g 

5,4 

+ 0,68 

500 g 

5,4 

+ 0,70 

500 g 


am 26. IX. bei sonst gleichbleibender Kost an Stelle der Trooken- 
kartoffel 1000 g frische Kartoffel. Sofort schnellt die Zuckeraus- 
soheidung auf 102 g in die Höhe, und der Blutzuokergehalt steigt 
auf 0,22 pCt. nüchtern. Dieser Befund spricht ausserordentlich zu¬ 
gunsten der Trockenkartoffel gegenüber der frischen Kartoffel. Ob¬ 
wohl wir in der frischen Kartoffel am 26. IX. weniger als die Hälfte von 
Kohlehydraten darreichen, wie am 25. IX. in Form von Trockenkartoffel, 
steigt die Zuckerausscheidung auf das neunfache und die Stickstoffplus- 
bilanz sinkt auf V« surück. Eine ähnliche schlechte Verwendbarkeit 
der frisohen Kartoffel bei Diabetikern wurde von uns wiederholt beob¬ 
achtet. 

Nach einer Reihe von Gemüsetagen (vom 27. IX. bis 2. X.) erhält 
der Patient vom 3. X. ab wieder Trockenkartoffelkost. Am ersten Tage 
dieser Diät scheidet er noch 0,2 pCt., insgesamt 5 g Zucker aus, bei 
363 g Kohlehydrataufnahme, aber schon am nächsten Tag wird der 
Patient zuckerfrei und bewahrte seine hohe Kohlehydrattoleranz in den 
folgenden Tagen. Soh. verträgt die Trockenkartoffel durchschnittlich 
besser als Gemüsetage und bewahrt eine beträchtliche positive Stick- 
stoffbilanz. 

Das Körpergewicht des Patienten (74 l /a hg bei der Aufnahme) be¬ 
trug eine Zeitlang 74 kg und erreichte am 24. IX. wieder das Anfangs¬ 
gewicht. Im Mittel erhielt Sch. 43 Kalorien pro kg Körpergewicht. 

Der Kohlehydratgehalt der Faeces zeigte als höchsten Wert 2,88 g 
in der Tagesausscheidung naoh 500 g Trookenkartoffelaufnahme. 

Soh. wurde mit beträchtlich erhöhter Toleranz und entsprechenden 
Diätvorschriften, naoh denen gemischte Kost mit tierischem Eiweiss 
möglichst zu vermeiden ist, entlassen. 

Pr., 36 Jahre alt, Magazinarbeiter; seit Oktober 1915 Mattigkeit, 
Trockenheit, Durstgefühl. Vermehrter Harndrang und Schmerzen in der 
linken Seite führen ihn zum Arzt. Bei der Harnuntersuchung wurde 
Cystitis und Zuckeraussoheidung festgestellt. Nachtharn bei der Ein¬ 
lieferung 4,8 pCt., Aceton und Aoetessigsäure in Spuren. Indican 
negativ, Blutzucker nüchtern 0,25 pCt. Körpergewicht 54 kg. 

Pat. ist abgemagert und hat rotes, gedunsenes Gesicht (Tabelle 3). 

Patient wurde bereits am 2. Behandlungstage ohne vorangegangene 
Gemüsetage auf Trockenkaroffeldiät gesetzt. Sofort schnellte die Zucker¬ 
ausscheidung um 160 g p. d. in die Höhe, und es könnte den Eindruck 
erwecken, als wenn unser Zutrauen zu der günstigen Wirkung der 
Trockenkartoffeltage unberechtigt gewesen wäre. Wir Hessen uns nicht 
beirren und die Fortsetzung der Kartoffeltage bestätigte unsere Er¬ 
fahrungen: die Zuckerausscheidung sinkt alsbald und erreicht am fünften 
Kartoffetag ein Drittel des ersten Tages; die Stickstoffbilanz nähert sich 
zusehends dem Gleichgewicht. Die folgenden Gemüsetage (von 21. bis 
25. IX. einschliesslich) drücken die Zuckeraussoheidung prozentual bis 
auf 0 3 herab. Von da ab weit bessere Ausnützung der wieder folgen¬ 
den Trockenkarfoffelkohlebydrattage. Am 29. steigt der Zucker auf 
2.0 pCt. bzw. 80 g Ausscheidung. Da demnach die Toleranzerhöbung 
noch unsicher ist, werden wiederum 5 Gemüsetage angeorduet und nun¬ 
mehr eine recht gute Toleranz für Kohlehydrate in Form von Trocken¬ 
kartoffel vom 6.—8. X. gefunden. 
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Tabelle 3. 


Datum 

Harnmenge 

o Zucker 

Aceton 

Acet- 

essigsäure 

ce © 

11 

ii 

o ® 

Cd 

' tu 

S § 

T3 T3 

Ja* ® 

© -g 
■a S 

° 3 

Cd x 

Stickstoff 

Diätforra 

15. IX. 

5600 

3,4 

++ 

+ 

27,05 

190,4 

-8,6 

Gemischte Kost 

16.IX 

5500 

6,4 

++ 

+ 

363,10 

352,0 

— 9,2 

500 g Trookenkart. 

17.IX. 

5000 

6,2 

+ 

+ 

363,10 

310 0 

-8,4 

500 g 

18.IX 

4000 

4,0 

+ 

+ 

363,10 

160,0 

— 4,2 

500 g 

19 IX. 

4000 

3,6 

+ 

+ 

363,10 

144 

- 1.8 

500 g 

20 IX. 

4000 

2,8 

+ 

+ 

363,10 

112 

-1,95 

500 g 

21. IX 

4100 

0,7 

+ 

4" 

42.8 

28.7 

— 1,5 

Gemüsetag 

22 IX 

5000 

0,6 

+ 

0 

46,0 

30,0 

— 0,09 


23 IX 

5000 

0,2 

Spur 

0 

52.2 

10,0 

— 0 04 

» 

24. IX 

4800 

0,8 


0 

46,6 

38 4 

-0,05 


25 IX. 

4000 

0,3 

0 

0 

52,2 

12,0 

4-0 28 

» 

26 IX 

4000 

1,2 

0 

0 

363,10 

48,0 

+ 0,35 

500 g Trockenkart. 

27. IX. 

3800 

0.6 

0 

0 

363,10 

22,8 

+ 0,51 

TJ 

28. IX 

4000 

1,2 

0 

0 

363,10 

48 

+ 0.42 

n 

29.IX. 

4000 

2,0 

0 

0 

363,10 

80 

+ 0,28 

y> 

30. IX. 

4000 

1,1 

0 

0 

64,2 

44 

+ 0.32 

Gemüsetag 

1. X 

4100 

1,0 

0 

0 

58 6 

41 

+ 0.36 

W 

2. X. 

3800 

1.0 

0 

0 

60,2 

38 

+ 0,32 

Ji 

8. X. 

4000 

0,1 

0 

0 

48,2 

4 

+ 0.36 


4. X. 

4200 

0.1 

0 

0 

49,2 

4,1 

-1-0,42 


5. X. 

4000 

0,3 

0 

! o 

52,6 

12,0 

+ 0.40 

n 

6. X 

4100 

0,7 

0 

! o 

363,10 

28,7 

+ 0.42 

500 g Trocken kart. 

7. X. 

4000 

0,3 

0 

i 0 

363,10 

12,0 

+ 0,46 


8. X. 

4000 

0,4 

0 

0 

363,10 


+ 0,44 



Der Blutzucker am 3. X. betragt 0,14 pCt. Gemischte Eosttage am 
9. und 10. X. (216 g Kohlehydrat mit 84 g Eiweiss und 312 g Kohle¬ 
hydrat mit 81,5 g Eiweiss) briDgen 3,6 pCt. bzw. 4,2 pCt. Zuckeraus- 
scheidung uud Blutzucker 0,26 pCt. Trotz strengster Diät ist bei diesem 
Patienten Zuckerfreiheit nicht zu erreichen. Der Patient klagt viel über 
Schwächegefühl, obwohl schon am achten Behandluugstage N-Gleich¬ 
gewicht auftritt und anschliessend dauernd positive Bilanz erhalten 
wird. Solarinjektionen (10 Tage, vom 22. IX bis 2. X) trugen sichtlich 
zur Hebung des Allgemeinbefindens bei. Bis zum 10. X. wurde eine 
Gewichtszunahme von 2 kg erzielt. 

Patient wird gebessert mit Diätvorschrift entlassen. 

Zwei weitere Patienten, die nach obiger Weise behandelt und kon¬ 
trolliert wurden, zeigten sich im Verlauf und in der Wirkung der Einzel- 
maassnahmen (Schaltung der einartigen Trookenkartoffel- und Gemüse¬ 
tage) insgesamt mit dem Falle S«*h. fast identisch. Wir verzichten auf 
eine ins einzelne gehende Wiedergabe, da wegen Nephritis bei dem 
einen und funktioneller Albuminurie bei dem anderen Patienten eine 
genauere Stickstoffkontrolle nicht möglich war. 

Ein nicht zu unterschätzender Vorzug der Kohlebydrattage vor den 
Gemüsetagen bei der Ernährung unserer Diabetiker ergibt sich aus 
folgenden Betrachtungen: 

Die heutige Behandlung der Zuckerkranken erstrebt in erster Linie 
nicht mehr, den Harn der Patienten möglichst rasch und gewaltsam zu 
entzückern, sondern sucht durch geeignete Nahrungastoffe und Nahrungs¬ 
zusammenstellung eine möglichst hohe Aufnahme und Ausnützung der 
Kohlehydrate zu erzielen. Sie nimmt dabei keine Rücksicht auf den 
Fortbestand einer gewissen Glykosurie, vorausgesetzt, dass die Stick- 
stoffbiianz positiv bleibt und Acidosis vermieden wird: bei geringster 
Glykosurie soll von den verabreichten Kohlehydraten möglichst viel aus¬ 
genützt werden. 

Eine Prüfung unserer Tabellen nach dieser Richtung ergibt eine 
grosse Ueberlegenheit der Trockenkartoffeltage über die Gemüsetage. 


Zusammenstellung der Kohlehydrattage. 



Gesamt- 

Gesamt- 

Gesamt- 


einnabme: 

ausgabe: 

ausnützunff: 

20 Gemüsetage . . 
32 Trockenkartoffel- 

991.20= 100 o/o 

594,75 = 60% 

396,45 = 40 o/ 0 

tage. 

12049,70=100o/ 0 1585,40=13,16% 10464,30=86,4% 

Durchschnitt für 




einen G*müsetag: 
Durchschnitt für 

49,56 

29,74 

19,82 

einen Trocken¬ 
kartoffel tag: . . 

376,55 

49,54 

327,00 


Trotz der 7 fach grösseren täglichen Kohlebydratzufuhr an den 
Trockenkartoffeltagen, die im allgemeinen zu einer schlechteren Aus¬ 
nützung führen sollte, vermag der Organismus des Diabetikers prozentual 
über das Doppelte seiner Ernährung nutzbar zu machen. Dabei rufen 
Trockenkartoffel Kohlebydrattage keine Acetonurie hervor, wie es bei 
Gemüsetagen oft der Fall ist. 

Die von uns fiüher bereits mitgeteilte Beobachtung, dass eine nach¬ 
teilige Ueberschwemmung des Blutes mit Zucker durch solch hoch¬ 


wertige Kohlebydratnabrung nicht stattfindet, konnte durch Blutzuoker- 
bestimmung nach Bang immer wieder bestätigt werden. 

Bei jeder Ernährungsform ist es von bekannter Wichtigkeit, 
auf Geschmack, Bekömmlichkeit, Ertragbarkeit nnd endlich 
Sättigungsgefübl der Patienten Rücksicht zu nehmen. Bei Dia¬ 
betikern, die jahrelang Diät halten müssen, steht und fällt jede 
Ernährungstherapie mit der Erfüllung obiger Forderungen. 

In erstrebenswertem Gegensatz zu den Mosse’schen Kartoffel¬ 
tagen wie zu den Hafertageu, lassen sich unsere Trockenkartoffel¬ 
tage bezüglich Form und Konsistenz der Kost ebenso abwechse¬ 
lungsreich gestalten wie Gemüsetage. Ein Abgegessensein hat 
uns bei unserem Ernährungnturnus nie Schwierigkeiten bereitet, 
besonders wenn wir die Gemüse und Trockenkartoffelspeisen 
überkrustet in Springform bereitet reichten. 

Liessen wir längere Zeit Gemüsetage aufeinanderfolgen, so 
stellte sich eine Häufung breiiger Stühle und störendes Hunger¬ 
gefühl ein. Dieses Hungergefühl dürfte vielleicht in der Jürgen¬ 
seben Beobachtung, dass Gemüsebrei rasch in das Duodenum 
Übertritt, seine hinreichende Erklärung finden. Bei Trocken¬ 
kartoffeltagen trat Stuhlvermehrung und Hungergefühl nicht auf, 
sie zeigen somit auch psychisch und physiologisch eine Ueber¬ 
legenheit über die Gemüsetage. 

Die heute und früher mitgeteilten, sowie die noch in Be¬ 
handlung befindlichen Fälle zeigen, dass es möglich ist, mit 
einem geeigneten „Scbaltsystcm“ von unseren Kohlehydrat- und 
den üblichen Gemüsetagen ohne Zulage von Fleisch nicht nur 
die Glykosurie und Hyperglykämie günstig zu beeinflussen, son¬ 
dern auch die Toleranz sehr wesentlich zu steigern. Besondere Er¬ 
wähnung verdient die günstige Beeinflussung der Acidosis durch 
die Kohlehydrattage bei abnehmender Glykosurie. Es liegt nahe, 
hierbei an die in der Kartoffel reichlich vorhandene Menge Al¬ 
kali in organischer Bindung zu denken, deren Einwirkung auf die 
Azidosis längst beobachtet ist. 

Bezüglich der Theorie der Kohlehydratknren glauben wir, 
dass die physiologische Umgestaltung der Darmflora die Ursache 
der besseren und grösseren Ausnützung ist. Eine gärungskräftige 
Darmflora vermag grosse Mengen Kohlehydrate so energisch zu 
vergären, dass die Resorption als Zucker direkt vermieden wird 
und eine Aufnahme in Form einer dem diabetischen Organismus 
zuträglichen Oxydationsstufe erfolgt. Für die Berechtigung dieser 
Annahme spricht die Tatsache, dass z. B. Schleimsäure rectal 
eingegeben vom Diabetiker vollständig verbrannt wird (Baum- 
garten), dass ferner Glutarsäure von ihm restlos ausgenützt wird 
(Baer und Blum), üeber die Veränderung der Darmflora bei 
verschiedener Ernährung und besonders bei Diabetesdiät führen 
wir zur Zeit Versuche aus. Vorläufig sei hierzu mitgeteilt, dass 
an Koblehydrattagen die Bakterienmenge, nach Strassburger 
bestimmt, im Verhältnis zur Kottrockensubstanz beträchtlich ver- 
grössert ist und die Zahl der nicht peptonisierenden Keime die 
der peptonisierenden ungemein überragt. 1 ) 

Da die für unsere diätetischen Maassnahmen erforderlichen 
Nahrungsmittel zugleich zeitig die am besten zu beschaffenden 
sind, halten wir es für angebracht, den Stadtverwaltungen die 
Gründung einer Gemeinschaftsküche für Zuckerkranke zu emp¬ 
fehlen. 

Die von den behandelnden Aerzten für ihre zuckerkranken 
Patienten von den Stadtverwaltungen geforderten Zulagen werden 
erfabrungsgemäss von diesen von Anfang an erheblich herab¬ 
gesetzt und oft auch noch nachträglich vorübergeheud oder 
dauernd verkleinert. Eine genügend kohlebydratarme, fett- und 
eiweissreiche Ernährung wird tatsächlich doch nur in den sel¬ 
tensten Fällen erreicht. Die den Aerzten von den Stadtverwal¬ 
tungen zur Ausfüllung für Diabetiker vorgelegten Fragebogen, 
sowie die Auswahl der zur Verteilung gelangenden Nahrungs¬ 
mittel werden vielfach den tatsächlichen Vorratsverhältnissen 
nicht gerecht; andererseits aber fussen auch die Sonderforderungen 
der behandelnden Aerzte noch häufig auf therapeutischen Grund¬ 
sätzen, die von Spezialisten und maassgebenden Sanatorien längst 
aufgegeben sind. Es dürfte angebracht sein, in der heutigen Z4t 
durch Gemüse* und Kohlebydrattage die Diabetiker gleichzeitig 
zu behandeln und zeitgemäss zu ernähren. Wir glauben gezeigt 
zu haben, dass es sich ohne Schwierigkeiten erreichen lässt. 

1) Durch regelmässige Verabfolgung von Geloduratkapseln mit hoch- 
wirksamen Colibacillen, so wie sie Nissle-Freiburg zur Behandlung 
von Bacillenträgern empfohlen hat, erreichten wir in mehreren Fällen 
eine günstige Beeinflussung der Zuckerausscheidung und werden dadurch 
in unserer Ansicht von der Bedeutung der bakteriellen Darmumsetzung 
für die Zuckerausscheidung bei Diabetikern bestärkt. 
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Wir stimmen v. Noorden durchaus bei, wenn er in seinem 
Diabetikerreferat auf dem Kongress der Akademie Cöln gelegent¬ 
lich der Eröffnung der Ausstellung für Kriegsfürsorge am 22.VIII. 
v. Js. besonders hervorhebt, dass eine Ernährung und Behand¬ 
lung von Diabetikern mit Kohlehydrattagen nicht wahllos und 
ohne fachmännische Kontrolle durchgeführt werden sollte. Wir 
glauben, er kommt darin den Wünschen der Aerzte in jeder 
Weise entgegen, denn es dürfte für jeden Arzt eine dankbare 
Aufgabe werden, die Stoffwechselbilanz seiner zuckerkranken 
Patienten fortlaufend zu verfolgen und auf Grund seiner Befunde 
deren Teilnahme an einer Diabetikergemeinschaftsküche in be¬ 
stimmter Weise vorzuschreiben. 

Mit der praktischen Durchführbarkeit würde es keine 
Schwierigkeiten haben, denn Diabeiikerküchen kämen natur- 
gemäss nur für grössere Gemeinwesen in Betracht, die auch wohl 
immer über hygienische Untersuchungsämter, denen Stoffwechsel¬ 
laboratorien angegliedert sind oder werden können, verfügen. In 
diesen werden dann wie die bakteriologisch hygienischen, auch 
die Stoffwechseluntersucbungen ausgeführt. Es würde genügen, 
mit einer Nahrungsmitteltabelle die Menge der aufgenommenen 
Stoffe, quantitativ-chemisch die Zuckerausscheidung und Acidosis 
festzustellen, sowie durch zeitweise Kontrolle der Stickstoffbilanz 
und Wägung des Patienten über den Nabrungszustand Aufklärung 
zu verschaffen. 

Für Cöln wurde seit einigen Monaten auf dem städtischen 
Augasta-Hospital eine besondere Diabetikerstation eingerichtet, 
welcher auch von dem Herrn Garnisonarzt der Festung Cöln die 
diabeteskranken Militärpersonen zugewiesen werden. Die Station 
hat eine besondere Diätküche und wird klinisch von den Aersten 
des Augusta-Hospitals versorgt, während die physikalisch-chemi¬ 
schen Untersuchungen und die Anweisungen an die Diätküche 
von dem Stoffwechsellaboratorium des Hygienischen Instituts der 
Stadt Cöln veranlasst werden. 

Militärischerseits gingen der Station bisher nur wenige Pa¬ 
tienten zu. Die niedrige Zahl ans sämtlichen Lazaretten Cölns 
bestätigt die Ansicht v. Noorden’s (auf dem jüogsten Kölner 
medizinischen Kongress) über den geringen Einfluss des Krieges 
auf die Entstehung des Diabetes. Die Diabetikerstation ist auf 
besondereu Zimmern abgesondert untergebracht, da die besondere 
Ernährungsform bei Diabetikern auf dem allgemeinen Kranken¬ 
saal leicht den Eindruck einer Kostbevorzugung hervorrufen 
könnte. Bei der Einlieferung erhalten die Patienten für die ersten 
Tage die allgemeine gemischte Kost, nach Einstellung der Stoff¬ 
wechselbilanz wird dann mit den diätetischen Maassnahmen be¬ 
gonnen. Täglich wird die 24 ständige Harnmenge in geaichten 
5 Literflascben gesammelt und in das Stoffwechsellaboratorium 
gebracht, ebenso in bestimmten Abständen die 24 ständige Faeces¬ 
menge. Die Stationsschwester gibt täglich an das Laboratorium 
eine genaue Aufstellung der aufgenommenen Speisen und Ge¬ 
tränke der einzelnen Patienten, sowie die Höhe des Körper¬ 
gewichts. Durch Zusammenarbeit von Klinik, Laboratorium und 
Diätküche ist es möglich, fortlaufend ein genaues Bild über den 
Stoffwechsel des Patienten zu besitzen und eine Diabetestherapie 
durchzufübren, die dem heutigen Stand der Wissenschaft ent¬ 
spricht. Unsere Behandlung verfolgt im wesentlichen folgende 
Wege: 

1. Feststellung der Toleranz gegen Kohlehydrate im allge¬ 
meinen. 

2. Feststellung der Toleranz gegen einzelne Kohlehydrate, 
ungemischt verabreicht. 

3. Möglichst hohe Steigerung der Toleranz gegen Kohle¬ 
hydrate durch Diätverschiebung (Einschaltung von Gemüse- und 
Kohlehydrattagen in verschiedener Reihenfolge). 

4. Erhaltung des Stickstoffgleicbgewichts bzw. Erzielung von 
Stickstoffplusbilanz und Verhütung der Acidorfs. ' 

5. Ständige Kontrolle der Hyperglykämie. 

Unsere meist angewandten Untfersuchungsmethoden sind dabei: 

a) Bestimmung des Gesamtstickstoffs in Einnahmen (Nahrung) 
und Ausgaben (Urin. Faeces). 

b) Periodisch« Bestimmung des Harnstoffs im Verhältnis zum 
Gesamtstickstoff (Kontrolle der Leberfunktion). 

c) Kontrolle des Blutzuckers nach Bang. 

d) Bei Acidosis quantitative Bestimmung der Azetonkörper 
und des Ammoniaks (Stickstoffverlust zu Gesamtstickstoff). 

e) Bestimmung unverdauter Kohlehydrate in den Faeces an 
den Koblehydrattagen. 

Die Patienten werden entlassen, sobald die für den betref¬ 


fenden Fall günstigste Ernährung festgestellt und sein Zustand 
soweit wie möglich gebessert ist. Bei der Entlassung wird dem 
Patienten ein hier zusammengestelltes Merkblatt mit auf seinen 
Krankheitszustand bezüglichen besonderen Angaben mitgegeben. 


BQcherbesprechungen. 

E. Lexer: Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Zum Gebrauch für 
Aerzte und Studierende. Zwei Bände. Achte umgearbeitete Auflage. 
Mit 185 teils farbigen Textabbildungen. Mit einem Vorwort von 
E. v. Bergmann. Stuttgart 1916, F. Enke. 474 u. 493 S. Preis 
28 Mark. 

Binnen zwölf Jahren erscheint Lexer’s allgemeine Chirurgie nun 
bereits zum 8. Male und zwar mitten in der Kriegszeit. Wäre es nicht 
schon hinreichend bekannt, so würde hierdurch aufs neue der Beweis 
erbracht werden, dass dieses vortreffliche Buch in den weitesten Kreisen 
der Aerzte und Studierenden Eingang gefunden hat, und dass sich die 
Zahl seiner Freunde von Jahr zu Jahr mehrt. Dass es im Felde Vielen 
ein treuer Führer und Berater ist, dass es auch bei unseren feindlichen 
Kollegen im Felde deutsch und in Uebersetzung vorgefunden wurde, darf 
in der gegenwärtigen Zeit, wo unsere Feinde auch die Produkte deutschen 
Geistes und deutscher Wissenschaft boykottieren möchten, den Verf. mit 
ganz besonderer Genugtuung erfüllen. Lexer’s Buch wird auch weiter 
seinen Weg durch die Welt machen; einer besonderen Empfehlung be¬ 
darf es hierzu nicht mehr! 


Nene deutsche Chirurgie. 18. Band. Verletzungen des Gehirns. Drei 
Teile. III. Teil: Folgezustände der Gehirnverletzungen. Bearbeitet 
von F. 4. Borchard, A Stieda, W. Braun und P. Schröder. Redigiert 
von H. Küttner. Mit 3 Textabbildungen. Stuttgart 1916, F. Enke. 
280 S. Preis 12,60 Mark. 

Während der vor kurzem erschienene und hier besprochene zweite 
Teil des Werkes sich ausschliesslich mit den Verletzungen der Gefässe 
und Nerven der Schädelhöhle befasste, enthält der jetzt vorliegende 
dritte Teil eine systematische Darstellung der mannigfaohen Folge¬ 
zustände der Gehirnverletzungen: Hirnausfluss und Hirnprolaps, trau¬ 
matische Meningitis, Encephalitis und Hirnabscess, Epilepsie nach Kopf¬ 
verletzungen und Geistesstörungen. Naturgemäss nimmt das von Braun 
bearbeitete Kapitel Epilepsie den breitesten Raum ein. Die Darstellung 
ist durchweg dem gegenwärtigen Stand der Forschung angopasst und 
lässt allenthalben den segensreichen Erfolg gemeinsamer Arbeit von 
Neurologen und Chirurgen erkennen. Ein Blick in das sorgsam ange¬ 
legte Literaturverzeichnis gibt eine ungefähre Vorstellung von der Fülle 
des verwerteten Materials. Der erste Teil des Werkes, welcher die 
einzelnen Verletzungsarten enthält, erscheint später. Wir behalten uns 
vor, auf das Werk im ganzen nochmals zurückzukommen. 


Radolf Allers: Uebei Seh&delschüise. Probleme der Klinik und der 
Fürsorge. Berlin 1916, J. Springer. 227 S. Preis 8 Mark. 

Die weitgehenden Meinungsverschiedenheiten in der Frage der Be¬ 
handlung der Schädelschüsse erklären sich zum Teil durch die Ver¬ 
schiedenheit des BeobachtuDgsmaterials, je nachdem dasselbe den vor¬ 
deren Sanitätsformationen oder dem Heimatgebiet entstammt. Das 
Material des Verf.’s, welches nicht weniger als 330 Fälle umfasst, ent¬ 
stammt nun teils dem Feldlazarett, teils dem Heimatgebiet und ist des¬ 
halb von dem Fehler der einseitigen Beurteilung frei. Es ist erfreulich 
zu sehen, wie Verf. es verstanden hat, mitten in der Kriegsarbeit dies 
überaus reichhaltige Material systematisch zu gruppieren und streng 
wissenschaftlich zu verarbeiten. Den mitgeteilten Krankengeschichten 
schliesst sich die Darstellung der Symptomatologie des Sohädelschusses 
an (chirurgische, nervöse, Allgemeinsymptome). Die folgenden Kapitel 
beschreiben den Krankheitaverlauf und die Komplikationen: Hirnabscess, 
Encephalitis, Meningitis und die psychischen Störungen. Eingehend ge¬ 
schildert sind Indikationen und Zeitpunkt der Operation, sowie operative 
Technik. Die Operation verfolgt den Zweck, die Entstehung von Hirn¬ 
abscess und Meningitis durch Schaffung reiner Wundverhältnisse zu ver¬ 
hüten; sie soll möglichst früh ausgeführt werden, aber nur in einem 
gut eingerichteten Lazarett, in welchem die Operierten mindestens 
4 Wochen verbleiben können, da der Transport der Operierten unbe¬ 
dingt verwerflich ist. Im Schlusskapitel tritt Verf. mit grosser Wärme 
für eine systematische Fürsorge für die Kopfverletzten ein und teilt 
einen sorgfältig ausgearbeiteten Organisationsplan mit, welcher der Eigen¬ 
artigkeit der Kopfschussinvaliden besonders Rechnung trägt. 

Das vorliegende Buch stellt ohne Zweifel einen überaus wertvollen 
Beitrag zu der noch sehr in der Entwicklung begriffenen Frage der 
Scbädelschussbehandlung dar. Sein Studium ist allen Faohgenossen, 
insbesondere den Kriegschirurgen und Neurologen zu empfehlen. 


P. Janssen: Lehrbuch der chirurgischen Krankenpflege für Kranken¬ 
pflegerinnen and Operationsschwestern. Als zweite Auflage des 
Laan’schen Werkes: Die Krankenpflege in der Chirurgie. Mit 300 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1916, F. C. W. Vogel. 287 S. Preis 10 Mark. 
Die Operationsschwester ist neben den Assistenten, welche sie oft 
ersetzen muss, die wichtigste Mitarbeiterin in der Werkstätte des 
Chirurgen. Von ihrer Geschicklichkeit hängt vieles, von ihrer Zuver- 
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lässigkeit und Pflichttreue oft alles ab! Die Kenntnisse, deren die 
Schwester zu dieser verständnisvollen Mitarbeit bedarf, kann sie nicht 
in den allgemeinen Kursen der Krankenpflege, wie sie zur Ablegung der 
Staatsprüfung gehalten werden, erwerben. Ihre Spezialausbildung kann 
vielmehr nur im Operationssaal selbst erfolgen, indem sie praktisch von 
ihren Mitsohwestern lernt und sich vom Arzte belehren lässt. Bei dieser 
Ausbildung konnte der lernenden Schwester kaum ein besserer Führer 
in die Hand gegeben werden, als es das Laanasche Lehrbuch war, 
welches wir bei seinem Erscheinen entsprechend seiner Bedeutung an 
dieser Stelle gewürdigt haben. Dieses Werk hat nun von berufenster 
Seite, durch einen erfahrenen Lehrer an der akademischen chirurgischen 
Klinik in Düsseldorf eine gründliche Neubearbeitung erfahren. Zwar ist 
die Einteilung des Stoffes in 6 Hauptabschnitten im wesentlichen unver¬ 
ändert geblieben: Wunden, Infektion, Aseptik und Antiseptik, Des¬ 
infektion und Wundbehandlung, Aufgaben der Operations- und Stations¬ 
schwester, Aufgaben der Gemeindeschwester und Privatpflegerin und 
Improvisationen bei Operationen ausserhalb des Krankenhauses. Aber 
es galt doch entsprechend den schnellen Wandlungen in der chirurgi- 
sohischen Wissenschaft vieles moderner zu gestalten und veraltete Auf¬ 
fassungen zu entfernen. Das Kapitel über die Narkose ist wesentlich 
abgeändert. Die zahlreichen Abbildungen sind meist mustergültig, sie 
sind aus der Praxis heraus geboren und sagen dem Lernenden auf einen 
Blick oft mehr als eine langatmige Beschreibung. Es ist nicht zu 
zweifeln, dass das Buch in verjüngter Form sich zu seinen alten Freunden 
noch viele neue hinzuerwerben wird, zumal in der Zeit des grossen 
Krieges, welcher so viele weibliche Kräfte in den schönen Dienst für das 
Vaterland gestellt hat. Wir sind auch überzeugt, dass das Werk der 
Schwester nicht nur vor dem Examen, sondern erst recht nachher ein 
dauernder vertrauter Freund bleiben wird! Adler-Berlin-Pankow. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

J. Negrin y Lopez und E. Th. v. Brücke-Leipzig: Zur Frage 
nach der Bedeutung des Sympathicus für den Tonus der Skelett- 
mu8knlatur. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 1. u. 2.) Bei einseitiger 
Exstirpation des Bauchstranges konnte die von Dusser de Barenne 
gefundene Abnahme der „Decerebrate rigidity“ nicht bestätigt, dagegen 
der spätere Eintritt der Totenstarre (de Boer) bestätigt werden. Die 
verzögerte Totenstarre ist jedoch wahrscheinlich nicht durch Fortfall von 
sympathischen Impulsen, die durch autonome Nervenfasern den Muskeln 
zugeleitet werden, sondern durch die erzeugte aktive Hyperämie zu 
deuten. Hasebroek- Hamburg. 

F. Klewitz: Ueber die T-Zacke am stillstehenden Herne*. (Zschr. 
f. Biol., Bd. 67, H. 6, S. 279.) Elekrocardiogramme, die am isolierten, 
durch Muskarin zum Stillstand gebrachten Froschherzen aufgenommen 
sind, zeigen noch eine wohlausgebildete T-Zacke, die sich durch Küh¬ 
lung der Herzbasis in typischer Weise beeinflussen lässt. Für die Ent¬ 
stehung der T-Zacke kommen daher Kontraktionsvorgänge nicht in 
Frage. Der Ventrikelcomplex des Ekg. ist nach Ansicht des Verf. der 
Ausdruck des Ablaufs der Erregungswelle. Geppert. 

F. Mares-Prag: Der allgemeine Blntstrom und die Förderung 
der Blutdnrch8trömung der Organe durch die Tätigkeit ihres Gefäss- 
systemes. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 165, H. 4—10) Umfassende (135 
Seiten) Aufrollung des Problemes extracardialer Kreislauftriebkräfte. 
1. Förderung der Blutströmung durch aktive Beteiligung 
der Gefässe am arteriellen Pulse: Kritik der Literatur bis in die 
Neuzeit Verf. gibt einer neuen Ueberlegung Raum, dass, in Hinsicht 
auf die Beziehungen der bekannten rhythmischen Eigenbewegungen über¬ 
lebender Arterienstüekchen zu den Atemgasen, der allgemeine Blut¬ 
strom gleiohsam einen ununterbrochenen Luftzug darstellt, aus welchem 
die Organe zur Zeit ihrer Funktion mittels eigner Diastole-Systole ge- 
wissermaassen schöpfen. Letztere Annahme stützt Verf. aul frühere 
Arbeiten und eine weitere neue: 2. Die Atembewegungen des Ge- 
fässsystemes. Es handelt sich um die Feststellung, dass die be¬ 
kannten Blutdruckwellen zweiter usw. Ordnung z. T. primären, peripheren 
vasomotorischen Vorgängen entsprechen. Nachweis durch Registrierung 
der Wellen bei Dyspnoe aus relativem Sauerstoffmangel und Deutung 
derselben als Rückwirkungserscheinungen einer rhythmischen eigenvaso- 
motorisohen Reaktion des Organgewebes. Feststellung der Selbständig¬ 
keit dieser vasomotorischen Rhythmen durch Blutdruckwellenkurven 
während Asphyxie und Stillstand der äusseren Atembewegungen, sowie 
bei sehr abgesohwächtem Kreislauf. 8. Grundlagen der herrschen¬ 
den vasomotorischen Theorie: Wichtige historische Kritik mit der 
überraschenden Darlegung, dass der Entdecker der Vasomotoren, Claude 
Bernard, bis an sein Lebensende an der Ansicht einer wahren vaso¬ 
motorischen Förderung des Blutstromes festgehalten hat. Hinweis auf 
die noch heute bestehende Unklarheit in der Trennung zwischen Strom¬ 
menge und Stromgeschwindigkeit. Darlegung der Unzulänglichkeit der 
Marey’schen Theorie unter Heranziehung der Literatur über den patho¬ 
logischen Kreislauf. Es folgt 4. Mechanismus des Eigenbetriebes 
der Blutdurohströmung in verschiedenen Organen, und zwar 
im Skelettmuskel, in Nieren, Speicheldrüsen, Corpora cavernosa und 
Gehirn berücksichtigt. Erörterung des Wesens und des Getriebes der 
Capillaren mitsamt dem Widerstandsproblem gegenüber toten Röhren. 


H. Hühne-Prag: Zur Frage einer Förderung des Blutstremes 
direk pulsatorisehe Tätigkeit der Blutgefässe. (Pflüg. Arch., 1916, 
Bd. 165, H. 4.) Es wird an der überlebenden Niere der überragende 
Einfluss rhythmischer Durchströmung gegenüber oonstantem Durch¬ 
fluss mit allen Cautelen des Mitteldruckes festgestellt. Bedingung ist: 
frische und unbeschädigte Niere unter sorgfältiger Warmhaltung des 
Organes. Die Ueberlegenheit der rhythmischen Durchströmung spricht 
für einen biologischen Faktor, nämlich den der Reaktion des Gefass- 
systems im Sinne einer Stromförderung. Grösste Steigerung der Förde¬ 
rung (bis zum 12 fachen) bei grösster Druokschwankung im Rhythmus. 
Da dies am Körper einem hohen Pulsdruck mit grosser Druckamplitude 
entspricht, so erscheint Ref. die Hühne’sche Feststellung wichtig für 
die klinische Frage nach der kompensatorischen Natur des Nepbritis- 
hochdruckes, der bekanntlich ebenfalls mit grosser Druokamplitade ein¬ 
hergeht. 

A. Oswald-Zürich: Ueber die Wirkung der Schilddrüse aif de* 
Blutkreislauf. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 8 u. 4.) Jodthyreo¬ 
globulin sowohl als Methylenjodthyreoglobulin haben fördernde Wirkung 
auf die Ansprechbarkeit des Vagus und des Depressor sowie auf den 
hämodynamischen Adrenalineffekt. Jodfreies und künstlich jodiertes 
Thyreoglobulin haben die gleiohen Eigenschaften, jedoch viel schwächer. 
Die ausserhalb der Schilddrüse vorkommenden jodhaltigen Proteine haben 
diese Wirkung nioht. Dadurch hat die Anschauung, dass das Jod- 
thyreoidin den aktiven Bestandteil des Schilddrüsensekretes nach dieser 
Richtung darstellt, eine Stütze gewonnen. Hasebroek-Hamburg. 

M. Eiger: Der biologische Nachweis der iaueren Sekretion der 
Schilddrüse im Blute der Bit Schilddrttseuextrakt gefütterten weisse* 
Ratten. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 6, S. 253.) Das normale Plasma 
der weissen Ratten übt nach 3—5stüud. Sauerstoffdurchleitung keine 
merkliche Wirkung auf die Gefässe des Frosohpräparates aus; Plasma 
von Ratten, welche in richtiger Weise eine Zeitlang mit Sohilddrüsen- 
stoffen gefüttert werden, verstärkt eine unterschwellige Adrenalindosis. 

M. Eiger: Der biologische Nachweis der imeren Sekretion der 
Schilddrüse im Blute der Sehilddrüsenvene, sowie auch in der Blut- 
bahn der Basedowkranken. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 6, S. 265.) Ex¬ 
trakte aus der Schilddrüse in starker, selbst nicht mehr wirksamer Ver¬ 
dünnung verstärken (sensibilisieren) die Wirkung des Adrenalins. Das 
Blut von strumösen Kranken verhält sich vollkommen indifferent; im 
Gegensatz dazu verstärkt das Plasma Basedowkranker die v&sokonstrik- 
torische Wirkung des Adrenalins. Das Plasma vom Blut der Vena 
tbyreoidea von Hunden, sowie von Strnma- und Basedowkranken hat in. 
gleicher Weise eine Adrenalin-sensibilisierende Wirkung. Geppert. 

Benjamin und Roohat-Amsterdam: Eine neue vasomotorische 
Automatic am Tränenkanal. (Pflüg. Arch., 1915, Bd. 164.) Durch Re¬ 
gistrierung der Inhaltsschwankungen des Tränenkanals des Kaninchens 
konnte eine vasomotorische Automatie der benachbarten Gefässe mit 
centralem (Boden des IV. Ventrikels) Ursprung nachgewiesen werden, 
deren Reizleitung durch parasympathische Bahnen geht, und deren 
Rhythmus innerhalb gewisser Grenzen dem Tempo der Atembewegungen 
folgt. Daneben kommt eine Innervation vor, die mit dem Halssym- 
patious verknüpft ist und ihre Etappenganglien im Ganglion cervicale hat. 
Es handelt sich also um eine sichere Feststellung eines rhythmischen 
vasomotorischen Gentrums, was von Bedeutung für die Lehre 
eines selbständigen peripheren Kreislaufbetriebes werden kann. In 
diesem Fall konnte die Registrierung unter Integrität der Gefässe selbst 
gemacht werden, was hervorgehoben werden muss. 

C. Baumann: Beiträge zur Physiologie des Sehens. V. Mitteilung: 
Subjektive Farbenerscheinnngen. (Pflüg Arch., 1916, Bd. 166, H. 3 u.4.) 
Versuche an verschieden grossen Feohneraschen Farbensoheiben and 
Ausdeutung der Resultate dahin, dass die Farben nur als eine Em¬ 
pfindung, nicht als etwas tatsächlich Vorhandenes anzusehen sind. Kurze 
Berührung der erkenntnistheoretischen Bedeutung dieser empirischen 
Feststellung (Kartetius, Locke, Schopenhauer u. a.). Hinweis 
auf die analogen Erscheinnngen beim Betrachten der Natur: auf die 
Empfindungen von Lichtern und Schatten, Tönung des Himmels usw. 

W. Einthoven und A. C. A. Rademann-Leiden: Ueber angeblich 
positive Stromschwankung in der Schildkrötenvorkamaer hei Vagus¬ 
reizung nebst Aeusseruogen über den Zusammenhang zwischen Kon¬ 
traktion und Aktionsstrom. (Pflüg. Arch., 1916. Bd. 166, H. 3 u. 4.) 
Die Klinik lässt fast allgemein die Kurve des Elektrooardiogrammes als 
Ausdruck nur der Erregungswelle, die über den Herzmuskel läuft, und 
nioht einer Kontraktionswelle auf. In der vorliegenden wichtigen Unter¬ 
suchung wird der bisherige „vermeintliche* Beweis, der hierfür im so¬ 
genannten Gaskeileffekt, d. h. an der positiven Stromschwankung 
des Vorhofes vorliegt, als nicht zn Recht bestehend analysiert. Der Zu¬ 
sammenhang zwischen Aktioosstrom und Erregung ist ein indirekter und 
es wird nunmehr die Hypothese, dass der Zusammenhang zwischen 
Aktionsstrom und Kontraktion „unverbrüchlich* ist, auf festen 
Boden gestellt. 

J. G. Dusser de Barenne - Delft (Holland): Ueber die Inner¬ 
vation nnd den Tonus der quergestreiften Muskeln. (Pflüg. Arch., 1916, 
Bd. 166, H. 3 u. 4) Beim Frosch und bei der Katze hat die Extir- 
pation eines Bauohstranges eine deutliche Tonusabnahme der Muskeln 
der betreffenden Extremität zufolge. Es resultiert aber keine Atonie, 
sondern nur eine Hypotonie, die im Versnch von mehreren Wochen bis 
zum Versohwinden wieder abklingt. 
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J. Ouweleen- Groniogen: Ueber den Biaflass toi Serail aaf die 
Phagscytose tob Auyiaa. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 1 u. 2.) 
Unterpacht wurde homologes und heterologes, unverdünntes und mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünntes, unerhitztes und erhitztes 
Serum. Homologes natives Serum zeigt eine sehr hohe Phagooytose, 
die durch Verdünnung und Erhitzung herabgesetzt wird. Heterologes 
Serum sohwäoht die Phagocytose ab, reine Kochsalzlösung hebt sie fast 
gänzlich auf. 

E. Th. v. Brücke-Leipzig: Versuche an ansgeschaittcaca aal 
■ach Drehaag toi 180 Grad reiaplaatiertea Flimnersehleimhaat- 

Btiekca. (Pflüg. Aroh., 1916, Bd. 166, H. 1. u. 2.) Eine Aenderung 
der Flimmerbewegung im Sinne einer Adaptation an die Flimmer¬ 
bewegung der stebengebliebenen übrigen Rachenschleimhaut konnte bis 
zu 49 Tagen nicht beobachtet werden. 

H. Sch ulte-München: Versuche über Stoffwechselvorgänge bei 
Ascaris Jambricoides. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 1 u. 2.) Ein¬ 
leitende Zusammenfassung der bisherigen Anschauungen über das Leben 
ohne Sauerstoff bei Pflanzen und Tieren. Resultate der eigenen Ver¬ 
suche: Für den Anteil des Glykogens, dessen Brennwert mit dem¬ 
jenigen der Kanincbenleber gleich gefunden wird, am Energiewechsel 
erhält Sch. im Mittel 80pCt.; ob der Weg der Einschmelzung über 
Dextrose geht, ist zweifelhaft. Der Fettstoffwecbsel zeigt merkwürdiger¬ 
weise stets eine Fettzunahme, die nur aus den Kohlehydraten stammen 
konnte. Hase broek- Hamburg. 

0. Erummacher: Beobachtungen an Oxyhämoglobinkristallea 
aas Meerschwciaeheablat. (Zscbr. f. Biol., Bd. 67, H. 6, S. 272.) Durch 
sorgfältige mikroskopische Beobachtung konnte Verf. feststellen, dass 
die Oxyhämoglobinkristalle des Meerschweinchenbluts keine dem regu¬ 
lären System angehörenden Tetraeder sind, sondern eine Kombination 
von Spbenoi'd (Sphen-Keil) und Prisma darstellend und zwar so, dass je 
zwei aneinanderstossende Kanten fiächenartige Abstufungen bilden. 
Untersuchungen am Polarisationsapparat ergaben die von Lang bereits 
angenommene Zugehörigkeit der Kristalle zum rhombischen System. 

Geppert. 

E. B ab4k-Prag: Bemerkungen über die „Hypnsse“, den „Im- 
atbilisatioas-* oder „Sich-Totstei len-“Reflex, den Shock und den Schlaf 
bei den Fisehen. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 8u. 4.) Besprechung 
der physiologischen Bedeutung dieser miteinander verwandten Erschei¬ 
nungen im Dienst der Erhaltung der Art als Schutzinstinkt Nur der 
Shock ist pathologisch, da er mit dem Tod der Tiere endigen kann. 

Hasebroek-Hamburg. 

A. von Kemnitz: Untersuchungen über den Stoffbestaad aad 
Stoffwechsel der Larven von Gastrophnlas eqai, nebst Bemerkungen 
über den Stoffbestand der Larven von Chiroaoaas. (Zscbr. f. Biol., 
Bd. 67, H. 8—4, S. 129.) Die vom zoologisch-physiologischen Stand¬ 
punkt Interesse bietende Arbeit befasst sich in sehr eingehenden Unter¬ 
suchungen ausser mit den Eigenschaften des Hämoglobins der Tracheen¬ 
zellen, dem Stoffbestand der Larven während ihrer Entwicklung, ihren 
Fermenten und der Bedeutung des Hämoglobins der wirbellosen Tiere 
mit anderen schwierigen Problemen, deren kurze Darlegung im Rahmen 
eines Referats unmöglich ist. Geppert. 


Pharmakologie. 

W. Storm van Le eu wen-Utrecht: Ueber den Syaergisaas voa 
Arsaeiaittela. I. Mitteilung. (Pflüg. Arch., 1916, Bd. 166, H. 1 u. 2.) 
Für die Praxis wichtige Untersuchung an Katzen und Hunden über die 
quantitativen Verhältnisse der kombinierten Aether-Chloroform- 
narkose nach Blut- und Organanalysen. Resultat: Beim Kriterium 
völlig erloschener Muskelreflexe lässt sich auf eine Abschwächnng der 
Wirkung schliessen. Bei Narkose bis zum Atemstillstand ergibt die 
Blutanalyse einfache Addition, die Organanalyse eine Abschwächnng der 
Wirkung, welch letztere möglicherweise nur eine vorgetäuschte ist. 
Jedenfalls wird aber bei der Kombinationsnarkose dem Körper mehr 
Narkoticum einverleibt, als bei einer gleich tiefen reinen Aether- oder 
reinen Chloroformnarkose. Hasebroek-Hamburg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Sonntag-Leipzig: Zur Frage der Spezifität derWasseraaan’schea 
Reaktioi: Timor- aad Narkosesera. (D.m.W., 1916, Nr. 51 u. 52.) Bei 
systematischer Durchprüfung von 125 Tumor- und 100 Narkosesera mit 
der Wassermann’schen Reaktion ergab sich folgendes Resultat: Tumor- 
und Narkosesera ergeben bei der Wassermann-Reaktion keinen un- 
spezifischen Ausschlag; eventuell positive Reaktion beweist daher auch 
hier Lues. Damit ist ein weiterer Beitrag gebracht zur Spezifität der 
Wassermann-Reaktion. Die gegenteiligen Behauptungen sind wahr¬ 
scheinlich irrig, teils durch Fehler in der Methodik, teils durch Ueber- 
sehen gleichzeitiger Syphilis zu erklären. Angesichts der Beobachtungen 
einzelner Untersucher darf vielleicht das vereinzelte Vorkommen an¬ 
gedeuteter Ausschläge bei Tumoren (hier anscheinend nur in extremis) 
und bei Narkose als möglich zugelassen werden. Bei der Prüfung der 
Tumor- und Narkosesera erscheint allerdings besondere Vorsicht an¬ 
gebracht, vor allem exakteste Methodik mit quantitativer Titrierung 
und Verwendung verschiedener und geeigneter Antigene, Verwendung 
von inaktiviertem Serum in geeigneter Dosis, Wahl genügenden Kom¬ 


plementes, vorsichtige Beurteilung des Reaktionsergebnisses, eventuell 
Wiederholung in einem weiteren Versuche. Bei den Tumorseren bedarf 
die Frage eventueller gleichzeitiger Lues der Beachtung. Ein positiver 
Ausfall, welcher also Lues beweist, schliesst natürlich Tumor nicht aus, 
indem die Wassermann-Reaktion nur die allgemeine, nicht aber die 
topische Diagnose gibt, d. h. zwar besagt, dass das betreffende Indi¬ 
viduum Syphilitiker ist, nicht aber, dass das in Rede stehende Leiden 
syphilitischer Natur ist. Eine weitere Erklärung gibt in dieser Hinsicht 
die quantitative Titrierung. Ein starker Ausfall der Reaktion spricht 
für, ein negativer oder schwacher gegen manifeste und nicht spezifisch 
behandelte Lues. Jedoch dürfen bei der Entscheidung die sonstigen 
Symptome und UDtersuchungsmethoden nicht vernachlässigt werden. 
Das Ergebnis der Wassermann-Reaktion bei Tumorsera spricht gegen 
die häutigere Kombination von malignem Tumor und florider Lues, kann 
aber über die sonstige Bedeutung der Lues für die Entstehung maligner 
Tumoren keinen Aufschluss geben, da Lues in der Reaktion nicht immer 
zum Ausdruck kommt. Bei den Narkoseseren ist eine Veränderung in 
serologischer Hinsicht nicht ausgeschlossen. Weitere Studien Bind aus 
wissenschaftlichen Gründen wünschenswert. In praktischer Hinsicht ist 
bei exakter Teobnik und vorsichtiger Beurteilung eine Störung der 
Wassermann-Reaktion nicht zu befürchten. Dünner. 

H. Sachs und K. Altmann-Frankfurt a. M.i Die Hydrolabilität 
des Komplements und ihre Ursachen. (Biochem. Zscbr., Novbr. 1916, 
Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 46—62.) Die Hydrolabilität der Komplemente des 
Meerschweinebenserums (Inaktivierung im salzarmen Medium) wird sowohl 
bei geeigneter saurer als auch bei alkalischer Reaktion aufgehoben. Die 
Hydrolabilität tritt in der Kälte nur bei alkalischer Reaktion ein. Bei 
starker Serumverdünnung bewirkt erst Alkalizusatz die Hydrolabilität 
des Komplements. Für Rinderserum gelten im wesentlichen die gleichen 
Gesetzmässigkeiten. Fehlt bei frischen Serumproben die Hydrolabilität, 
so kann sie durch geeignete alkalische Reaktion erzielt werden. Die 
Hydrolabilität ist bedingt durch einen bestimmten Grad der Globulin¬ 
veränderung, für den einerseits die Beschaffenheit des Serums (Labilität 
bzw. Stabilität der Globuline, Atkatescenz), andererseits Temperatur und 
Reaktion des Mediums maassgebend sind. Brahm. 

M. Bürger und B. Möllers-Strassburg: Untersuchungen über aati- 
geae Eigenschaften der Tuberkelbacillenfette. (D.m.W., 1916, Nr. 51.) 
Bei Verwendung von absolut trockenen, mehrere Jahre im Schwefelsäure- 
exsiccator aufbewahrten Tuberkelbacillen und beim Arbeiten mit sicher 
wasserfreien Extraktionsmitteln gelang es den Verff. nioht, aus Tuberkel¬ 
bacillen Fette zu extrahieren, die im Tierversuch spezifisch antigene 
Eigenschaften aufwiesen. Das Ausgangsmaterial dagegen gibt nach Ab¬ 
schluss der Fettextraktion nooh Substanzen mit allen typischen Eigen¬ 
schaften des Tuberkulins an Wasser ab. Wahrscheinlich waren die 
bisher als antigen wirksam beschriebenen Tuberkelbacillenfette durch 
Bacillenproteine oder andere in wasserfreien Extraktionsmitteln unlös¬ 
liche Substanzen verunreinigt. Jedenfalls steht der exakte Nachweis 
der antigenen Eigenschaften von Tuberkelbacilienfetten bis heute aus. 
Ebenso ist nach den Untersuchungen von den Verff. die Anwesenheit 
eines gegen die hochmolekularen Alkohole unter den Cerolipoiden des 
Tuberkelbaoillenleibes wirksamen lipolytischen Antikörpers im tuber¬ 
kulösen Meerschweinchenorganismus wenig wahrscheinlich, da Unter¬ 
schiede in der Resorptionsgeschwindigkeit von Tuberkelbacillenfetten im 
gesunden und tuberkulösen Organismus sich nicht naohweisen lassen. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Kutzinski: Einige Bemerkungen zur Psychopathologie der sog. 
Intestiaalaearosen im Anschluss an Erfahrungen bei Soldaten. (Msohr. 
f. Psych., Bd. 40, H. 5, S. 317.) Verf. unterscheidet Fälle mit über¬ 
wiegenden Magensymptomen und solche mit überwiegenden Herz¬ 
symptomen. Bei der nervösen Dyspepsie sind die dyspeptischen und 
die psychischen Symptome als zwei nebeneinander bestehende Erschei¬ 
nungsweisen zu betrachten. Lokale Therapie ist unzweckmässig. Hinweis 
auf die voraussichtliche dauernde Felddienstunfähigkeit pflegt die Heilung 
zu beschleunigen. 

J. Donath: Kriegsbeobachtungen über hysterische Stiarn-, Sprach- 
aad Härstöraagea. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 5, S. 301.) Verf. gibt 
folgende Zusammenfassung seiner interessanten Beobachtungen: 1. Die 
hysterischen Stimm-, Sprach- und Hörstörungen sind häufig; sie dürfen 
nicht mit einer Minderwertigkeit des Nervensystems bei Soldaten be¬ 
gründet werden, sondern eher mit den gewaltigen Explosionswirkungen 
der modernen Geschosse. 2. Stummheit und Taubstummheit sind, auch 
bei langer Dauer, stets als funktionell aufzufasseD, denn bei Annahme 
einer organischen Läsion müsste diese von sehr grosser Ausbreitung und 
somit unbedingt mit andern Störungen vergesellschaftet sein. 3. Er¬ 
taubung durch Schädelbasisfraktur und damit einhergehender Blutung 
kann durch Lumbalpunktion (Aufhebung des Druckes des Hämatoms auf 
die Acustici) schnell zur Heilung gebracht werden. 4. Die Heilung der 
hysterischen Fälle kann nur auf psychotherapeutischem Wege erfolgen. 

Loewy-Hattendorf. 

Raeoke: Hysterische Halbseitealähanag nach Einwirkung schäd¬ 
licher Gase. Ein Beitrag zur Lehre von der traumatischen Hysterie. 
(Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 73—83.) Fall von hysterischer Halb¬ 
seitenlähmung (Arm und Bein) infolge Einatmens von nitrosen Dämpfen 
bei einem Fabrikarbeiter. Verf. teilt das darüber erstattete Gutachten 
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mit und wendet sieh im Ansehlass daran mit Entschiedenheit gegen die 
Annahme molekularer Veränderuugen im Centralnervensystem bei trauma¬ 
tischer Hysterie, sowie gegen den Begriff der „traumatischen Neurose“ 
überhaupt. W. Seiffer. 

H. Sauer: Ueher gehäufte kleine Anfälle hei Kindern (Pykno- 
lepsie). (Mschr. f. P.«ych., Bd. 40, H. 5, S. 276.) Pyknolepsien sind 
solche „kleine Anfälle“, die ein lutaktbleiben von Intelligenz und Psyche, 
grosse Häufung der Anfälle, periodisches An- und Abschwellen sowie 
wahrscheinlich auch Sistieren um die Pubertätszeit zeigen. Die sichere 
Abgrenzung gegen die Epilepsie ist schwierig. In allen beschriebenen 
Fällen ist keinerlei epileptische Belastung nachweisbar (was bei richtigen 
Epileptikern wohl sicher der Fall wäre). 

R. Ganter: Ueber die Behandlung der Epilepsie mit salzarmer 
Kost und Sedobrol, nid Sedobrol and Liminal. (Mschr. f. Psych., 
Bd. 40, H. 6, S. 378.) In der Behandlung der Epilepsie mit salzarmer 
Kost und Sedobrol haben wir ein die einfache Brombehandlung weit 
übertreffendes Mittel. Die Speisen werden durch das Sedobrol schmack¬ 
hafter gemacht, daher Dauerbehandlung möglich. Iq Luminal haben wir 
ein sehr wirksames unterstützendes Mittel in Fällen, wo die Sedobrol- 
therapie nicht ganz befriedigt. Loewy-Hattendorf. 

E. Jentsch: Ueber Hermann Lingg’g Krankheit. (Arch. f. Psych., 
Bd. 57, H. 1, S 36—60.) Der Dichter Hermann Lingg (1820—1905), 
früher selbst Arzt, erkrankte im 30. Lebensjahre an einer Neuropsychose 
und war deshalb mehrere Monate in der württembergisohen Irrenanstalt 
Winnenthal. Biographien, authentische ärztliche Berichte und Auto¬ 
biographie ermöglichen eine einwandfreie Pathographie, wie sie hier 
Verf. bietet. Er charakterisiert die Erkrankung des Dichters als neur- 
asthenisches Irresein, entstanden auf der Grundlage einer neuro-psycho- 
pathischen Veranlagung infolge von körperlichen Strapazen und emotio¬ 
neller Ueberladung in politisch aufgeregter Zeit (1849). Die Krankheit 
kam zu völliger Heilung. Der depressive, ererbte Grundzug seines 
Wesens kommt aber im ganzen Lebenswerk des Dichters zum Ausdruok. 

R. Weichbrodt: Ueber die Entstehung von Grössenideen. (Arch. 
f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 204—208.) Ueber die Entstehung von Grössen¬ 
ideen gelangt Verf. zu folgender Ansicht: „Wie die Toiine der Erreger der 
verschiedensten Infektionskrankheiten Grössenideen hervorrufen können, so 
besitzen auch die Toxine der Spirochaeta pailida diese Wirkung, nur mit 
der Einschränkung, dass die Spirochaeta pailida diese Stoffe in so geringer 
und so schwachwirkender Menge erzeugt, dass sie nur lokal wirken können, 
und dass diese Toxine wohl nur dann zur Wirkung kommen, wenn die 
Spirochäten sich zahlreich im Gehirn befinden.“ 

H. Schöppler: Eine psyehogene Massenerkrankung si Regensburg 
im Jahre 1519 und 1520. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 245-249.) 
Mitteilung einer psychogenen Massenerkrankung, die sioh aus der Regens¬ 
burger Chronik 1519 und 1520 nachweisen lässt und auf religiöser Grund¬ 
lage, bei Gelegenheit von Wallfahrten und sogenannten Wunderheilungen 
zum Ausbruch kam. Reine genaueren psychiatrischen Einzelheiten; die 
Chronikdarstellung beschränkt sich wie gewöhnlich auf ganz allgemeine 
laienhafte Angaben. 

P. Kirchberg: Serologische Untersiehoogen bei Geisteskrank¬ 
heiten, insbesondere bei Paralyse. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, 
S. 1—35.) Verf. stellte in der Frankfurter psychiatrischen Klinik bei 
Geisteskrankheiten, insbesondere bei Paralytikern, serologische Parallel¬ 
untersuchungen mit 7 verschiedenen Reaktionen an: Wassermann, Hämo¬ 
lysin, Abderhalden, Eiweiss, Goldsol, Berlinerblau und Mastix. Es ergab 
sich, dass Wassermann- und Hämolysinreaktion ziemlich parallel gehen, 
aber erstere ist häufiger als die Hämolysinreaktion, besonders im Liquor. 
Ein vollkommener Parallelismus bestand bei den Eiweiss- und Colloid- 
reaktionen. Praktisch besonders gut verwertbar erscheint die Berliner¬ 
blaureaktion für pathologischen Liquor. Das Abderhalden’sche 
Dialysierverfahren ist nach seinen Resultaten noch nicht spruchreif. 
LymphooytenVermehrung spricht für Lues des Centralnervensystems, 
fehlende Lymphocytose schliesst aber eine solche Erkrankung nicht aus. 

A. H. Hübner: Ueber koigenitale Lues. (Arch. f. Psych., Bd. 57, 
H. 1, S. 169—203.) Beitrag zur Nachprüfung der Frage, inwieweit die 
kongenitale Lues die Ursache bestimmter Krankheiten ist, so speziell 
der Entartung, des Schwachsinns, der Chorea, der juvenilen Tabes, der 
Dementia praecox u. a. Psychosen. Auf die Frage: wieviel kongenital 
Syphilitische bleiben gesund?, ergab die Untersuchungsreihe des Verf.’s 
als Antwort: etwa 26 pCt., und diese Zahl gestaltet sioh vielleicht bei 
weiteren Untersuchungen noch etwas günstiger. 

H. König: Ueber den Wert der Lnetinreaktion in differential- 
diagnostischer Beziehung. (Arch. f. Psych., Bd. 57, H. 1, S. 91—99.) 
Verf. berichtet über das Ergebnis seiner Untersuchungen über die Luetin- 
reaktion, über ihre Technik und praktische differential-diagnostische Ver¬ 
wertbarkeit. Letztere wird von ihm bezweifelt. Sicher ist, dass die höchste 
Prozentzahl von positiven Reaktionen sich bei der Lues cerebro spinalis 
findet, bei den metasyphilitisohen Erkrankungen des Centralnervensystems 
sind sie niedriger. W. Seiffer. 

G. Severin: Ueber Adrenalinwirkung bei Schizophrenen and Ge¬ 
sunden. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 5, S. 265.) Bei einer Versuchs¬ 
reihe von 99 Fällen unter Anwendung der von den Höchster Farbwerken 
bergestellten Sol. supraren. synth. hydrochlor. 1 : 1000 kommt Verf. zu 
dem Endurteil, dass sich aus den Resultaten (Blutdrucksteigerung) keine 
Schlüsse ziehen lassen, die zur Symptomatologie der Dementia praecox 


beitragen. Die Untersuchungen erstreckten sich auf Normale, Kata- 
toniker, Hebephrene, Paranoide, Praecoxkranke, Manische usw. Nur in 
3 Fällen (bei einem Normalen, einem Katatoniker und einem Para¬ 
lytiker) waren normale Reaktionen (nach Neubürger und Schmidt), 
in alleD 96 anderen Fällen solche, die, nach denselben Autoren, als 
pathognomonisch für Dementia praecox gelten sollen. 

Loewy-Hattendorf. 

M. Bielschowsky: Ueber Hemiplegie hei intakter Pyramiden- 

bahn. Zur Kenntnis des Schichtungsplanes der Grosshirnrinde. (J. f. 
Psych. u. Neurol,, 1916, Bd. 22.) In seiner Arbeit berichtet B. über 
zwei klinisch und pathologisch-anatomisch genau untersuchte, überein¬ 
stimmende Fälle von infantiler Kinderlähmung mit Epilepsie, bei welcher 
trotz intakter Pyramidenbahn eine halbseitige Lähmung bestanden hatte. 
Es handelt sioh in beiden Fällen um Gehirne, bei welchen das oorti- 
kale Ursprungsfeld der Pyramidenbahn von allen seinen iutracortikalen 
Verbindungen sozusagen abgetrennt war. Infolgedessen erhielt es 
keinerlei AnreguLg zur Tätigkeit, und es musste daher der klinische 
Befund einer motorischen Lähmung sich ergeben. Es handelt sich hier 
um einen speziellen Fall von Lähmung, wie er auf Grund der Unter 
suchungen Exner’s über Sensomobilnät vorausgesehen werden kann. 
Besonders wichtig ist in diesen Fällen die ausserordentlich genau durch- 
gelührte, histologische Untersuchung des Gehirns, welche auch geeignet 
ist, interessante Aufschlüsse über die Funktion der Hirnrinde zu er¬ 
bringen. ln beiden Fällen fand sich nämlich sehr starke Schrumpfung 
und Verkleinerung des Thalamus opticus, jedoch ohne Lichtung der in 
den Thalamus einstrahlenden Fasern. B. gelangt zu dem Schluss, dass 
fast ausschliesslich die Zellen des Thalamus gelitten haben und viel 
weniger oder gar nicht die Fasern, die in denselben eiostrahlen. In der 
Hirnrinde müssen natürlich die aus dem Thalamus stammenden Fasern, 
deren Ursprungszellen im Thalamus zugrunde gegangen sind, ausgefallen 
sein, und es zeigt sich nun in der Tat eine ausserordentliche Faser¬ 
armut, vorwiegend in der dritten Schicht der Rinde, der Lamina pyra¬ 
midalis Brodmann’s, in einer der Schicht der kleinen und mittleren 
Pyramiden Cajal’s, während die tieferen Schichten der Rinde ganz in¬ 
takt sind. Aus der Faserarmut der dritten Schicht ergibt sich ohne 
weiteres, dass die Fasern aus dem Thalamus offenbar vorwiegend in der 
dritten Schicht endigen. Auch Cajal lässt in der hinteren Central¬ 
windung die sensorischen Fasern bis in die Schicht der kleinen und 
mittleren Pyramiden aufsteigen. Bloss im Gebiete der Sehrinde und in 
der Temporalrinde endigen nach Cajal die sensorischen Fasern io der 
Körnerschicht unterhalb der Pyramidenschicht. Bezüglich der Ver¬ 
hältnisse der Sehspbäre sagen aber Bielschowsky’s Befunde nichts 
aus, da diese Gebiete intakt geblieben sind. Bezüglich der Gegend der 
hinteren Centralwindung dagegen sowie der motorischen Region, sind 
seine Befunde ausserordentlich wertvoll. Wie Bielschowsky ausführt, 
beweisen sie, dass die gesamte cortioofugale Projektionsfaserung, die ja 
bei beiden Fällen intakt war, aus den tiefen, dem Rindenweiss ent¬ 
sprechenden Innenzonen der Rinde hervorgeht, während die corticopetale 
Projektionsfaserung in der dem RindeDgrau Nissl’s entsprechenden 
Aussenzone aufgenommen wird. Die Aussenzone muss daher als rezep- 
torischer oder sensorischer Organbestandteil aufgefasst werden. Sie ist 
auch in ungleich stärkerem Maasse als die Innenzone mit Associations¬ 
fasern versorgt. Die anatomische Betrachtung nötigt daher zur An¬ 
nahme, dass der Aussencortex nicht nur zu den sensiblen, sondern auch 
zu den höheren psychischen Funktionen in innigerer Beziehung als die 
Innenzone steht. Ferner ist aus den vorgetrageuen Befunden der Schluss 
zu ziehen, dass die Uebertragung aus der Peripherie kommender sen¬ 
sibler Reize auf die Zellen der tiefen Rindenschicht nicht direkt erfolgt, 
sondern vornehmlich durch Vermittlung des Aussencortex. Von Be¬ 
deutung ist auch die Schlussfolgerung, dass direkte Refiexübertragungen, 
wenn sie überhaupt existieren, im Mechanismus des Cortex keine er¬ 
hebliche Rolle spielen. Bielschowsky’s Befunde stimmen sehr gut 
mit den von Chr. Jakob auf ganz anderem Wege gefundenen überein. 
Sehr interessant sind auoh die Ueberlegungen, die Bielschowsky auf 
Grund der genauen, pathologisch-anatomischen Untersuchung anstellt. 
Es ist zu erklären, dass gerade die dritte Schicht der Rinde besonders 
gelitten hat, und ferner warum gerade die Sehrinde nicht in die Nicht¬ 
erkrankung einbezogen wurde. Bielschowsky findet nun die Er¬ 
klärung darin, dass die dritte Schicht ausserordentlich reich an marklosen 
Fäserchen und an protoplasmatischen Dendritenverzweigungen ist. Ferner 
sind daselbst die plasmatischen Gliastrukturen von ausserordentlicher 
Zartheit. Daraus geht hervor, dass diese Schicht eine besondere Vul¬ 
nerabilität haben wird, und es werden daher die mit den zahlreichen 
epileptischen losulten der beiden Kranken regelmässig wiederkehrenden 
Stauuugs- und Schwellungszustände in den feinsten intraplasmatischen 
Lympbwegen auf diese Schichten eine besondere Wirkung ausüben 
können, weil wegen der Zartheit und Weichheit des Gewebes der Aus- 
dehnungskoefficient hier ein grösserer ist als in der Nachbarschaft. Da¬ 
durch müssen nun Kontinuitätstrennungen feinster Art entstehen. Es 
wäre die Frage, ob nicht bei genauem Studium der Hirnschichten von 
genuinen Epileptikern sich ebenfalls Unterschiede in der Schichtbeteiligung 
finden müssen. Das Freibleiben der Calcarinagegend erklärt B. damit, 
dass hier im Gegensatz zur übrigen Rinde die Lamina pyramidalis durch 
ihre geringe Breite einerseits, durch ihren hohen Gehalt an Markfasern 
andererseits auffällt, wodurch die grössere Resistenz dieser Gegend er¬ 
klärt erscheint. Der Referent möchte hiozulügen, dass nach Cajal 
gerade in der Sehrinde die sensorischen Fasern nioht in der dritten 
Schicht, sondern in der fünften Schiobt endigen, und dass schon deshalb 
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auoh die dritte Schicht weniger reich an feinsten Endigungen und weniger 
vulnerabel ist. Bäriny-Wien. 

R. Zimmermann: Ueber den Alkaligehalt des Blites bei Geistes- 
gesiBden mnd Geisteskraaken. (Msohr. f. Psyoh., Bd. 40, H. 6, S. 835.) 
Die meisten Psychosengruppen zeigen in der Menge ihres Alkaligehalts 
kaum ein Abweichen von der Norm. 

J. Gerstmann: Zur Kenntnis der Stö'rugea des Kö'rpergleieh- 
gewiehts aaeh Sehassyerletzaageii des Stirihiris. (Mschr. f. Psyoh., 
Bd. 40, H. 6, S. 854.) Vorstellung von 6 Fällen, die die Annahme hin¬ 
reichend begründen, dass die Störungen in der Erhaltung des Körper- 
gleicbgewiohts duroh eine Affektion der cortikalen Ursprungsstation der 
Stirnhirnbrücken - Kleinhirnbahn verursacht werden. 

R. Weichbrodt: Eine einfache Liqiorreaktioa. (Mschr. f. Psyoh., 
Bd. 40, H. 6, S. 849.) Nimmt man von einer Viooo Sublimatlösung drei 
Teile auf 7 Teile Liquor, so bleibt der normale Liquor klar, während 
der pathologische sich sofort trübt. Die Untersuchung des Verfassers 
erstreckt sioh auf 700 Fälle. 

H. Bumke: Die Besehleaaigaag der Blatgerianiagszeit hei De- 
neatia praeeox. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 6, S. 344.) Bei Berück¬ 
sichtigung nur der „frischen“ Fälle ergab sich eine Beschleunigung der 
Blutgerinnungszeit für die Katatonie io 70 pCt., für die Hebephrenie in 
86 pCt. der Fälle. Die Diagnose der Schizophrenie kann also durch den 
Ausfall der Blutgerinnungsprobe eventuell gestützt werden. 

Loewy-Hattendorf. 


Kinderheilkunde. 

A. Hots-Zürich: Weitere dynamische Pilsiatersiehiagei bei ge¬ 
sunden und kranken Kindern. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 6, S. 407.) 
Es handelt sioh um dynamische PulsuntersuchuDgen nach der Methode von 
Christen bei Kindern mit gesundem und solchen mit pathologischem 
Herzen sowie bei Verabreichung gewisser Medikamente (Digitalis, Coffein 
und Adrenalin). Die Resultate sind in zahlreichen Kurven zur Darstellung 
gebracht und eignen sioh daher nicht zur Wiedergabe im Referat. 

H. Eliasberg-Berlin: Zur Klinik der Rfickeamarkserkraiikoiigen 
im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 6, S. 445.) Mitteilung 
dreier Fälle, die die Schwierigkeiten der Diagnose eines Rückenmarks¬ 
tumors im Kindesalter dartun. Es handelte sich 1. um ein Meningeal- 
sarkom im Bereich der Medulla oblongata bis zum Sacralmark, 2. um 
ein Rückenmarksgliom und 3. um einen Pseudotumor der Rüokenmarks- 
häute infolge schwartiger Umbildung der Rückenmarkshäute nach chro¬ 
nischer eitriger Entzündung. 

J. G. Schippers-Amsterdam: Ein Fall von Progeria. (Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 84, H. 6, S. 458.) Ein Fall verlangsamter Entwicklung: Lang¬ 
sames Waohstum, offene Fontanelle bei prämaturem Senium: Pigmentation 
und Atrophie der Haut, Grauwerden und Verschwinden der Haare, Pro¬ 
minens des Gelenks. Als Aetiologie wird eine Störung der inneren 
Sekretion vermutet. 

Ad. Czerny und H. Kleinschmidt-Berlin: Weiterer Beitrag zur 
Kenntnis der Cirealatioiastöraagen bei akutea Ernährungsstörugea 
der S&ngliage. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 6, S. 441.) Bei 
schweren alimentären Toxikosen wird das Herz in dem Stadium, in 
dem die Herztöne schwer hörbar werden, im Röntgenbilde nach früher 
(Jb. f. Kindhlk., Bd. 80, S. 601) veröffentlichten Beobachtungen der Verff. 
auffallend klein. Jetzt gelang es den Verff., duroh mehrfache Durch¬ 
leuchtungen zweier einschlägiger Fälle diese Erscheinung aufzuklären. 
Die Kleinheit des Herzens in dem Stadium des Darniederliegens der 
Herztätigkeit wurde seinerzeit mit einer mangelhaften Füllung des 
Herzens erklärt. Jetzt zeigte sieb, dass dieses Phänomen mit einem 
Tiefstand des Zwerchfells einhergeht, und dass die normale Füllung des 
Herzens mit der Verschiebung des Zwerohfellschattens nach oben wieder¬ 
kehrt. Der Tiefstand des Zwerchfells ist nur duroh eine Verminderung 
des intraabdominellen Druckes, die sich auch klinisch in der Abnahme 
des intraabdominellen Druckes und in der herabgesetzten Bauohdeoken- 
Spannung zu erkennen gibt, zu erklären. Da der Zwerchfellmuskel für 
die Circulation eine wichtige Saugarbeit zu leisten und auch für die 
Entleerung des Blutes aus der Leber in die Vena cava zu sorgen hat, 
ist es plausibel, dass die geringe Füllung des Herzens in der Behinderung 
dieser Funktionen des Zwerchfells ihre Ursache hat. Klinisch folgt hieraus, 
dass die absichtliche Leerstellung des Magendarmtractus und damit die 
weitere Verminderung des intraabdominellen Druckes contraindiciert ist, 
wenn durch Auskultation die eingangs beschriebene Circulationsstörung 
nachweisbar ist. R. Weigert-Breslau. 


Militflr-Sanitätswesen. 

E. Payr-Leipzig: Verlauf iid Behaidltag bei Geleakeiteraagea; 
Technik der Eröffnung und Drainage. (D. Zsohr. f. Chir., Bd. 189, H. 1 
bis 4.) In einer gross angelegten, mit 42 Tafeln versehenen Arbeit 
schildert P. aus seiner reichen Erfahrung den Verlauf und die Behand¬ 
lung von Gelenkeiterungen, die Technik der Eröffnung und Drainage. 
Erst an dem Riesenmaterial der Kriegsverletzten hat sich gezeigt, dass 
die Ergebnisse der bisher üblichen Behandlung von Gelenkeiterungen 
vielfach keine befriedigenden, ja zum Teil ganz ungenügende sind. Die 


Anschauungen über die Behandlung der Gelenkeiterungen weichen zum 
Teil recht erheblich von dem Gewohnten ab. Die Gelenkinfektion kommt 
primär oder sekundär auf vielfachem Wege zustande: 1. primär bei 
Durch-, Steck-, Streifschuss, breiter Eröffnung der Gelenkkapsel, 
2. sekundär bei extraartikulär verlaufendem Epi- oder Diapbysenschuss 
mit Fissur oder grober Splitterung bis ins Gelenk mit langsamem Weiter- 
kriechen des Infektes bis ins Gelenk; 3. bei paraartikulärer, nahe an 
das Gelenk heranreichender Verletzung mit anschliessender abscedieren- 
der Phlegmone; 4. auf dem Wege der Metastase. Die beiden wichtigsten 
Formen der entzündlichen Gelenkerkrankung sind das Empyem und die 
Kapselphlegmone. Die relative Gutartigkeit des Empyems beruht auf 
der Beschränkung des Infektionsvorganges auf die Synovialmembran. 
Zur Entstehung eines Empyems gehört vor allem die Möglichkeit eines 
spontanen Verschlusses der penetrierenden Verletzung. Die primäre 
Kapselphlegmone entwickelt sich in der Mehrzahl der Fälle bei breiter 
Zerreissung der Gelenkweichteile. Die Umwandlung eines Empyems in 
eine Kapselphlegmone erfolgt durch die Vorgänge im Bereiche des 
Schusskanals oder vom Gelenkhohlraum aus. Der Verlauf der Kapsel¬ 
phlegmone und Total Vereiterung ist duroh das Auftreten typischer Kom¬ 
plikationen ausgezeichnet, die sich alle auf die beiden Schlagwörter 
„Infektionsherd“ und „Sekretverhaltung“ zurückführen lassen. Die grosse 
klinische Bedeutung der Unterscheidung zwischen Empyem und schwerer 
Kapselphlegmone wird zurzeit nicht genügend gewürdigt, die Differential¬ 
diagnose lässt sich an den grossen Gelenken in der Mehrzahl der Fälle 
stellen, das ist die feste Ueberzeugung von P. Mit der Möglichkeit 
dieser Scheidung steht und fällt die Berechtigung einer grundsätzlich 
verschiedenen Behandlung der beiden Hauptformen des Gelenkinfektes; 
auch ihre Bedeutung für die Prognose möge nicht unterschätzt werden. 
Das an Empyem erkrankte Gelenk zeigt in der Regel am Schusskanal 
überhaupt keine schweren entzündlichen Veränderungen an den decken¬ 
den Weichteilen; es fehlt das starke kollaterale Oedem, während für die 
schwere Kapselphlegmone eine alle Gelenkkonturen verwischende, teigige, 
ödematöse Schwellung typisoh ist. Das Empyem zeigt also geringe, die 
Kapselphlegmone schwere paraartikuläre Veränderungen. An dem Auf¬ 
treten stärkerer paraartikulärer Weichteilschwellung, dem Schwinden 
einer kräftigen muskulären Fixation des Gelenks, der Unmöglichkeit 
aktiver und der übergrossen Schmerzhaftigkeit passiver Bewegungs- 
versuohe erkennt man den Uebergang von Empyem zu Kapselphlegmone 
und Totalvereiterung. Bei der Behandlung der sioh an Schussver¬ 
letzungen anschliessenden Gelenkinfekte sind zwei Aufgaben zu erfüllen: 
1. ist der Infektionsherd zu beseitigen und 2. ist die Infektion des Ge¬ 
lenks zu bekämpfen. Die Beseitigung und Unschädlichmachung des In¬ 
fektionsherdes ist ebenso wichtig, wie jene der Bekämpfung des eigent¬ 
lichen Gelenkinfektes. Die beiden Aufgaben sind untrennbar miteinander 
verbunden. Ebensowenig wie die Entleerung des Exsudates genügt die 
Entfernung des schuldtragenden Fremdkörpers allein. Den in das Gelenk 
ein gedrungenen Fremdkörpern muss mit aller Energie naebgegangen 
werden, ihre Entfernung ist keine Polypragmasie! Für die Behandlung 
von Gelenkeiterungen handelt es sich darum, dieselbe den Erscheinungs¬ 
formen des Verlaufs planmässig und doch individualisierend anzupassen, 
als Endziel muss uns stets ein bewegliches, gut gebrauchsfähiges Gelenk 
vor Augen stehen. Beim Empyem haben wir den entzündlichen Erguss 
zu entleeren, dessen Wiederansammlung durch geeignete Maassnahmen 
zu bekämpfen, den Kapselschlauch zu baldigster Wiederentfaltung zu 
bringen, die Gelenkhöhle, um die Wiederbildung von Synovia zu ermög¬ 
lichen, zu verscbliessen. Die Hauptaufgabe der Empyembehandlung liegt 
in der Verhütung einer Kapselphlegmone und Totalvereiterung. Nach 
Entleerung des Exsudates wird durch das eingeführte Glasdrain Phenol- 
campher eingefüllt; in dieser neuerlichen Entstehung eines starken, den 
Kapselhohlraum völlig erfüllenden Ergusses sieht P. einen der Kern¬ 
punkte des Verfahrens. Der Phenolcampher wirkt antiseptisch, hyper- 
ämisierend, schmerzstillend und mechanisch durch die angeregte Ex¬ 
sudation den Kapselschlauch entfaltend. Das Prinzip der Kapselfüllung 
birgt das Geheimnis des Erfolges. Das Empyem braucht keine breite 
Eröffnung, die Drains sollen sobald als irgend möglich entfernt werden. 
Bei der Kapselphlegmone unterscheidet man eine exsudatreiche, gewöhn¬ 
lich sich sekundär aus dem zu spät oder ungenügend behandelten Em¬ 
pyem entwickelnde und eine exsudatarme, sich mit Vorliebe primär an 
die Gelenkverletzung anschliessende Form. Die exsudatreichen sind in 
einem Teil der Fälle durch zielbewusste Eingriffe, vor allem durch früh¬ 
zeitig ausgeführte zweckmässige Drainage noch zu beherrschen. Die 
Drainage nach hinten hält P. für Hüfte, Knie- und Schultergelenk, trotz 
des wesentlich grösseren und schwierigeren Eingriffs für ein Verfahren, 
dem er auch in sehr sohweren Fällen noch gute Erfolge verdankt, und 
dem wohl die Zukunft gehören wird. Die exsudatarmen Formen sind 
prognostisch weniger günstig. Die Blutstillung sei bei allen gelenk¬ 
eröffnenden Operationen eine sehr sorgfältige, das gilt ganz besonders 
für das Empyem. Das reizloseste Material für die Gelenkdrainage ist 
das Glasrohr. Eine Drainage des Gelenks mit Gase ist, weil ungenügend, 
schädlich. Die Technik der Eröffnung und Drainage an den einzelnen 
grossen Körpergelenken muss im Original nachgelesen werden. Die 
Nachbehandlung eines vereiterten Gelenks erfordert grosse Sorgfalt, die 
Drainröhren sollen so kurz als nur möglich in einem Gelenk liegen 
bleiben. Die Stellung des Gelenks soll so gewählt werden, dass selbst 
im Falle einer Ankylose die Gebrauohsfähigkeit der Gliedmaasse. die_best¬ 
mögliche ist. Vorzügliches leistet die permanente Extension der Ge¬ 
lenke für die Nachbehandlung. Der aktive Bewegungsapparat muss 
möglichst frühzeitig gepflegt werden. B. Valentin-Plankstetten. 
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B. Sachse-Leipzig: Ueber eine Bene Methode, zerschossene BBd 
veranstaltete Angenhöhlen zn dehaea ood za foratea. (M.m.W., 1916, 
Nr. 51.) Mitteilung einer Methode, die, wie die beigegebenen Abbildungen 
zeigen, zu guten Resultaten führt. 

Dub- Oberstem a. d. N.: Heilung psychogener Taubheit, Stummheit 
(Taubstummheit). Wenn es sich um Taubheit und Stummheit zugleich 
handelt, so teilt Verf. seinen Patienten schriftlich mit, dass er zuerst 
seine Taubheit beseitigen wird. Er geht mit zwei Ohrenkathetern durch 
die beiden unteren Nasengänge nach der Mündung der Tuba Eustachii. 
Ein Pol wird an die Enden der beiden Katheter und der andere ab* 
wechselnd an den Prooessus mastoideus geführt und der faradisohe Strom 
durchgelassen. Manchmal ist schon bei der ersten Anwendung die Taub* 
heit gesohwunden. Zur Behandlung der Stummheit führt D. eine Ven¬ 
trikelsonde, an deren unterem Ende ein Schwämmchen befestigt ist, das 
mit einigen Tropfen Tinct. amar. acid. befeuchtet ist, durch den Oeso¬ 
phagus in den Ventrikel ein, setzt die beiden Pole links und rechts vom 
Larynx aussen an und lässt den faradischen Strom durob. Gute Erfolge. 

Au erb ach-Detmold: Der Nachweis der Simalatioa von Schwer¬ 
hörigkeit mittels eiafacher Gehörprüfang. (D. m.W., 1916, Nr. 52.) 
Der wirklich Schwerhörige hat stets das Bestreben, sein Leiden zu ver¬ 
decken, während der Simulant sich bemüht, die angebliche Schwer¬ 
hörigkeit nach Möglichkeit hervortreten zu lassen. Zwischen Schwer¬ 
hörigen und Simulanten bestehen auffallende Unterschiede. Die Simulanten 
haben stets eine gewisse Darstellungssucht und Mitteilsamkeit über 
Einzelheiten ihres angeblichen Leidens, während Schwerhörige in der 
Schilderung ihres Zustandes äusserst zurückhaltend sind; sie machen 
verspätete und verlängerte Rorchbewegungen und unterscheiden sich durch 
akustische Unähnlichkeit der nachgesprochenen Zahlen, durch stumme 
Artikulationsbewegungen und widerspruchsvolle Prüfungsergebnisse. 

Dietrich-Berlin: Beiträge zur Weil-Felix’schen Reaktioa beim 
Fleekfieber. (D. m.W., 1916, Nr. 51.) Der von Weil und Felix ge¬ 
züchtete Keim X 19 ist ein echter Proteus-vulgaris-Stamm, der für die 
Aetiologie des Fleckfiebers nicht in Frage kommt. Diesor Mikroorga¬ 
nismus wurde bei geeigneter Versuchsanordnung bei Sera-Fleokfieber- 
kranken und Rekonvalescenten in durchaus charakteristischer Weise und 
regelmässig (100 pOt.) agglutiniert (Weil-Felix’sche Reaktion). Mit Hilfe 
dieser Reaktion ist man in der Lage, eine einwandsfreie serologische 
Fleckfieherdiagnose zu stellen, solange eine Kultur mit den spezifisch- 
agglutinablen Eigenschaften wie die Kultur X 19 vorhanden ist. Die 
Weil-Felix’sche Reaktion ist bei positivem Ausfall der Reaktion bis zu 
Verdünnungen von 1:100 für Fleekfieber beweisend, vorausgesetzt, dass 
die Anstellung der Reaktion unter gewissen Kautelen und die Beur¬ 
teilung des Reaktionsausfalles naoh bestimmten Grundsätzen erfolgt. 
Dazu gehört vor allen! die Benutzung einer frischen 16—18 stündigen 
Kultur. An ihrer Stelle können auch Frigokulturen oder Abschwem¬ 
mungen frischer Kulturen benutzt werden, wenn letztere nicht länger 
als 14 Tage im Eisschrank auf bewahrt wurden. Zur Ausführung der 
Agglutination darf nur soviel Kulturrasen benutzt werden, als zur Er¬ 
kennung der Ausflockung erforderlich ist. Die Ablesung des Resultats 
hat nach zweistündigem Belasssn der Röhrchen im Brutschrank bei 
37 Grad C. zu erfolgen. Der negative Ausfall der Reaktion bei wieder¬ 
holten Untersuchungen, besonders um die Zeit des Fieberabfalles, macht 
die klinische Diagnose Fleokfieber sehr unwahrscheinlich. 

A. Soucek: Zur klinischen und serologischen Diagnose des Fleck- 
Hebers. (M.m.W., 1916, Nr. 51.) Die Diagnose des Flekfiebers stösst 
wegen der Vielgestaltigkeit der Krankheitserscheinungen oft auf grosse 
Schwierigkeiten. Der serologische Nachweis des Fleckfiebers mit der 
Weil-Felix’schen Reaktion mit X 19 ist einfach zu erbringen und kann 
als einwandfrei angesehen werden. 

R. Franz-Graz: Ueber den Einfluss der Witter sag auf die Gas- 
braadiafektioa der Kriegswunden. (M.m.W., 1916, Nr. 52.) Verf. versucht 
einen Zusammenhang zwischen dem häufigen Auftreten des Gasbrandes 
und der Witterung zu konstruieren. Nach seinen Zusammenstellungen 
findet sich Gasbrand besonders in Zeiten mit häufigen Niederschlägen. 
Die Berührung und Beschmutzung der Soldaten mit Erde ist seiner 
Meinung nach die eigentliche Ursache des Gasbrandes, da im Schützen¬ 
grabenkrieg die Wunden so häufig mit den in der Erde befindlichen 
anaeroben Keimen des Wundstarrkrampfes und der Gasbrandbacillen 
inficiert werden. ♦ Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte. ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Benda. 

Vorsitzender: Als Gast habe ich Herrn Stabsarzt Grünbaum 
aus Nürnberg zu begrüssen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. P. Ritter-Berlin: 

Eia Fall voa ausgedehnter Gaumennekrose in Folge Cocain-Injektion. 

Gestatten Sie mir zu dem Falle, den ich Ihnen vortragen möchte, 
einige kurze Bemerkungen: Die Anwendung der Cocainpräparate hat 


sich in der Mundpathologie bei richtiger Dosis, reinem Präparat 
und genügender Antiseptik, bekanntlich gut bewährt. Von der Injektion 
bei dem Ausbohren und Präparieren kranker Zähne ist man fast ganz 
wieder abgekommen, nachdem es sich herausgestellt bat, dass durch die 
mit der Injektion verbundene trophisebe Störung die Pulpen der Zähne 
häufig abstarben. Auch wird durch die Injektion die richtige Beurteilung 
über die Erkrankung des Zahnes erschwert. Man unterscheidet zwei 
Arten der Anwendung der Iojektionspräparate: Die Schleimhautanästhesie 
und die Leitungsanästhesie. Die letztere wird angewandt bei infiltriertem 
Gewebe, bei Entzündungen und Schwellungen der Kiefer und Weichteile 
des Mundes. Ein Verstoss gegen diese feststehende Regel kann zu 
schweren Gesundheitsscbädigungen führen, insbesondere langwierigen, sehr 
schmerzhaften Neuralgien, eitrigen Processen an den Kiefern und aus¬ 
gedehnter Nekrose der Weichteile des Mundes. Da das grosse Heer der 
Niohtapprobierten seit Einführung der Injektionstherapie in grossem Um¬ 
fange die Cocainpräparate anwendet, die dem Nichtarzte meist nur auf 
Umwegen zugärgig sind, so ist für die Güte des Präparates keine Ge¬ 
währ gegeben. Dazu kommt, dass die Vornahme der Leitungaoästhesie 
anatomische Kenntnisse und Sicherheit in der Anwendung der Methoden 
verlangt. Die Fälle von schweren GesundheitsschädiguDgen durch un- 
sachgemässe Anwendung der Irjektion mit Cocainpräparaten häufen sich 
in bedenklicher Weise. In den letzten Wochen habe ich teils zur Be¬ 
handlung, teils als gerichtlicher Gutachter zur Feststellung des Leidens, 
folgende 3 Fälle beobachtet: 

1. Eine sonst gesunde Dame von 50 Jahren liess sich behufs In¬ 
sertion einer „Brücke 1 * im Unterkiefer 4 untere Zähne abschleifen. Die 
Wurzelkanäle wurden aufgebohrt, die Pulpen behandelt und exstirpiert. 
Diese Behandlung erstreckte sich über 4 Monate, und in dieser Zeit 
wurden mit verschiedenen Medikamenten, hauptsächlich Cocainpräparaten, 
etwa 80 Injektionen in das Zahnfleisch gemacht. Nach den letzten In¬ 
jektionen veifärbte sich die äussere Haut in der Kinngegend, und es 
bildete sich am inneren Alveolarrande in der Gegend des behandelten 
Zahnes eine harte Auftreibung des Knochens, welche jetzt noch nicht 
ganz geschwunden ist. Seit dieser Zeit leidet die Dame an nervösen 
Zuckungen und grossen Schmerzen. Der entsprechende Mundwinkel ist 
narbenartig verzogen. Ankylose vorhanden. Die Patientin ist arg ge¬ 
schädigt; sie befindet sich dauernd in ärztlicher Behandlung, die Brücke 
konnte nicht eingesetzt werden. 

2. Schutzmann G., 37 Jahre alt, ein kräftiger gesunder Mann, ging 
wegen Schmerzen am unteren rechten Weisheitszahne und mit einer ge¬ 
ringen Schwellung am Kiefer vor einigen Wochen zu einem Dentisten, 
Derselbe machte, und zwar lediglich zur Schmerzbeseitigung, drei 
schmerzstillende Injektionen. Unmittelbar darauf wurde Patient ohn¬ 
mächtig, erholte sich zwar bald, konnte aber nur mit Mühe nach Hause 
gehen. Bereits wenige Stunden darauf schwoll die entsprechende Ge- 
siohtshälfte unförmlich an; die Schwellung nahm rapide zu und ver¬ 
breitete sich am anderen Tage über den Mundhöhlenboden auf die 
andere Gesichtshälfte. Allgemeinbefinden dauernd schlecht, das Be¬ 
wusstsein ständig getrübt. Patient wurde wegen Sepsis naoh dem 
Krankenhause Urban überführt, wo er etwa drei Wochen nach der 
Operation im Verlaufe eine Pneumonie starb. Z. Zt. schwebt ein Ver¬ 
fahren bei der Behörde. 

3. Inspektor L., den ich mir erlaube heute vorzustellen, liess sich 
vor etwa 3 Wochen von einem Dentisten den linken oberen zweiten 
Bicuspis extrahieren. Es wurde lingual und labial je eine Cocainein- 
spritzung gemacht. Auoh dieser Patient hatte sofort nach den Ein¬ 
spritzungen Ohnmachtsanwandlungen, die sich nach der Extraktion, 
welche erst nach mehrfachem Ansetzen mit der Zange gelang, wieder¬ 
holten. Er kam überaus matt und geschwächt zu Hause an, mit 
grossen Schmerzen im Munde. Alsbald entwickelte sich von der Ex¬ 
traktionswunde aus ein nekrotischer Zerfall des harten Gaumens bis zur 
Mittellinie desselben, welcher an Grösse zunahm, sehr tief und zerklüftet 
war und noch heute den Umfang eines Dreimarkstückes hat. Die beiden 
benachbarten Zähne sind gelockert, Patient ist durch Schmerzen und 
wiederholt eintretende Blutungen sehr geschwächt, die Nahrungsauf¬ 
nahme erschwert. Der grosse Defekt, den Sie hier sehen, wird später 
durch einen Obturator geschlossen werden. 

Es erschien mir wichtig, die Aufmerksamkeit der prakt. Aerzte auf 
die übertriebene und häufig unsaebgemässe Anwendung der Cooainprä- 
parate zu lenken. 

Aussprache. 

Hr. Bier: Gewöhnlich kommen solche Nekrosen boi starkem Zusatz 
von Nebennierenpräparaten vor. Ich höre eben, dass das auch hier ge¬ 
schehen ist. Es ist ja bekannt, dass vor allem am Penis, am Hodensack 
und an den Fingern, wenn der Adrenalinzusatz übertrieben wird, aus¬ 
gedehnte Nekrosen entstehen können. 

Tagesordnung. 

Hr. Schäfer (a. G.): 

Medizinisch-stereoskopische Bilder aas Kamerun. (Kurze Mitteilung;.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochensohrift.) 

Hr. A. Bier: 

Regeneration und Narbenbildung in offenen Wanden mit Gewehsläckea. 

(Mit Krankenvorstellung.) 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt) 
Aussprache. 

Hr. Orth: loh wollte eine Bemerkung maohen. Es ist ja allge¬ 
mein bekannt, dass bei Brüchen am Schädel die regeneratorischen Vor- 
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gange ausserordentlich geling sind, sogar so gering, dass nicht einmal 
kleine Spalten vollkommen mit Knochen gefüllt werden, loh habe 
immer den Eindruck gehabt, dass da die vollständige Ruhe die Regene¬ 
ration hindert, während bei den Skelettknochen, auch wenn man sie 
feststellt, durch die Muskeln immer gewisse kleine Bewegungen Vor¬ 
kommen. 

Wie wollen Sie erklären, warum die Regeneration gerade bei den 
Sohädelbrüchen so unvollständig ist? 

Hr. Bier: Ich war darauf gefasst, dass mir das Beispiel des 
Schädels gegen meine Ausführungen vorgebalten würde. Erstens kann 
man überhaupt nicht alles erklären, und zweitens weicht der Schädel, 
obwohl anatomisch Knochen, funktionell sehr wesentlich von den übrigen 
Knochen ab. Seine Funktion ist vielmehr die einer Sohutzbülle, 
die Druok und Zug auszuhalten hat, wie die übrigen Knochen. Ich werde 
darauf bei anderer Gelegenheit ausführlich zurückkommen. 

Hr. Orth: Ich hatte auch nur hervorheben wollen: beim Schädel 
sind alle Vorbedingungen für die Regeneration, die Sie genannt haben, 
erfüllt, und doch regeneriert er nicht. (Herr Bier: Das ist richtig!) 
Also, da muss noch etwas fehlen. 

Hr. Bier: (Schlusswort). 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Bonhöffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

HHr. Kramer und Henneberg: Ueber disseminierte Encephalitis. 

Frau W., 43 Jahre. Mutter mit 33 Jahren an Rückenmarksleiden 
gestorben, sonst aus der früheren Vorgeschichte nichts besonderes zu 
erwähnen. Die erste Erkrankung begann im September 1913 mit 
Schwäche, Gefühllosigkeit und Parästhesien in der linken Hand, die 
sich allmählich über die ganze linke Körperhälfte ausdehnten, ausserdem 
bestand allgemeines Krankheitsgefühl, Schwäche, Mattigkeit, Schlaflosig¬ 
keit. Von Oktober 1913 bis Januar 1914 war die Kranke in Haus 
Schönow. Aus der uns von Herrn Prof. Laehr freundlichst zur Ver¬ 
fügung gestellten Krankengeschichte geht hervor, dass das Symptomen- 
bild in einer linksseitigen Hemiplegie mit halbseitiger bis zur Mittel¬ 
linie reichender Sensibilitätsstörung, Reflexsteigerung auf der linken 
Seite und linksseitigem Babinskisohen Phänomen bestand. Ausserdem 
war eine Gesohmaoksstörung auf der linken Zungenseite vorhanden. 
Temperatursteigerungen wurden nicht beobachtet. Von Ende November 
besserte sich der Zustand allmählich, so dass bei der Entlassung im 
Januar 1914 nur noch eine geringe Schwäche in der linken Seite be¬ 
standen hat. Als Diagnose wurde Encephalitis (?) gestellt. Die Pat. 
fühlte sich dann bis auf eine geringe Schwäche der linken Hand gesund 
bis zum Februar 1916. Jetzt begann sie über taubes Gefühl in der 
rechten Zungenhälfte zu klagen und über Druck im rechten Auge; 
allmählich stellte sich eine rechtsseitige Gesichtslähmung ein, Herab¬ 
setzung des Gescbmaokes, Verschlechterung des Gehörs auf dem rechten 
Ohr. Mitte April trat Doppelsehen und Schielen des rechten Auges ein, 
wenige Tage darauf eine Lähmung des linken Armes und linken Beines, 
Verschlechterung der Sprache und Schluckstörung. Am 20. IV. wurde 
die Pat. in die Klinik aufgenommen. Der Befund war folgender: linke 
Pupille etwas weiter als die rechte, Licht- und Convergenzreaktion 
prompt, rechts ausgesprochene Abducenzparese, grobschlägiger Nystagmus 
in den Endstellungen. Cornealreilex rechts = links, rechtsseitige Facialis- 
parese in allen Aesten. Rechte Zungenhälfte etwas verschmälert, doch 
wird die Zunge gerade herausgestreckt und normal bewegt. Gaumen¬ 
segel wird normal bewegt. Rachenreflex fehlt. Trigeminus sensibel 
und motorisch intakt. Gehör rechts herabgesetzt, Weber nach links 
lateralisiert Augenhintergrund normal. Schlaffe Lähmung des linken 
Armes und linken Bernes. Sehnenrtflex links lebhafter als rechts. 
Babinski links positiv, rechts negativ, Bauchdeckenreflex rechts positiv, 
links negativ. Die Sensibilität ist für alle Qualitäten an der ganzen 
linken Körperhälfte mit Ausnahme des Gesichtes bis zur Mittellinie 
herabgesetzt. Unter zunehmender Schluckstörung trat am 25. IV. 
Exitus ein. 

Bei der früheren Erkrankung war naoh dem Symptomenbilde die 
Lokalisation des Herdes im rechten Grosshirn anzunehmen, und zwar 
ist nach der Schwere und Ausbreitung der Sensibilitätsstörung ein tief¬ 
sitzender Herd wahrscheinlich. Bei der jetzigen Erkraokung konnte die 
Lokaldiagnose mit Sicherheit gestellt werden. Die Kombination von 
rechtsseitiger Facialis-, Abducenz- und Acusticuslähmung mit linksseitiger 
Heihiplegie und HemiaDästhesie wies auf einen Herd in der Medulla 
oblongata io der Gegend der entsprechenden Hirnnervenkerne hin. 
Schwieriger zu beurteilen war die Art der Erkrankung. Man konnte an 
einen schnell wachsenden Tumor denken, doch war diese Diagnose un¬ 
wahrscheinlich, wenn man die jetzige Erkrankung mit der früheren in 
Verbindung brachte. In Betracht kam dann im wesentlichen nur noch 
eine Encephalitis oder eine multiple Sklerose. Für die letztere Diagnose 
sprach die frühere Erkrankung mit guter Remission, doch war hierfür 
auffällig, dass bei der jetzigen Erkrankung, bei dem so schweren und 
ausgeprägten Charakter der auf die Medulla oblongata zu beziehenden 
Lokalsymptome keine Anzeichen sonstiger multipler Herde vorhanden 


waren. Die Entscheidung zwischen beiden Diagnosen war auf Grund 
des klinischen Befundes nicht sicher möglich, und es ist ja noch eine 
offene, vielfach diskutierte Frage, inwieweit die Fälle von akut ver¬ 
laufender mult ; pler Sklerose von der Enoephalitis abzutrennen sind. 
Für die Entscheidung dieser Frage kommen jedoch im wesentlichen 
nioht klinische, sondern pathologisch-anatomische Gesichtspunkte in 
Betracht. 

Hr. Henneberg demonstriert den anatomischen Befund. 
Derselbe steht dem in der Julisitzung demonstrierten Fall in vieler 
Beziehung nahe. Makroskopisch war an dem Gehirn mit Sicherheit 
etwas Krankhaftes nicht festzustellen. Die Medulla oblongata erschien 
etwas vergrössert. Nach der Chromierung fanden sich bei genauer 
Durchsuchung nur zwei Herde. Das Rückenmark ist völlig frei. In 
der rechten Hemisphäre findet sioh ein ziemlich grosser zackiger Herd 
im Marklager, der in das Mark der hinteren Zentralwindung, des Gyrus 
oinguli und in den Balken übergreift. Der Balken ist hier etwa um die 
Hälfte verschmälert. Die Ventrikel sind erweitert, reohts wesentlich 
mehr als links. Der zweite Herd findet sich im ventralen Teil der 
Medulla oblongata. Er beginnt in der Höhe des proximalen Endes der 
Pyramidenkreuzung und lässt sich bis in die Mitte der Brücke verfolgen. 
Schnitte durch den oralen Beginn der Pyramidenkreuzung zeigen im 
Bereich des rechten Pyramidenareales kleine perivasculäre Herde. In 
der Umgebung der Geiässe sind Gliakerne und Gliafasern vermehrt. 
Die Gefässe zeigen eine lympbocytäre Infiltration mässigen Grades, die 
nicht auf das Gewebe übergreift. Im Bereich der Gliaverdichtung fehlen 
die Markscheiden. Körnohenzellen treten hier völlig zurüek. Es finden 
sich vereinzelte, kleine, frische Blutungen. In Schnitten, die durch die 
Mitte der grossen Oliven fallen, nimmt der Herd das ganze rechte 
Pyramidenareal ein, greift etwas in die Sohleifenschicht hinüber. Im 
Bereich der linken Pyramide findet sich ein ähnlicher Herd, der jedoch 
den ventralen und lateralen Teil der Pyramide frei lässt. Ein kleiner 
Herd fiodet sich in der Gegend des Gowers’sohen Bündels rechts. Die 
spinale Trigeminusbahn ist rechts abgeblasst. Der Herd hat scharfo 
Grenzen. In Palpräparaten erscheint er dunkelgrau infolge eines enormen 
Reichtums an gliogenen mit feinkörnigen Detritus angefüllten Körnohen¬ 
zellen. Gliafasern treten völlig zurück, ebenso Zellen vom Typus der 
Spinnenzellen. Zwischen den Körnchenzellen sieht man überall spindel- 
und stäbchenförmige Elemente, die zum Teil Gefässsprossen angehören, 
vielfach frei im Gewebe zu liegen scheinen. Infolge der Durchsetzung 
des Herdes mit bindegewebigen Elementen ist es nirgends zu einer 
Einschmelzung und Erweichung gekommen. Die Gefässe zeigen eine 
starke lymphocytäre Infiltration. Die Ausstreuung lymphooytärer 
Elemente in die Umgebung der Gefässe ist im Nisslpräparat zweifelsfrei 
naohzuweisen. In der Höhe des Abducenskernes hat sich der Herd ver- 
grössort, er nimmt den Brückenarm ein, einen grossen Teil der rechten 
Pyramide, der medialen Schleife und der Substantia reticularis. In 
der Gegend der letzteren greift er auf die linke Hälfte über. Im Rücken¬ 
mark findet sich keine seoundäre Degeneration, auch sonst keinerlei 
Veränderungen. Es handelt sich um einen Fall von infiltrativer 
disseminierter Encephalitis. Die Verwandtschaft mit der malignen Form 
der multiplen Sklerose (es empfiehlt sioh, nicht von akuter multipler 
Sklerose zu sprechen, da die Entstehung des einzelnen Herdes bei 
multipler Sklerose immer einen akuten Vorgang darstellt) ist unver¬ 
kennbar. Es sind jedoch nur diejenigen Fälle der maligenen multiplen 
Sklerose zuzurechnen, in denen die Herde im wesentlichen das Bild der 
frischen Herde bei der gewöhnlichen multiplen Sklerose darbieten. Der 
demonstrierte Fall entfernt sich von diesem Typus wesentlich durch 
folgende Eigentümlichkeiten: Geringe Anzahl der Herde, Zurücktreten 
der Gliafasernproduktion, Mobilisierung des Bindegewebes, starke 
Wucherung der Gliazelien und rasche Umwandlung derselben in gliogene 
Körnchenzellen, Uebergreifen der lymphocytären Infiltration auf das 
Gewebe. Die Verwandtschaft mit der multiplen Sklerose kommt zum 
Ausdruck in dem schubweisen Verlauf, in der Configuration der Herde 
und in dem Fehlen der sekundären Degeneration, das sich durch das 
Erhaltenbleiben der Aohsencylinder erklärt. Fälle wie die beiden vom 
Vortr. demonstrierten sind von der multiplen Sklerose abzutrennen, sie 
stellen einen besonderen, mit der multiplen Sklerose verwandten Typus 
der disseminierten Eocephalomyelitis dar. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Schröder-Greifswald hält nach dem mitgeteilten anatomischen 
Befund multiple Sklerose, auch deren sog. akute Form für ausgeschlossen. 
In der Literatur tritt neuerdiugs stark die Meinung hervor, alle herd¬ 
förmigen, besonders multiplen Veränderungen im Gehirn und Rücken¬ 
mark, bei denen Markscheidenuntergang im Vordergrund steht, bei er¬ 
haltenen oder wenig zerstörten Axencylinderu, der multiplen Sklerose 
anzugliedern. Discontinuierlioher Markscheidenzerfall in kleineren und 
grösseren Herden ist häufig bei sehr verschiedenen Krankheitsprozessen 
z. B. auch bei der progressiven Paralyse. Er ist zuerst festgestellt und 
ist besonders auffällig bei der multiplen Sklerose, über deren Histopatho¬ 
logie wir sonst so gut wie nichts wissen. Es ist nicht statthaft, alle 
Krankheitsvorgänge, welohe u. a. diesen einen histologischen Komplex 
haben, deshalb als wesensgleich zusammenzufassen. (Autoreferat.) 

Hr. Cassirer hält es für zweifelhaft, ob es berechtigt ist, diesen 
Fall von der multiplen Sklerose abzugrenzen, da das klinische Krank¬ 
heitsbild ganz dieser Erkrankung entspricht. Es müsste vor allem nooh 
der erste Herd untersuoht werden, ob er nicht das typische Bild der 
multiplen Sklerose bietet. Es ist doch noch sehr zweifelhaft, ob nioht 
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die Acuität des Prozesses allein die Verschiedenheiten der anatomischen 
Bilder bedingt. Auch in einem von Cassirer früher genau unter¬ 
suchten Fall gingen die Iofiltrate weit über die Gefässwände hinaus. 
Daneben fanden sich aber charakteristische Veränderungen der multiplen 
Sklerose. Das zweimalige Auftreten der Erscheinungen entspricht ganz 
dem klinischen Verhalten der multiplen Sklerose, während bei der An¬ 
nahme einer Entzündung das zufällige doppelte Auftreten doch ein sehr 
auffallendes wäre. 

Hr. L. Jaoobsohn fragt den Vortr., ob bakteriologisohe Unter¬ 
suchungen vorgenommen worden sind? 

Hr. Henneberg (Schlusswort): verneint Hrn. Jacobsohn’s Frage. 
— Wenn Herr Schröder annimmt, dass in derartigen Fällen die Glia- 
proliferation eine sekundäre und Folge des Markscheidenzerfalles sei, so 
kann Vortr. diese Auffassung nicht teilen: Bei der sekundären Degene¬ 
ration ist die Gliawuoherung nur eine geringfügige. Man muss an¬ 
nehmen, dass bei multipler Sklerose und den ihr nahestehenden 
Encephalitisformen die Gliawucherung den entzündlichen Veränderungen 
an den Gefässen ooordiniert ist und eine direkte Folge des Entzündungs¬ 
reizes darstellt. Aus der Gleichartigkeit der Beschaffenheit der Narben¬ 
bildung darf man nicht, wie Herr Cassirer es tut, auf die Gleichartig¬ 
keit des Krankheitsprozesses überhaupt schliessen. Die Narbenbildung 
bei den in Rede stehenden Encephalitisformen unterscheidet sich auch 
dadurch, dass es in manchen Herden zu einer Beteiligung des Binde¬ 
gewebes kommt. Die klinische Zusammengehörigkeit kann für die Auf¬ 
fassung des pathologisch-anatomischen Prozesses nicht ausschlaggebend 
sein. Die in Rede stehenden Encephalitisformen sind auf Grund des 
pathologisch-anatomischen Prozesses voneinander zu trennen, es sei 
denn, dass die verschiedenen Prozesse von ein und demselben Krank¬ 
heitserreger hervorgerufen werden. (Autoreferat.) 

Hr. Gumpertz demonstriert einen Fall von Brown*S£qaard TO» 
ingewühDlichem Verlaufe. Bei einer 31jährigen Frau war akut eine 
Schmerzhaftigkeit des reohten Armes und motorische Parese sowie 
Reflexsteigerung des rechten Beines aufgetreten; Vortr. konstatierte 
daneben links Analgesie und Thermoanästhesie bis zur Mitte zwischen 
Nabel und Brustwarze reichend. Jetzt ist die Schmerzhaftigkeit ge¬ 
wichen, die rechtsseitige Parese gebessert. Links besteht Inkongruenz 
zwischen Schmerz- und Temperatursinnstörung; erstere reicht zur 
Nabel-, letztere zur Magenhöhe. Es besteht aber jetzt perverse 
Wärmeempfindung, kalte Körper werden links um so wärmer 
empfunden, je kälter und je ausgedehnter sie sind (Demonstration). 
Beim Entkleiden tritt ein unangenehmes Wärmegefühl im ganzen linken 
Bein auf. Uebergiessen mit warmem Wasser wird rechts als warm, 
links als „lau“ bezeichnet. 

Vortr. sieht in dieser Anomalie ein Regenerationsphänomen: die 
Wärmepunkte sprechen bereits an, die Kältepunkte nicht. Für die 
Stärke der Wärmeempfindung entscheidend ist die Intensität und Ex¬ 
tensität, nicht die Qualität des Temperaturreizes. Vortr. gedenkt noch 
eines jüngst von Lewandowsky beschriebenen Falles spontaner 
Wärmeempfindung, der vielleicht ähnlich zu erklären ist. 

Bei der vorgestellten Kriegerfrau, deren Ehemann zur Zeit der Er¬ 
krankung gerade zwei Tage auf Urlaub war, ist der rechts unterhalb 
der Halsanschwellung zu lokalisierende Grad offenbar Resultat einer 
durch Coitus reiteratus entstandenen Rückenmarksapoplexie. Die Beob¬ 
achtung hat also kriegsneurologisohes Interesse. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Lewandowsky fragt, ob die Wärmeempfindung nur bei Kälte¬ 
reizen auftritt oder auch bei Berührungen und Schmersreizen. 

Hr. Gumpertz verneint Herrn Lewandowsky’s Anfrage. 

Hr. Lewandowsky: In meinem Fall 1 )» der im übrigen einen 
typischen Brown-Söquard’sohen Symptomenkomplex nach Schussverletzung 
hatte, trat im Bereich der Empfindungsstörung bei jeder Berührung Wärme¬ 
empfindung auf, z. B. schon beim Aufsetzen des Beins, nicht dagegen bei 
entsprechenden Temperaturreizen. Eine Erklärung ist dafür noch nicht 
zu geben, aber es scheint sioh um etwas unter gewissen Bedingungen 
Gesetzraässiges zu handeln. Dass es sioh um einen Reparationsvorgang 
handelt, glaubt Vortr. nicht, eine solche Erklärung würde ja auch nicht 
erschöpfend sein. 

Hr. Kramer hat einen Fall von Embolie der Art. cerebell. post, 
inf. beobachtet, bei dem ähnliche paradoxe Temperaturempfindungen 
vorhanden waren. Bei diesem Patienten bestand die Erscheinung jahre¬ 
lang, war also nicht als Reparationsvorgang zu erklären. 

Hr. Schuster: Was die Aetiologie des von Herrn Gumpertz 
demonstrierten Falles betrifft, so halte ich die von dem Herrn Vortr. 
ausgesprochene Vermutung für durchaus diskutabel. Ich möchte dabei 
an die Erfahrungstatsache erinnern, dass den Vorgängen in den weib¬ 
lichen Generationsorganen zweifellos eine gewisse ätiologisohe Bedeutung 
auch für die Entstehung organisch bedingter Symptome zukommt. Be¬ 
kannt ist das Auftreten akuter Schübe der multiplen Sklerose im An¬ 
schluss an die Menstruationsvorgänge. Mir selbst ist wiederholt das 
Auftreten von Blutungen im Cerebrospinalsystem in sehr engem Zu¬ 
sammenhang mit den menstruellen Verhältnissen ebenso mit Aborten 
aufgefallen. (Autoreferat.) 

Hr. Gumpertz (Schlusswort): Bei der Frau ist ein präsystolisches 
Geräusch an der Herzspitze festzustellen, wodurch die Wahrscheinlichkeit 


1) Jb. f. Psyoh., Bd. 84, S. 850. 


eines embolisohen Prozesses erhöht ist. Vortr. sah früher doppelseitige 
symmetrische Neuritis im Bereich des Plexus braohialis bei einer Puer- 
pera und ist geneigt, auch solche Fälle durch Rüokenmarksembolie zu 
erklären. 

Bei der vorgestellten Frau konnte nicht, wie in den Fallen der 
Diskussionsredner, Wärmegefühl durch Kneifen oder Stechen erzeugt 
werden. (Autoreferat.) 

Hr. Lewaadowskj: 

Demonstration tob gleichzeitiger Gefäss- «it NerveBverletziag. 

Demonstration eines Mannes, bei dem der distale Medianus, der im 
übrigen nicht ganz durchtrennt war, und die Arteria radialis verletzt 
war. Auffallend ist die sehr starke Cyanose, die über das bei Medianus¬ 
verletzung gewöhnliche Maass bei weitem hinausgeht. Am stärksten ist 
die Cyanose bei Kälte, während Stauung sie nicht wesentlich beeinflusst. 
E9 kommen auch anfallsweise Steigerungen der Cyanose vor. Woduroh 
es zustande kommt, dass die gleichzeitigen Gefäss- und Nervenverletzungen 
diese gesteigerte Cyanose macht, bleibt zweifelhaft, bei hohen Verletzungen 
am Oberarm scheint die Erscheinung nicht immer aufzutreten. Vortr. hält 
es nicht für ganz ausgeschlossen, dass die Ausserfunktionssetzuug mit der 
Arterie verlaufender Nerven oder lokaler Gefässcentren in der Gefässwand 
durch die Verletzung gerade dann eine Rolle spielt, wenn die centrale 
Innervation durch den Medianus gestört ist. Auch die Kontrakturen 
nach Nervenverletzungen werden,* wie Vortr. hervorhebt, ganz ungesetz- 
mässig, wenn ischämische Störungen hinzukommen. Es gibt auch Fälle, 
in denen bei Verletzung der Arteria femoralis die charakteristischen Er¬ 
scheinungen des intermittierenden Hinkens auftreten, das kommt auch 
bei Aneurysmen vor, auch wenn nach der Operation Pulse wieder auf¬ 
getreten sind 1 ). 

Diskussion. 

Hr. Henneberg hat Schwellung und hochgradige Cyanose der 
Hand auch in verschiedenen Fällen von Plexusverletzung gesehen. In 
einem Falle, in dem die Erscheinung sehr hochgradig ausgesprochen 
war, fehlte der Radialispuls. Von der Lokalisation der Nervenläsion ist 
die Erscheinung offenbar nicht abhängig. Vortr. sah sie ferner bei 
hysterischer Armlähmung. (Autoreferat.) 

Hr. Cassirer: Ich glaube Fälle mit ähnlich schwerer Cyanose auch 
bei reiner Medianusläsion ohne Arterienverletzung gesehen zu haben. 
Die schwersten Grade von Cyanose habe ich bei Schüssen durch die 
Hand gesehen, bei denen keine Nervenverletzung nachweisbar war. Viel¬ 
leicht kommt hier die Schädigung lokaler vasomotorischen Centren (auf 
reflektorischem (?) Wege) in Frage. Daneben finden sich dann häufig 
die schweron trophischen Störungen, die das Bild der glossy-skin, das 
so sehr ungeklärt ist, zusammensetzen. (Autorreferat.) 

Hr. Lewandowsky (Schlusswort) hat bei schliesslich mehr als 
100 Fällen von Medianusverletzungen, doch ohne Gefässverletzungen so 
starke vasomotorische Störungen nicht gesehen. 

Eine leichte Cyanose im Bereiche der sensiblen Storung ist da¬ 
gegen auch bei reiner Nervenverletzung gewöhnlich. 

4. Hr. Lewandowsky: 

Demonstration **? ätiologischen Fragestelliag. 

Demonstration eines 40jährigen Mannes, bei dem unmittelbar nach 
Typhus die typischen und sehr schweren Erscheinungen der Thomsen- 
sohen Krankheit aufgetreten sind. Die Tatsaohe, dass der Mann mili¬ 
tärisch ausgebildet ist, sprach auch dafür, dass vorher Erschei¬ 
nungen nicht bestanden haben. Dabei handelt es sich nicht cur um 
myotonische Erscheinungen nach Typhus, sondern um eine echte 
Thomsen’sche Krankheit Kaum ein Muskel zeigt die myotonische Re¬ 
aktion. Auffallend ist, dass sich an den Händen die Störung auch bei 
Wiederholung der Bewegung nicht bessert, und dass auch bei Reizung 
am Nerven mit sehr starken galvanischen Strömen es zur Nachdauer 
der Kontraktion kam. Auch wegen der eigenartigen athletischen Muskel¬ 
beschaffenheit glaubt L., dass es sich um einen latenten Thomson han¬ 
delt, der durch den Typhus manifest geworden ist. Dass ein Thomson 
nicht erblich ist, glaubt L. nicht, auch wenn sich, wie in diesem Fall, 
die Erblichkeit nicht nachweisen lässt. So kann er auch durch den 
Typbus nicht entstehen. Es handelt sich also hier um den interessanten 
Fall des Manifestwerdens eiper erblichen Erkrankung durch eine Infektions¬ 
krankheit. Trotzdem komme man um eine Dienstbeschädigung nicht 
herum, da ja vordem im Dienst erworbenen Typhusersoheinungen der 
Erkrankung nicht bestanden haben. 

Diskussion. 

Hr. Boruttau: Im Anschluss an die Krankendemonstration des 
Herrn Lewandowsky werde ich einige Elektromyogramme projioieren, 
welche einen Vergleich des Ablaufs und des Rhythmus der Erregung im 
Muskel gestatten beim Gesunden einerseits und beim Myotoniker anderer¬ 
seits: loh habe nach dem Vorgang Pipers Saitengalvanometerkurven 
erhalten von dem Patienten, den Herr Lewandowsky soeben vor¬ 
geführt hat, und von einem anderen Fall echter Thomsen’soher Krank¬ 
heit, den wir einige Zeit im Krankenhaus Friedrichshain hatten. Aus 
den bei willkürlicher Innervation der Vorderarmflexoren erhaltenen und 
bei geringer Geschwindigkeit der Registriert!äche verzeichneten Aktions¬ 
strömen ersehen Sie, dass vielfach bei anscheinender Ruhe dauernd in 
den Muskeln Erregungswellen ablaufen, entsprechend dem sehr wechseln¬ 
den Grade der Rigidität: besonders deutlich sind die Schwingungen als 
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Nachwirkung künstlicher Reizung durch Einzelschlag oder Faradisierung 
des Nerven. Bei dem vorgestellten Patienten waren bisweilen in an¬ 
scheinender Ruhe die Schwingungen so 9tark, dass sie während stärkster, 
auf Kommando erfolgender, willkürlicher Anstrengung kaum geändert 
wurden, nur gelegentlich Vergrösserung einzelner Zacken zeigten. Der 
Rhythmus der Erregungswellen liegt um 50 in der Sekunde, entspricht 
also dem normalen Verhalten (Piper), dies wird besonders deutlich an 
den mit grosser Registriergeschwindigkeit erhaltenen Kurven; dieselben 
zeigen, dass auch der auf Eiozelinduktionsreiz am nervenerhaltenen zwei- 
phasischen Aktionsstrom denselben Verlauf aufweist, wie beim normalen; 
er ist nur bei gleicher Reizstärke kleiner, wie überhaupt die Amplitude 
der Aktionsstrom wellen verhältnismässig klein ist —, entsprechend der 
beim Myotoniker stets vorhandenen Myasthenie. (Autoreferat.) 

5. Hr. Seelert: Hypophyseaerkranking. 

Die Krankheit machte sich bei der jetzt 25 jährigen Patientin zu¬ 
erst im Herbst 1915 bemerkbar durch Ausbleiben der Menstruation, die 
bis dahin stets regelmässig und ohne Beschwerden verlaufen war. Seit¬ 
dem besteht dauernd Amenorrhoe. November 1915 fiel der Kranken auf, 
dass ihr Gesicht, die Brust und der Nacken durch Fettansatz in der 
Haut breiter und dicker wurden. Der Fettansatz nahm immer mehr zu. 
Seit Mai 1916 machte sich eine zunehmende Schwäche in den Beinen 
bemerkbar; seit September 1916 kann die Patientin nioht mehr stehen 
und gehen, sie liegt seitdem dauernd im Bett. 

Seit Mai 1916 ist der Kranken Mangel an Hunger und Sättigungs¬ 
gefühl aufgefallen. Im Sommer 1916 hat sie einige Wochen viel Durst 
gehabt, damals viel getrunken und viel Harn gelassen. Im Munde hat 
sie unangenehme Empfindung von Trockenheit, dabei aber kein eigent¬ 
liches Durstgefühl. 

Früher ist die Patientin gesund gewesen. Ste hat nach ihrer An¬ 
gabe früher stets normale Körperform gehabt, was nach den vorgelegten 
Photographien aus der Kindheit und den letzten Jahren anzunehmen ist. 
Beine und Waden seien jedoch immer dünn gewesen. 

Ihre Eltern und zwei Schwestern, sowie die Verwandten der Eltern 
sind nach Angabe der Patientin gesund. Wachstumsstörungen sind in 
der Verwandtschaft nioht vorgekommen. 

Die auffälligste Erscheinung bei der Kranken ist jetzt der ungewöhn¬ 
lich starke subcutane Fettansatz. Das Gesicht hat dadurch eine breite, 
runde Form bekommen, der Hals sieht kurz und dick aus, die Brüste 
sind breit und hängen herab. Beim Sitzen treten dicke, quer über 
Brust und Bauoh verlaufende Fettwülste hervor. Der Mons pubis tritt 
stark über die Umgebung hervor. An den Extremitäten erstreckt sich 
die pathologisch subcutane Fettablagerung nur bis zur Mitte der Ober¬ 
arme und Oberschenkel, an dem distalen Teil der Extremitäten bat die 
subcutane Fettschicht normale Dicke. Die Konsistenz der pathologischen 
Fettschicht ist derb. Die langen, breiten, blauroten Striae auf den 
Brüsten, in der reohten Achselhöhle, auf dem Bauch und den beiden 
Oberschenkeln weisen darauf hin, dass der Fettansatz schnell zunehmend 
erfolgt ist. 

Druck der pathologischen Fett Wucherungen und in letzter Zeit auch 
schon sanfte Berührung der Haut werden als sehr sohmerzhaft empfunden. 
Im Gesioht ist die Empfindlichkeit gegen Druck und Berührung weniger 
stark als an den übrigen Körperteilen. In den ersten Monaten der 
Krankheit bestanden keine Schmerzen. Später stellten sich, wie die 
Kranke angab, Schmerzen von stechendem und ziehendem Charakter im 
Rüoken und in der Brust ein, sie traten namentlich bei Körperbewegung 
auf. Als die Kranke vor 5 Wochen in die Klinik kam, hatte sie bei 
jeder Aenderung ihrer Körperlage sehr heftige Schmerzen im Rücken 
und in den Beinen; das Herumdrehen des Körpers aus Rücken- in Seiten¬ 
lage, das Wechseln zwisohen Sitzen und Liegen des Oberkörpers, auoh 
schon kleine Bewegungen eines Beines waren sohon vor 5 Wochen mit 
heftigen Schmerzattacken verbunden, die von der Patientin in die Mus¬ 
keln und Haut lokalisiert wurden. Die Kranke nimmt jetzt dauernd 
auch im Schlaf sitzende Stellung im Bett ein, sie vermeidet aktive Be¬ 
wegungen. Mitunter treten die Schmerzen jetzt anfallsweise nach Art 
neuralgisoher Sohmerzen auf, ohne dass eine besondere Körperbewegung 
stattgefunden hat. 

Die Epidermis zeigt nichts Auffälliges. Bei Bestreichen der Haut 
normale Dermographie. Die Kopfhaare stehen dünn, sie fallen nach 
Angabe der Patientin seit einem Jahr aus. An Scham- und Aohsel- 
baaren sowie Augenbrauen war Haarausfall nicht zu bemerken. 

Am Skelett ist auffällig eine Kyphose der Hals- und oberen Brust¬ 
wirbelsäule, so dass der Kopf gegenüber den Schultern naoh vorn ge¬ 
stellt ist. Der Angulus Ludovioi des Brustbeins ragt ungewöhnlich stark 
vor. Die beiden Jochbeine treten auffällig nach den Seiten heraus, und 
zwar das liuke mehr als das rechte. Die Sella turoica zeigt auf dem 
Röntgenbilde normale Form, die Prooessus clinoidei und die Keilbein¬ 
höhle sehen etwas versohwommen, unscharf aus. Die Zähne stehen dicht 
nebeneinander. Akromegale Veränderungen an den Extremitäten sind 
nicht vorhanden. 

An dem oberen Brustbein ist der Perkussionsschall gedämpft, e'ne 
Vergrösserung von Thymus oder Sohilddrüse war nicht nachzuweisen, 
auch nicht bei Röntgendurohleuchtung. Untersuchung von Hämoglobin 
und Blutsellen ergab normalen Befund. Hers und Puls Hessen bis vor 
einigen Wochen nichts Pathologisches erkennen, in letzter Zeit machen 
sich Zeiohen von Herzinsuffioienz bemerkbar. An den Unterschenkeln 
sind seit kurzem Oedeme aufgetreten. Wahrscheinlich infolge der Herz- 
insuffioienz leidet Patientin stark an Atembesohwerden, sie machten sioh 


sohon vor einem Jahr bemerkbar und veranlassten die Kranke im April 
1916, ihre Arbeit in der Fabrik aufsugeben. 

In der Klinik betrug die Harn menge in den letzten 5 Wochen in 
24 Stunden anfänglich 1500—2000 ccm, das specifisohe Gewicht 1015 
bis 1025. Bel Eintritt der Oedeme wurde die Harnmenge geringer, auf 
Digitalis und Theocin wieder grösser. Es besteht dauernd Glykosurie, 
die grösste innerhalb 24 Stunden ausgeschiedene Zuckermenge betrug 
27 g. Pathologische Aenderung der Sohweisssekretion ist in den 5 Wochen 
klinischer Beobachtung nicht bemerkt worden. Die Wassermann’sche 
Untersuchung war bei der ersten Untersuchung schwaoh positiv, naoh 
2 Wochen negativ. 

Cerebrale Symptome bestehen nicht, auch auf psychischem Gebiet 
nichts Pathologisches. Das Gesichtsfeld hat normale Weiten. Radius¬ 
periostreflexe, Tricep8reflexe, Patellar- und Achillesreflexe sind vorhanden, 
die Zehenreflexe sind normal. Die Bauohdeckenreflexe Hessen sioh nicht 
auslösen. Die Prüfung der Muskelkraft ist wegen der bei Berührung 
und bei Bewegungen auftretenden Schmerzen jetzt nioht auszuführen; 
vor 5 Wochen Hess sioh gelegentlich noch eine gute Kraftleistung in 
Extremitäten fest9tellen, der Tonus der Extremitätenmuskeln war damals 
normal. 

Das Krankheitsbild entspricht am meisten dem als Dystrophia 
adiposogenitalis beschriebenen. Ungewöhnlich ist dabei die Schmerz¬ 
empfindlichkeit der Fettwucherungen gegen Berührung, ein Symptom, 
das charakteristisch ist für die Adiposis dolorosa (Dercum’sche Krank¬ 
heit), dazu kommt hier noch als besonders auffällige Erscheinung die 
Kyphose der oberen Wirbelsäule, die in einzelnen Fällen von Akromegalie 
beschrieben worden ist. Der ganze Symptomenkomplex, die schmerz¬ 
haften Fettwucherungen, Amenorrhoe, Glykosurie, Störung im Hunger- 
und Durstgefühl, macht es wahrscheinlich, dass eine Erkrankung der 
Hypophyse vorliegt. Ob daneben auch nooh pathologische Prozesse in 
anderen Drüsen innerer Sekretion, vieUeicht in der Thyreoidea, vor¬ 
handen sind, lässt sich nicht entscheiden. (Autoreferat.) 

6. Hr. Kramer: 

SeasibilitätMtöriig im Gesiebt bei cortikaler Listen. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen Soldaten, der 
am 1. X. 1916 eine Scbrapnellverletzung am Kopf erhielt. Am nächsten 
Tage Operation mit Entfernung der Knochensplitter. Es bestand anfangs 
Schwäche im reohten Arm und Sprachstörung. Allmähliche Besserung. 
Die Wunde ist jetzt völlig geheilt; es findet sioh eine Narbe am Schädel 
links etwa 3 cm oberhalb der Ohrmusohel. Patient klagt jetzt nooh 
über leichte Erschwerung der Sprache, geringe Schwäehe im rechten 
Arm und Taubheitsgefühl im Gesicht. 

Die Untersuchung ergibt eine leichte Parese des Mundfacialis, an 
der rechten Hand eine leichte Erschwerung feinerer Bewegungen. Die 
Sensibilität ist in der ganzen reohten Gesichtshälfte für Schmerz und 
Temperatur herabgesetzt. Die Sensibilitätsstörung reicht über die 
Trigeminusgrenzen hinaus bis etwa an den Kieferrand, wo sie sich ohne 
soharfe Grenze verliert; nach oben zu bis an den Haaransatz; an der 
Stirn ist sie weniger ausgeprägt al9 in den anderen Teilen des Gesichts. 
Die Berührungsempfindung ist intakt. Der Cornealrefiex ist rechts leicht 
herabgesetzt. Die Mund- und Nasenschleimhaut, sowie die Zunge ist 
ebenfalls von der SensibilitätsstöruDg an der reohten Seite betroffen. 
Der Geschmaok ist an der reohten Zungenhälfte, besonders in den vor¬ 
deren */• gestört; Geruch, Gehör, Sehvermögen sind intakt. An der 
reohten Hand besteht eine Unsicherheit für BerührungsempfinduDgen, 
besonders am Daumen und am Daumenballen. Die Lokalisation ist 
unsioher. Die Schmersempfindung ist nur an den Fingern herabgesetzt 
nnd auoh hier am Daumenballen stärker als an den anderen FiDgern. 
Die Temperaturempfindung ist ungestört. Die Bewegungeempfindungen 
sind an den Endphalangen erheblioh, an den anderen Phalangen nur 
wenig gestört, am Daumen auch etwas schlechter als an den anderen 
Fingern. Die Stereognose ist an der reohten Hand merklich gestört, 
jedoch nicht ganz aufgehoben. Am rechten Bein finden sich keinerlei 
Motilitäts- oder Sensibilitätsstörungen 

Sensibilitätsstörungen bei Rindenläsion sind äusseret selten, sie 
kommsn in der Regel nur bei tieferen Läsionen als Teilerscheinung 
einer völligen Hemianästhesie vor. Bemerkenswert ist in unserem Falle 
die Kombination der SensibilitätsstöruDg im Gesicht mit einer vor¬ 
wiegend den Daumen betreffenden SensibilitätsstöruDg an der Hand. Es 
8ohliesst sich dies gut an die kürzlich mitgeteilte Beobachtung von 
Sittig an, der bei Kopfsohüssen in der sensiblen Region sowohl Par- 
ästhesien als Sensibilitätsausfälle um den Mund herum kombiniert mit 
Sensibilitätsstörungen an der Hand, die ebenfalls vorwiegend den Daumen 
betrafen, beobachtet hat. Es stimmt dies auch gut mit den Beob¬ 
achtungen von van Falken borg überein, der bei Reizversuohen fand, 
dass die sensible Projektion des Gesiohts und des Daumens dicht neben¬ 
einander liegen. (Autoreferat.) 

7. Hr. Gnaperti: Demonstration. 

In der Januarsitzung hat G. einen Soldaten vorgestellt, welcher im 
Felde von einem Granatsplitter in das Becken getroffen worden war und 
später in der Garnison durch Losgehen eines Gewehrschusses eine 
Emotionsneurose (Intentionskrampf der Halsmuskeln beim Sprechversuch) 
erworben hatte. Dieser Patient hat vor wenigen Wochen noch einen 
zweiten Unfall (Erschrecken bei Feuersgefahr) durcbgemacht mit folgen¬ 
der spastisoher Parese des linken Beines und spastischer — für Re¬ 
stitution einer hysterisohen Stummheit nioht gerade charakteristischer 
Spraohe. Jetzt ist er gesund (Demonstration) bis auf linksseitige 
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Analgesie und Gesichtsfeldeinsohränkung, welche G. auf die alte Schuss* 
Verletzung bezieht. Er zeigt nach wie vor Intelligenzschwäohe und 
andere auf spasmophile Psychopathie hinweisende Zeichen. Vortr. betont 
fiir solohe Kranke die Notwendigkeit der neurologischen Expertise vor 
Einstellung ins Heer oder in gefahrvolle Berufe. Entschädigungsansprüche 
seien diesem Patienten nicht zuzubilligeo, da trotz der drei Ereignisse 
ein dauernder Schaden nicht erwachsen sei. (Autoreferat.) 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 7. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 27. August bis zum 28. Oktober 
(86.-44. Jahreswocbe) sind nachstehende 230 Fälle voi ansteckenden 
Krankheiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 


Es sind Krank¬ 
heiten gemeldet: 


Naoh Abzug 
der Doppel* 
meldungen 
u. derwiderr. 

Fälle 


Davon be¬ 
treffen Aus¬ 
wärtige: 


Bleiben 

für 

Stettin: 


In der 
gleichen 
Zeit des 
Jahres 1915 
wurden für 
Stettin ge¬ 
meldet: 


S i £ 

I ! J 


© i 

o 9 

H °* 


Diphtherie . . 
Scharlach. . . 
Scharlach-Diphth. 

Typhus . 

Kindbettfieber . 

Ruhr. 

Heine-Medin’sche 
Krankheit . . 
Fischvergiftung 
Todesfälle an Tu¬ 
berkulose . 


j(2M.) 

168 

41 

1 

6 

4 

8 

1 


1 | 9,9 
1 100 


(2M.) 

157 

40 

1 

6 

4 

8 


I 


9,6 

2,5 

100 | 

50 

50 

25 


225 

189| 

10 

3 

6 


10,2 

5,8 

20,0 

66,7 


1 —! 
1 ! - i 


51 _ - I - 51 - 


— 36 - 


H. bedeutet Militärperson. 


Hr. Bethe stellt einen Soldaten vor, dem Mitte Juni 1915 durch 
ein S-Geschoss der reckte N. facialis im Caaalis Fallopii zerrissen 
worden war. Um die völlige Facialislähmung zu beseitigen, hat Vortr. 
dem Patienten am 2. II. 1916 den N. bypoglossus möglichst nahe dem 
Eintritt in die Zunge durchschnitten und auf den nach seinem Austritt 
aus dem Proo. mastoideus abgesohnittenen N. facialis gepflanzt. Die 
ersten aktiven Bewegungen der rechten Gesichtshälfte traten, allerdings 
in sehr kleinen Grenzen, naoh 4 l / 2 Monaten auf. Dann langsam aber 
deutlich fortschreitende Besserung. Jetzt nach 9 Monaten hat Patient 
den Tonus seiner rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur ganz wiedergewonnen. 
Seinem Gesicht ist nichts Abnormes anzumerken. Er kann beiderseits 
lachen, beide Augenlider sohliessen, jedoch noch nicht pfeifen, nur mit 
Mühe die Backen aufblasen und auf der rechten Seite schlecht kauen. 
Die rechte Stirnseite kann noch nicht gerunzelt werden, und beim 
Sprechen bängt der rechte Mundwinkel noch herab. Da die elektrische 
Erregbarkeit sowohl faradisch wie galvanisch in allen 8 Aesten des 
Nerven wiederhergestellt ist, so kann auf eine völlige Wiederherstellung 
der Funktion auch im oberen und unteren Ast des N. facialis innerhalb 
weniger Wochen mit Sicherheit gerechnet werden. Wie gewöhnlich hat 
Patient von seiner halbseitig atrophischen Zunge keine besonderen Be¬ 
schwerden. 

Diskussion: Hr. Haeckel empfiehlt, da sioh bei einem von ihm 
operierten ähnlichen Fall ein Hypertonus der Muskulatur eingestellt hat, 
nur soviel Fasern vom Hypoglossus aufzupflanzen, als der Dicke des 
zerrissenen Facialis entspricht. 

Hr. Willy Heimanii: 

Ueber die Einwirkung von Sehwitzbädern bei Nierenkranken. 

(Mit Demonstration, Kurve und Modell.) 

Erster Fall: Ein 7jähriger Knabe erkrankt im Anschluss an einen 
bis dahin nicht erkannten ambulanten Scharlach an akuter Nieren¬ 
entzündung mit mittelstarken Oedemen und Oligurie. Er wurde im 
Krankenhause mit heissen Bädern und Naohschwitzen behandelt. Oedeme 
und Eiweiss im Urin gingen zurück, Diurese besserte sich. Nach wenigen 
Tagen dieser Behandlung tritt direkt im Anschluss an ein Schwitzbad 
Krampfurämie ein. Im Aderlassblut war molare Konzentration" und Chlor- 

§ ehalt erhöht, der Reststickstoff wenig oberhalb der Norm, dabei war im 
erum Wasser retiniert. 

Zweiter Fall: Kräftiger Soldat von 85 Jahren, im~ Felde Anfang 
Januar an Glomerulonephritis mit zunehmender Atemnot, Kopfsohmerzen 
und Auftreten von Oedemen erkrankt; 24. Janaar Einlieferung in ein 
Stettiner Lazarett; dort bis 16. Februar Behandlung mit heissen Schwitz¬ 


bädern: „danach werden mehrfach Sohwäeheanfälle beobachtet, die starke 
Atemnot und die Kopfschmerzen nehmen eher noch weiter zu, Oedeme 
gehen nur sehr langsam zurück*. Am Tage der Verlegung auf meine 
Stoffwechselstation früh um 5 Uhr noch vor der Verlegung Ausbruch 
einer schweren Krampfurämie. Er lag 12 Stunden in dauerndem leichten 
Krampfstatus mit 8 grossen bedrohlichen Anfällen und blieb 24 Stunden 
in tiefem Coma. Aderlassblut zeigte bedeutende Erhöhung der molaren 
Konzentration, erhebliche Hydrämie (Wasserretention), mittlere Erhöhung 
des Reststickstoffs. Sieben Wochen später — naoh Schwinden der 
Oedeme, Herabgehen der Eiweissausscheidung, subjektivem Wohlbefinden, 
als nur noch geringe Hydrämie und eine verzögerte und unvollkommene 
Ausscheidung für Stickstoff und Kochsalz bei prompter Wasseransschei- 
dung bestand —, wurden die Schwitzbäder acht Tage hintereinander 
wiederholt. Dabei traten leichte Unterschenkelödeme auf, die. auch in 
zunehmendem Körpergewicht (bis über 3 kg) und zunehmender Hydrämie 
ihren Ausdruck fanden; zugleich stellten sich wieder Kopfschmerzen ein. 
Das paradoie Verhalten erklärt sich aus den Aasscheidungsverhältnissen: 
Während der Schwitzperiode nahm naturgemäss die Urinmenge ab, aber 
ohne Ansteigen des spezifischen Gewichts, mit Abnahme nicht nur der 
absoluten, sondern auch der prozentualen Kochsalzausscheidung und 
mit Abnahme der absoluten Stickstoffausscheidung (geringere Alteration). 
Es ist offenbar eine Schädigung der Niere eingetreten, wie sich auch aus 
der weiteren Beobachtung der Nachperiode ergab (verschlechterte 
Wasser- und Kochsalzausscheidung). Die Erklärung des paradoxen Ver¬ 
haltens der Retention von Wasser und Körperschlacken beim Schwitzen 
liegt in der mangelnden Konzentrationsfähigkeit der Niere. 
Infolge des Verlustes des Wassers durch die Haut fehlt ihr Aus¬ 
schwemmungswasser für die Niere. Es werden Kochsalz und in zweiter 
Linie Stickstoff retiniert und mit diesen Schlacken wird Lösungs- 
wasser zurückgehalten, um das der Urin noch weiter vermindert wird 
(Demonstration eines Modells). Eine direkte Blutuntersuchung auf die 
Retenta war zwar nicht gemacht worden; aber gegen die Annahme, dass 
die Verminderung der festen Bestandteile im Urin infolge Ausscheidung 
durch die Haut erfolgt sei, spricht nicht nur die Analogie von der tat¬ 
sächlich festgestellten Wasserretention in Geweben und Blut, sondern 
auoh die in der Nachperiode noch festgestellto Funktionsverschlechterung 
der Niere. Warnung vor schematischen Schwitzbädern wegen der Urämie¬ 
gefahr in Uebereinstimmung mit Leube, Curschmann und Hirsoh 
und Hinweis auf genaue Beachtung der subjektiven Angaben des Pat. 
während einer solchen Behandlung. 

Diskussion. 

Hr. Neiss'er: Schwitzkuren bei Nephritis gehören zum eisernen Be¬ 
stand der praktischen Medizin. Um so mehr erscheinen solohe begrün¬ 
deten Beobachtungen von unmittelbar ungünstigem Einfluss des Scbwitzens 
von Bedeutung. Man kann nicht sagen, dass bereits eine feste Grund¬ 
lage für die Indikationen und Gegenanzeigen wider Schwitzkuren bei 
Nephritis gewonnen ist. Eine Neubearbeitung und Durcharbeitung dieses 
Kapitels scheint erforderlich. Eins kann heut schon gesagt werdon: dass 
nämlich Schwitzen und Schwitzen nicht das Gleiche ist und auf die Methodik 
vieles ankommt. Das so vielfach geübte, auch in den geschilderten 
Fällen angeführte Verfahren des heissen Wasserbades ist die wohl am 
wenigsten geeignete Methode, die bei einem überlasteten in seiner Re¬ 
aktionsfähigkeit behinderten Blutgefäss und Capillarsystem brüske Wärme¬ 
stauung hervorruft. Es ist verständlich, dass hierdurch bei vorhandener 
Niereninsuffioienz Schaden statt Nutzen gestiftet wird. Die Pilocarpin¬ 
behandlung ist bei der Soharlaohurämie der Kinder, besonders wo Ader¬ 
lässe nicht oder nur im beschränkten Umfange möglich sind, nach meiner 
Erfahrung allen anderen Sohwitzprozeduren vorzuzieben. Für die chro¬ 
nischen, nepbritisohen Hydropsien ist das Heissluftbad das schonendste 
geeignetste Verfahren. 

Hr. Mfihlmam stellt einen 16jährigen Sohlosserlehrling vor mit 
Tiberknlose des linken Kniegelenks and des II. Metnearnns 
der linken Hand. Das Knie erkrankte im Januar 1915. Er erhielt 
im April einen Gehgipsverband mit grossem Fenster und zwar derart, 
dass die Obersohenkelhülse mit der Untersohenkelhülse und durch zwei 
Eisenstäbe, die seitlich angebracht waren, verbunden war. Ohne andere 
Behandlung als systematische Vierfeld-Röntgentiefentherapie gelang es 
in der Zeit vom Mai 1915 bis April 1916 ein gutes Resultat zu er¬ 
reichen. 

Die starke Geschwulst ist zurückgegangen, das Knie ^verhält sich 
reaktionslos und kann bis 90° gebeugt werden. 

Im September 1915 zeigte sich eine starke Schwellung und Rötung 
im Bereich des II. Metacarpus der linken Hand, die in ihren Anfängen 
schon seit Januar 1915 bestand, jetzt sioh aber bedeutend verschlimmerte. 
Auoh hier wurde sofort mit der Röntgentherapie begonnen, leider aber 
eine Photographie nioht angefertigt, da die Diagnose auf Sehnenscheiden¬ 
tuberkulose gestellt wurde. Während die Schwellung schnell zurück¬ 
ging und die Gebrauchsfähigkeit der Hand kaum gestört war, entwickelte 
sich auf dem Handrücken im Mai 1916 eine Fistel, aus der im Laufe der 
näohsten Wochen 4 kleine Sequester abgestossen wurden. 

Die nun angefertigte Röntgenphotographie zeigte typische tuber¬ 
kulöse Vernderungen und Defekte des ganzen II. Metacarpus. Ende Juli 
wurde der letzte Sequester abgestossen und die Fistel verschwand. 

Seitdem arbeitet er als Schlosser. 

Vortragender weist auf die viel zu wenig bekannte Röntgenbehand¬ 
lung jugendlicher, bzw. kleiner tuberkulös erkrankter Knochen nnd Ge¬ 
lenke hin, deren gute Erfolge an diesem Falle gezeigt werden konnte« 
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Hr. U. 0. Meyer: Zar Pathologie der Taberknlose. 

Vortragender gibt einen Ueberbliok über den gegenwärtigen Stand 
einiger der wichtigsten Fragen der speziellen Tuberkuloseforschung mit 
besonderer Berücksichtigung der Lungentuberkulose. Es werden be¬ 
sprochen: Die Frage der Infektionspforten, die Bedeutung der Tuberkel- 
baoillenbefunde im Blute, der frühzeitig erworbenen Immunität, der 
Reinfektion, das Problem der-allgemeinen und speziellen Organdisposition 
für Tuberkuloseerkrankung, die Bedeutung des Thorax phthisicus und 
der Freund-Hart’sohen Lehre von der Aperturstenose für die Spitzen¬ 
disposition. Zum Schluss gibt Vortr. an der Hand der Niool’sohen 
Tabelle und einer Anzahl von Lichtbildern eine Uebersicht über die 
hauptsächlichen pathologisoh-anatomischen Formen der Lungentuber¬ 
kulose und erörtert kurz die verschiedenen Ausbreitungsformen der 
Lungentuberkulose und ihre Bedeutung für die chronische und akut 
verlaufende Lungenphthise. Hinsichtlich einzelner Hauptfragen kommt 
Vortr. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Als Haupteingangspforte für die Tuberkelbacillen müssen nach 
wie vor die Lungen selbst angesproohen werden. Die oberen Luftwege 
und besonders der Darm spielen demgegenüber nur im Kindesalter und 
selbst hier eine erheblioh geringere Rolle. 

2. Die Ansiedlung der Tuberkelbacillen erfolgt in der Regel direkt 
in der Lunge nach erfolgter Aspiration der Tuberkelbaoillen und die 
primären tuberkulösen Veränderungen sind in der Regel eine Folge 
sekundärer Ablagerung der Tuberkelbacillen in der Lunge nach* er¬ 
folgter Blutinfektion. 

3. Für den Nachweis von Tuberkelbaoillen im Blut ist die Meer¬ 
schweinchenimpfung bisher die sicherste und einwandfreieste Methode. 
Die damit erzielten Resultate insbesondere bei Sektionsfallen haben er¬ 
geben, dass nur bei fortschreitender Tuberkulose in einem nennenswerten 
Prozentsatz Tuberkelbaoillen im Blute kreisen, dass bei obsoleter Tuber¬ 
kulose dagegen nur in Ausnahmefällen und bei Mangel nachweisbarer 
tuberkulöser Organveränderung niemals Tuberkelbacillen im Blute nach¬ 
zuweisen sind. 

4. Das Vorhandensein einer frühzeitigen relativ erworbenen Immunität 
für Tuberkulose und der Einfluss derselben auf den Verlauf einer 
späteren chronischen Lungenphthise ist zuzugeben. Dafür sprechen die 
Resultate mit der Pirquet’schen Reaktion bei Kindern, der verschiedene 
Verlauf der Tuberkulose bei Kindern und Erwachsenen und bei nicht 
mit Tuberkulose verseuchten Naturvölkern gegenüber Kulturvölkern. 
Die Römer’sohe Lehre kann dagegen durch die klinischen und patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde als widerlegt gelten (vergl. Orth). 

5. Für die spezielle Organdisposition gegenüber der Tuberkulose¬ 
infektion kann die Lehre von der relativen erworbenen Immunität keine 
genügende Erklärung geben. Für die besondere Disposition der Lungen 
iür tuberkulöse Erkrankung existiert bisher überhaupt keine völlig ge¬ 
nügende Erklärung. Die für die Erklärung der Disposition der Lungen¬ 
spitzen von Freund und Hart aufgestellte Theorie von einem speziellen, 
von der Gestalt und Form der oberen Brustapertur abhängigen Thorax 
phthisicus erscheint durch die neueren Untersuchungen insbesondere von 
W. H. Sohultze und Ulrici widerlegt. Sehr beachtenswert erscheinen 
dagegen sowohl für die Lokalisation der ersten tuberkulösen Herde wie 
für das Fortschreiten und die Ausbreitung der Tuberkulose in den 
Lungen die Untersuchungen von Tendeloo, auf die auch Nicol mit 
besonderem Nachdruck hinweist. 

6. Die neuerdings von Nicol vertretene Ansicht, dass die chronisohe 
Lungenphthise sioh in der Hauptsache intraalveolär und intrabronchial 
ausbreitet, und dass demgegenüber die hämatogene und insbesondere die 
lymphogone Ausbreitung an Bedeutung ganz in den Hintergrund tritt, 
bedarf nooh der Nachprüfung. 

Diskussion. 

Hr. Neisser erörtert die Wiederheim’sche Theorie und die Bac- 
m eist ergehen Tierversuche. 

Hr. 0. Meyer: Der Ansicht von Wiederheim, dass die obere 
Brustapertur der Menschen auf Grund phylogenetischer Gesichtspunkte 
als eine atavistisohe Erscheinung anzusprechen sei, steht die Ansioht 
von Hart u. a. gegenüber, die die Apertur in der vorliegenden Gestalt 
mit der zunehmenden Entwicklung und Vervollkommnung des Schulter¬ 
gürtels beim Menschen in Beziehung bringen. Beide Theorien können 
naoh meiner Ansicht für die spezielle Frage nach den Beziehungen der 
Aperturform für die Spitzendisposition keine Bedeutung beanspruchen, 
ganz abgesehen davon, dass weder die eine noch die andere bisher ge¬ 
nügend begründet erscheint. 

Die Baomeisterlichen Tierversuche stellen nach der Ansicht von 
Ulrici, Schulte ü. a., der ich mich vollkommen anschliesse, viel zu 
grobe Eingriffe dar, als dass eine Uebertragung derselben auf die Ver¬ 
hältnisse beim menschlichen sogenannten Thorax phthisicus berechtigt 
erscheinen könnte. 

Naoh den Untersuchungen von Schultze und Ulrici muss es 
als erwiesen angesehen werden, dass weder die Länge des untersten 
Rippenknorpels einen Einfluss auf die Gestalt und Form der ersten 
Rippe noch die Form der obersten Brustapertur einen maassgebenden 
Einfluss auf die Form des Thorax und die Lokalisation der initialen 
Phthise in den Lungenspitzen ausübt. Damit erscheint die Freund- 
Hart’sohe Lehre in ihren Grundfesten erschüttert. Buss. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 4. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Hr. Kaiserliig: 2 Fälle von Trienspidalstenose. 

Die seltene Erkrankung fand sich in einer schweren Form bei einer 
61 jähr. Frau, kombiniert mit einer Mitralstenose. Der kolossal dilatierte 
r. Vorhof enthielt 700 ccm Blut. Ein zweiter Fall — von nicht so 
schwerer Form — wurde bei einem 23jährigen Mann beobachtet. 
Während beim ersten Fall sich keine Zeichen von Endocarditis naoh- 
weisen Hessen, fanden sioh beim zweiten zahlreiche, z. T. frische Lungen¬ 
infarkte. 

Ausserdem Demonstration eines grossen Aneurysmas der Aorta ab¬ 
dominalis; auch beide Iliacae zeigten bis unterhalb des Leistenbandes 
zahlreiche Aneurysmen. Aetiologisch musste Arteriosklerose trotz posi¬ 
tivem Wassermann angenommen werden. 

Diskussion. Hr. Matthes: Beide Fälle zeigten klinisch das Bild 
der Mitralstenose, der zweite besonders auoh das dafür typische Röntgen¬ 
bild. Im Elektrocardiogramm bei beiden Fällen Vorhofflimmern. Bei 
beiden Fallen Pulsus irreg. perpetuus. 

Hr. Pelz: Ueber die epidirale Injektion. 

Der Vortragende schildert zunächst ausführlich die Technik der sa¬ 
kralen epiduralen Injektion, wie sie Cathölin ursprünglich angegeben 
hat. Er bespricht dann die deutsche Literatur, die erst seit 1909 reich¬ 
licher wird. Er hebt besonders die Arbeiten Heile’* hervor, der die 
Modifikation der hohen „intravertebralen* epiduralen Injektion ge¬ 
schaffen hat. 

Vortr. hat nur mit der ursprünglichen sakralen Methode Cathölin’s 
gearbeitet. Er benutzt physiologische Kochsalzlösung mit etwa 0,08 bis 
0,05 Novocain (was auch wegbleiben kann) und zwar in letzter Zeit 
meist 80—40,0 g, in Abständen von 5—8 Tagen, höchstens bis zu 
viermal. 

Im wesentlichen berichtet Vortr. über Ischias und Impotenz. Von 
20 Fällen von Isohias sind nur 3 unbeeinflusst geblieben, 4 wesentlich 
gebessert und 13 völlig geheilt und soweit bekannt recidivfrei geblieben. 
Von 6 Fällen von psychischer Impotenz heilte nur einer. Von 3 Fällen 
von Inkontinenz wurde keiner beeinflusst. Im übrigen sah Vortr. in 
einzelnen Fällen noch guten Erfolg bei Sohussneuralgien des Plexus 
lumbosaoralis, bei einer Neuralgia genitolumbalis usw. 

Vortr. empfiehlt für Isohias die Methode als leicht, bequem und 
gut, besonders wegen ihrer Einfachheit auch dem praktischen Arzt. 

Hr. Warstat: 

Ueber die Behandlung der Isekias Mit epidaralen Injektienen. 

Unter den vielen Methoden der epiduralen Injektion verdient eine 
besondere Beachtung die Methode von Heile der Injektion von Koch¬ 
salzlösung durch das Foramen intervertebrale. Diese Methode eignet 
sioh besonders für solche Isohiasformen, welche auf einen Reizzustand 
in den Wurzeln zurüokzuführen und häufig mit einer Skoliose vergesell¬ 
schaftet sind (Isohias scoliotioa). Hierbei ist sie der Methode Cathölin’s 
überlegen. Vortr. hat bisher 22 Patienten so behandelt. Es handelte 
sich dabei grösstenteils um besonders schwere Fälle, welche jeder an¬ 
deren Behandlung getrotzt hatten. Von ihnen sind 6 als geheilt ent¬ 
lassen, 8 weitere ebenfalls als geheilt zu betrachten. Die übrigen haben 
alle auf die Injektionen mit so weitgehenden Besserungen reagiert, dass 
auch hier Aussicht auf vollen Heilerfolg besteht. Vortragender schildert 
ausführlich die Technik, welche sich im wesentlichen an die Heile’schen 
Vorschriften hält. Er injioiert in das Foramen intervertebrale des 
IV. Lendenwirbels. Im ganzen spritzt er 200 com Kochsalzlösung ein. 
Die Injektionen werden in 8 tägigen Zwischenräumen wiederholt, im 
ganzen sind etwa 5—6 Injektionen erforderlich. 

Diskussion. 

Hr. Froh mann wendet die sakrale Injektion seit 1910 bei allen 
schwereren Fällen von Ischias an und ist mit den Erfolgen sehr zu¬ 
frieden. Er bevorzugt für die Einspritzung die Knieellenbogenlage. Er 
hat bisweilen stärkere Reaktionen in Form von Schmerzen, auch leichten 
Temperatursteigerungen gesehen. 

Hr. Matthes hat ebenfalls seit 5 Jahren die Methode bei Isohias 
angewendet und besonders bei Befallensein der oberen Wurzeln gute Re¬ 
sultate gesehen. 

Hr. Semon hat vor längerem an der hiesigen Univ.-Frauenklinik 
Versuche mit der Anwendung der Methode zur Behebung des Wehen¬ 
schmerzes angestellt, welche jedoch zu keinen befriedigenden Resultaten 
geführt haben. 

Hr. Theodor Cohn hat die epiduralen Injektionen besonders bei 
Enuresis angewendet, ohne dass er bisher ein Urteil über die Brauch¬ 
barkeit fällen kann. 

Hr. Sachs ergänzt die Mitteilungen des Herrn Pelz durch einen 
Bericht über die geburtshilfliche Verwendung der sakralen Anästhesie. 
Zuerst erprobt von Stöckel, wurde die Methode von Schlimpert und 
Kehrer weiter ausgebaut, fand aber nioht viel Anerkennung, da die 
Wirkung in der Eröffaungsperiode zu kurz dauert. In der Aus¬ 
treibungsperiode ist es nachteilig, dass die Wehen häufig schlecht 
werden; bei geburtshilflichen Operationen dauert es zu lange bis zur 
Wirkung. 

Io der Gynäkologie wurde die Sakralanästhesie bei Dysmenorrhoe 
und bei Kreuzschmerzen auf parametraner Grundlage angewendet. Am 
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meisten Verwendung findet sie gegenwärtig bei gynäkologischen Opera¬ 
tionen, wobei sie eine Zukunft zu haben scheint. 

Hr. Meyer: Es ist notwendig, dass die Diagnose auf Ischias sicher 
estellt wird, vor allem eine scharfe Abgrenzung gegen funktionelle 
törungen stattfindet, damit man hinsichtlich der Behandlungsresultate 
zu keinen falschen Schlüssen kommt. 

Hr. Böttner hat einen Fall von tabisohen Krisen, bei dem wegen 
der Sohwere der Anfälle schon die Förster’sche Operation in Aussicht 
genommen war, mit Erfolg mit sakraler Anästhesie behandelt. 

Riedel. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In denVereinigten ärztlichen Gesellschaften (Ber¬ 
liner medizin. Gesellschaft) vom 14. Februar demonstrierte vor des Tages¬ 
ordnung Herr Lesohke einen mit Thoraxplastik behandelten Fall von 
Lungengangrän. (Ausspraohe die Herren Wolff-Eisner und Leschke.) 
In der Tagesordnung fand die Wahl des Vorstandes der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft statt, zum Vorsitzenden wurde Herr Orth, zu 
Stellvertretern die Herren Landau, Kraus und Henius wiedergewählt; 
zu Schriftführern wurden die Herren Israel, Benda und Genzmer 
wiedergewählt, HerrVirchow als Stellvertreter neugewählt; zum Schatz¬ 
meister wurde Herr Stadelmann, zum Bibliothekar Herr H. Kohn 
wiedergewählt, ebenso wurden die Büchereiausschussmitglieder wieder¬ 
gewählt. Alsdann hielt Herr P. Schrumpf den angekündigten Vortrag 
über vorübergehende leichte Reizleitungsstörungen im His’schen Bündel. 

— Geheimrat OttoHeubner feierte am 16. Februar das goldene 
Doktorjubiläum. Er erwarb die medizinische Doktorwürde an der 
Universität Leipzig, wo er bis 1894 wirkte, um dann als Ordinarius für 
Kinderheilkunde nach Berlin überzusiedeln. Seit 1912 lebt er im Ruhe¬ 
stand in Loschwitz bei Dresden. Wir gestatten uns dem Nestor und 
Führer der deutschen Kinderärzte unsere herzlichsten Glückwünsche zum 
Ausdruck zu bringen. 

— Herr Wirkl. Geh. Oberregierungsrat Prof. Dr. Karl von Buchka, 
Vorsitzender der Gesellschaft für Geschichte der Medizin und Natur¬ 
wissenschaft und bekannt durch seine Tätigkeit auf dem Gebiete der 
Nahrungsmittelchemie ist am 16. d. Mts. verstorben. 

— Im Hörsaale des hygienischen Instituts der Berliner Universität 
fand dieser Tage eine Versammlung der Vereinigung der deutschen 
Schulärzte statt, der unter anderem auch Ministerialdirektor Kirchner 
beiwohnte. Den Hauptgegenstand der Beratungen bildeten die Mindestforde¬ 
rungen an den schulärztlichen Dienst. Stadtschularzt Dr. Steinhaus-Dort¬ 
mund stellte in längerem Vortrage eine Anzahl Forderungen auf. Er ver¬ 
langte: 1. regelmässige Ueberwachung der hygienischen Einrichtungen der 
Schulen, insbesondere der Klassenräume, zweimal im Jahre; 2. Unter¬ 
suchung der Lernanfänger; 3. regelmässige Klassenbesuche der Aerzte, 
und zwar je ein- bis zweimal jährlich zur Ermittelung kränklicher 
Kinder, ferner Untersuchung der „Ueberwaohungsschüler“ und Prüfung 
der hygienischen Einrichtungen; 4. regelmässige Sprechstunden für 
Kinder und gegebenenfalls auch für die Eltern im Schulbause, mindestens 
alle vierzehn Tage; 5. Reihenuntersuchungen ganzer Jahrgänge; 6. Nutz¬ 
barmachung aller ärztlichen Einrichtungen und Wohllahrtseinriohtungen 
zur Behandlung der schulpflichtigen Kinder. Ferner wünschte der 
Redner die Beratung der Schulverwaltung in Fragen der Hygiene, so¬ 
weit schulärztliche Gesichtspunkte dabei in Frage kommen. Die Er¬ 
füllung dieser Mindestleistung setze eine besondere Ausbildung der 
schulbygienischen Tätigkeit der Aerzte unbedingt voraus. Der für Volks¬ 
und Bürgerschulen einheitlich geregelte schulärztliche Dienst sei sinn¬ 
gemäss auch auf die höheren Lehranstalten und die Fortbildungsschulen 
auszudehnen. Der Vortragende bezeichnete es als dringend erforderlioh, 
die Schulhygiene nach einheitlichen Grundsätzen zu regeln. Er bean¬ 
tragte die Einsetzung einer Kommission, die auf Grund der gesammelten 
Erfahrungen 1. einen einheitlichen Ueberwachungsschein, 2. eine einheit¬ 
liche Jahresberichtstabelle, 3. eine einheitliche Dienstanweisung in Vor¬ 
schlag bringen soll. 

— Zum l.März werden wieder im Feldheer befindliche Mediziner 
des achten Semesters beurlaubt zur Erlangung eines weiteren (des letzten) 
Studiensemesters und Ablegung der ärztlichen Hauptprüfung. 
Die Universitäten richten hierfür besondere Kurse ein; die Prüfungen 
müssen bis Ende Mai beendigt sein. Der Kursus soll als zehntes medi¬ 
zinisches und viertes klinisches Semester gelten. In Betracht kommende 
Kandidaten, die mit oder ohne Anrechnung eines Semesters Militär- oder 
Kriegsdienstzeit neun Semester Studium, darunter drei klinische Semester 
nachweisen können, und solche, denen der Heeresdienst bereits auf die vor¬ 
klinische Zeit angerechnet ist und denen ein zweites Halbjahr Kriegs¬ 
dienst auf die Studienzeit nach der Vorprüfung angerechnet werden 
kann, vorausgesetzt, dass sie drei klinische Semester nachweisen können. 

— Unentgeltliche Impfungen gegen Pocken. Da in letzter 
Zeit verschiedene Pockenfälle in Berlin vorgekommen sind, werden bis 
auf weiteres in den städtischen Krankenhäusern Rudolf Virchow, Fried- 
richshain, am Urban und Moabit Impftermine abgehalten werden, in 
denen unentgeltliche Impfungen vorgenommen werden. Impfungen er¬ 
folgen in den genannten Krankenhäusern werktags in der Zeit von 
10 bis 11 Uhr vormittags. 


— Die Einkaufszentrale des Verbandes Deutscher ärzt¬ 
licher Heilanstaltsbesitzer und -Leiter, Geschäftsführer Dr. 
Woelm, Peterswaldau, Bez. Breslau, teilt mit, dass ihr von dem Herrn 
Präsidenten des Kriegsernährungsamtes über die in der Sitzung vom 
12. Januar d. J. beschlossene Regelung der Krankenversorgung, 
insbesondere der Krankenanstalten in den Bundesstaaten des Deut¬ 
schen Reichs ausführliche Mitteilungen nebst 2 Anlagen zugegangen sind. 
Ebenso von dem Reichskommissar für Fisohversorgung Mitteilungen über 
die Fisch Versorgung nebst 1 Anlage. Diese schriftlichen Mitteilungen 
nebst Anlagen sind gegen Einsendung von 75 Pfennigen portofrei von 
Herrn Dr. Woelm zu beziehen. Eine ausführliche Besprechung der be¬ 
vorstehenden Versorgung der Krankenanstalten mit anschliessenden Mit¬ 
teilungen findet in der Sitzung vom 10. März d. J. in Berlin im Excelsior- 
Hotel, SW., Königgrätzer Strasse 112, nachmittags 3 Uhr anlässlich der 
Jahresversammlung des Verbandes Deutscher ärztlicher Heilanstatts- 
besitzer und -Leiter statt. 

— Die Berliner Stadtverordnetenversammlung hat die Verpflegungs¬ 
sätze in den städtischen Krankenhäusern vom 1. April ab auf 
4 M. täglioh erhöht. Desgleichen soll eine Erhöhung der Verpflegungs¬ 
kosten für die städtischen Heimstätten, in denen Leichtkranke und Ge¬ 
nesende verpflegt werden, von 2,50 M. auf 3 M. erfolgen. Für Kinder 
bis zu 14 Jahren soll der bisherige Satz bestehen bleiben. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (4. bis 
10.11.) 90. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (21.—27.1.) 1. Oesterreich (15.—21. X.) 7. — Fleckfieber: 
Deutsches Reich (4.—10. II.) 1. Kaiserlioh Deutsches General¬ 
gouvernement Warschau (21.—27.1.) 325 und 32 f. Oesterreich 
(15.—21. X.) 201. Ungarn (1.—7. I.) 9. — Rückfallfieber: 
Deutsches Reich (4.—10. II.) 29. — Genickstarre: Preussen 
(28. I. bis 3. II.) 4 und 2 f* Schweiz (21.—27. I.) 1. — Spinale 
Kinderlähmung: Schweiz (21.—27. I) 3. — Ruhr: Preussen 
(28. I. bis 3. II.) 72 und 18 t- 

Hochschuln ach richten. 

Berlin. Professor Rudolf Armin Fick, Direktor des anatomi¬ 
schen Instituts der Universität Innsbruck, erhielt einen Ruf als Nach¬ 
folger von Geheimrat von Waldeyer-Hartz. Prof. Carl Neuberg, 
Mitglied des Kaiserl. Wilhelm-Instituts für experimentelle Therapie wurde 
zum a.o. Professor für Chemie ernannt. — Marburg. Dr. Katsch 
habilitierte sich als Privatdozent in der medizinischen Fakultät — 
Rostock. Stabsarzt d. L., Privatdozent E. Mutbmann, Prosektor am 
anatomischen Institut, starb in einem Kriegslazarett an Pneumonie. — 
Tübingen. Der Privatdozent der Psychiatrie Eduard Reiss wurde 
zum ausserordentlichen Professor ernannt. — Würzburg. Dr. Jacob 
Riediuger, Professor der Orthopädie, Leiter des König-Ludwig-Hau9es 
mit der Kriegsverstümmeltenanstalt, ist gestorben. 


Amtliehe Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden III. Klasse m. d. Schleife: 
Gen.-Ob.-Aerzte a. D. Dr.Schoenhals, bisher Garnisonarzt in Spandau, 
Dr. Föhlisch, bisher Garnisonarzt in Mainz, u. Dr. Scholz, bisher 
Garnisonarzt in Breslau. 

Königl. Kronenorden III. Klasse: Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. Robert, 
bisher Garnisonarzt in Jüterbog, Direktor d. Deutschen Instit. f. ärztl. 
Mission Priv.-Doz. Dr. Olpp in Tübingen, Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat 
Dr. 0. Huntemüller in Hoya. 

Rote Kreuzmedaille II. Klasse: Dr. F. Gehrke in Danzig, Chefarzt 
d» Heilstätte Vogelsang b. Gommern (Kreis Jerichow I) Dr. E. Schudt. 

Rote Kreuzraedaille III. Klasse: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Erich 
Bekker in Wongrowitz, Mar.-Gen.-Ob.-A. Dr. E. Böse in Danzig- 
Langfuhr, Dr. A. Breternitz in Rudolstadt, San.-Rat Dr. E. Briese 
in Schneidemühl, Kreisarzt Med.-lUt Dr. A. Brinn in Pr.-Stargard, 
St.-A. d. L. a. D. Dr. 0. Buss, dirig. Arzt d. St. Josephstifts in Bremen, 
Gen.-Ob.-A. Dr. U. Cunze, Garnisonarzt in Thorn, Dr« E. Eggebrecht 
in Pr.-Stargard, Ob.-St.-A. Dr. Johs. Ehrlich, Garnisonarzt in Posen, 
Kreisarzt Med.-Rat Dr. 0. Feige in Marienburg (Westpr.), Dr. Otto 
Fleck in Danzig, Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. P. Gehrich, Chefarzt d. 
Reservelazaretts in Neustadt (Westpr.), San.-Rat Dr. S. Gimkiewicz 
in Thorn, San.-Rat Dr. J. Ginzberg in Danzig, San.-Rat Dr. Max 
Goldmann in Thorn. 

Niederlassungen: Dr. W. Luftig in Berlin, Dr. Otto Schlesinger 
in Charlottenburg. 

Verzogen: Aerztin Dr. Anna Benecke von Berlin nach Braunschweig, 
Dr. F. Bermann von Süpplingen, Dr. V. Brandes von Hildesheim 
und Dr. Heinrich Perl von Wien nach Charlottenburg, Dr. L. Frost 
von Hohensalza, Prof. Dr.M. Gocht von Halle a. S., Aerztin Dr. Hedwig 
Hamburger von Posen nach Berlin. 

Gestorben: Dr. A. Anuschat in Charlottenburg, San.-Rat Dr. Sieg¬ 
fried Hamburger, Dr. Moritz Herbst, Dr. Siegfried Holz und 
San.-Rat Dr. F. Settegast in Berlin, San -Rat Dr. Matthias Bolte 
in Osnabrück. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Haus Kohn, Berlin W., Bayreuther 8tr. 49. 
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Weitere Beiträge zur Kenntnis der spontanen 
Genitalgangrän bei Kriegsteilnehmern. 

Von 

Herrnaai Küttner, 

Marine-Generalarzt a la suite, beratendem (’hinirgeti iin Felde. 

In Nr. 33 des Jahrganges 1916 der Berliner klinischen Wochen¬ 
schrift habe ich Ober Beobachtangen berichtet, welche das Auf¬ 
treten der eigenartigen spontanen Gangrän der Genitalien bei 
Kriegsteilnehmern betrafen. Ich bezeichnete die Mitteilung als 
eine Anregung zur Beantwortung der Frage, ob die in Friedens¬ 
seiten so ausserordentlich seltene Krankheit im Kriege vielleicht 
häufiger vorkomme; stamme doch unsere erste Kenntnis des 
Leidens ans uralten kriegerischen Zeiten, nämlich von Thnky- 
dides, der die Krankheit als Begleiterin der Pest in Athen 
während des peloponesischen Krieges beschrieben habe. 

Auf diese Anregung habe ich nun in der Tat einige inter¬ 
essante Mitteilungen erhalten, die ich in folgendem knrz bekannt 
geben möchte. 

Eine besondere Gruppe umfasst, wie in der fröberen Arbeit 
erwähnt, die Fälle, in denen sich die Spontangangrän der Geni¬ 
talien an Infektionskrankheiten anschliesst. Es lag nun 
der Gedanke nahe, dass eine in diesem Kriege gehäuft anftretende 
Seuche, welche als ausgesprochene Gefässkrankheit zu Gangrän 
disponiert, der Flecktyphus, auch eine Häufung der spontanen 
Genitalgangrän bedingen könnte. Schon vor dem Kriege, in den 
Jahren 1912 und 1913, hat Kanngiesser 1 ) in eingehenden 
Stadien die Vermutung ausgesprochen, dass die von Thnkydides 
klassisch geschilderte „attische Seuche“, bei der ganze Körper¬ 
teile und auch die Genitalien abstarben, nichts anderes gewesen 
sei als der Flecktyphus. In der Flecktyphus-Literatur des gegen¬ 
wärtigen Krieges, soweit ich sie bei meiner ersten Mitteilung 
übersah, hatte ich einschlägige Beobachtungen nicht gefunden, 
dnss aber die Genitalgangrftn tatsächlich als Komplikation des 


1) Prag. m. Woohensohr., 1912, Bd. 37, H. 6, und 1918, Bd. 88, H. 8. 


ALT. 

künde und Serologie. S. 240. — Innere Medizin. S. 240. — Psy- 
ohiatrie und Nervenkrankheiten. S. 241. — Chirurgie. S. 241. — 
Hygiene nnd Sanitätswesen. S. 242. — Schiffs- und Tropenkrank¬ 
heiten. S. 242. — Militär-Sanitätswesen. S. 242. — Technik. S. 243. 

Verkaadlaigei ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische GeselIsohaft.) Lesohke: 
Thoraknplastik bei Lungenabscess mit beginnender Gangrän und 
gehäuften Blutungen aus vitaler Indikation. S. 244. Genzmer: 
Geschäftsbericht des Vorstandes. S. 244. Stadelmann: Bericht 
über die finanziellen Verhältnisse und Entlastung des Vorstandes. 
S. 245. Landau: Bericht des Geschäftsführers für das Langenbeck- 
Virohow-Haus. S. 246. Kohn: Bibliothekbericht. S. 247. Wahl 
des Vorstandes. S. 248. Schrumpf: Ueber vorübergehende leichte 
Reisstorungen im His’sohen Bündel. S. 248. — Aerztlioher Verein 
za München. S. 249. — Freiburger medizinische Gesell¬ 
schaft S. 249. — Verein für wissenschaftliche Heilkunde 
zu Königsberg i. Pr. S. 250. — Verein deutscher Aerzte zu 
Prag. S. 250. 

Kriegsärztliohe Abende. S. 250. 

Tagesgesohiehtl. Notizen. S. 252. — Amtl. Mitteilungen. S. 252. 


Flecktyphus vorkommt, beweist eine Mitteilung, die ich Herrn 
Bataillonsarzt Dr. Less verdanke. Er schreibt am 9. IX. 1916: 

„Nach der Lektüre des mir erst heute zugegangenen Artikels in 
Nr. 33 der Berl. klin. Wochensohrift „Die spontane infektiöse Gangrän 
des Penis und Sorotums bei Kriegsteilnehmern“ erlaube ich mir mitzu¬ 
teilen, dass ich einen Fall von völliger Gangrän der Scrotalhaut nach 
Flecktyphus bei einem russischen Soldaten auf der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Kriegsgefangenenlagers zu S. im Jahre 1915 beobaohtet 
habe. Auch in diesem Falle trat bei dem kräftigen Mann eine sohnelle 
Ueberhäutung ein. 

Bei dem grossen Fleck fiebermaterial des dortigen Lazaretts würden 
aus den Krankenblättern vielleicht noob mehrere analoge Fälle zu 
finden sein.“ 

In die Gruppe der echten Fournier’schen Gangrän, bei der 
lokal entzündliche Prozesse die Nekrose an den Genitalien be¬ 
dingen 1 ), gehört der folgende Fall, den mir der Generalstabsarzt 
der Kaiserliehen Marine, Herr Dr. Uthemann, mitzuteilen die 
Göte hatte. 

Werner C., Oberheizer, bemerkte am 12. VII. 1916 naoh einem Aus¬ 
fluge der Sohiffsbesatzung eine leichte Verdickung an der Vorhaut, war 
dann zwei Tage in See und kehrte mit Fieber von 39,5 und geschwol¬ 
lenen Leistendrüsen zurüok. Bettruhe, Verband mit essigsaurer Ton¬ 
erde. Der Penis schwoll aber rasoh weiter an, die Temperatur stieg 
auf 40,3, und die Schwellung griff auf das Sorotum über. Aufnahme 
ins Lazarett. 

Befund am 15. VII. 1916: Die Penishaut zeigt eio blassgelb- 
grünliohes Aussehen, welches sieh sowohl an der Spitze, etwa der Um¬ 
schlagstelle vom äusseren zum inneren Vorbautblatt entsprechend, wie 
an der Peniswurzel io einer zackigen Linie scharf abgrenzt. Kein ein¬ 
zelnes umschriebenes Gesohwür oder der Beginn eines solchen su ent¬ 
decken. Das ganze Glied ist bis zu Kindsarmdioke geschwollen. Die 
Harnröhrenmündung ist nicht zu sehen, die Vorhaut infolge der Schwel¬ 
lung nicht zurückzubringen. In dem von der Vorhaat gebildeten, auf 
die Eiohel zuführenden Trichter eine geringe Menge schmierigen Se- 


1) Bezüglich aller Einzelheiten der merkwürdigen Krankheit ver¬ 
weise ich auf meine frühere Veröffentlichung, vor allem aber auf die aus 
meiner Klinik hervorgegangene grosse Arbeit von Goenen und Przed- 
borski (Bruns’ Beitr. z. kl. Chir., 1911, Bd. 75, H. 1). 
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kretes, in dem keine Bacillen nachgewiesen werden können. Es besteht 
anscheinend auoh kein Ausfluss aus der Harnröhre. Der Hodensack ist 
ebenfalls stark geschwollen, hat ungefähr Kindskopfsgrösse und weist in 
grosser Ausdehnung die gleiche blassgelbgrünliche Verfärbung auf, je¬ 
doch nicht so stark ausgeprägt und umschrieben wie am Penis. Der 
übrige Hodensaok zeigt noch etwas mehr rötliche Färbung (vielleicht 
reine entzündliche Schwellung). Das Betasten sowohl des Gliedes wie 
des Hodensackes ist sehr schmerzhaft. Man kann die Hoden deutlioh 
in normaler Grösse durchfühlen. Fluktuation ist weder am Penis noch 
am Hodensack nachzuweisen. Auoh am Scrotum kein Geschwür oder 
der Beginn eines solchen. Die Leistendrüsen sind stark bohnengross 
geschwollen und sehr druckempfindlich, die Haut darüber nioht gerötet 
Nirgends Fluktuation. Der Urin wird ohne Beschwerden entleert, ist 
klar und frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur bei der Aufnahme 
38,9, Puls 108. 

Behandlung: Bettruhe, Hodenbrett. Es soll zunächst der Ver¬ 
such gemacht werden, die noch rötliche Farbe zeigenden Teile des Hoden- 
saoks zu erhalten, und es wird deshalb ein feuchter Verband mitSproz. 
Borsäurelösung gemacht. 3 mal tägl. 20 Tropfen Digalen, zur Nacht 
wegen der Sohmerzen 0,01 Morph. Blutentnahme zur W. R. 

16. VII. 1916. Temperatur gestiegen auf 39,6, Puls 110. Schwel¬ 
lung am Hodensack und Penis ist stehengeblieben, dagegen hat die be¬ 
schriebene Verfärbung des Hodensack an Ausdehnung zugenommen, so 
dass jetzt das Scrotum fast in ganzer Ausdehnung die gelbgrünliche 
Färbung aufweist. Es handelt sich offenbar um eine Nekrose (die den 
Eindruck einer Verätzungsnekrose macht) der ganzen Penis- und Hoden¬ 
sackhaut. Da keine Aussicht besteht, irgendwie nennenswerte Teile der 
Glied- und Hodensackhaut zu erhalten, wird versuoht, den bereits be¬ 
ginnenden feuchten Brand in einen trockenen umzuwandeln. Deshalb 
Verbände mit Dermatol und zur Linderung der Schmerzen Eisblase. 

17. VII. 1916. Höchsttemperatur 38,6. Die ganze Haut des 
Gliedes und Hodensackes stösst sich bereits an den Rändern ab. 

20. VII. 1916. Höchsttemperatur 38,4. Die Haut beginnt an ein¬ 
zelnen Stellen einzutrocknen und ist hier schwarz verfärbt, faltig und 
lederartig. Ergebnis der W. R. fraglich. 

22. VII. 1916. Die gangränösen Teile sind jetzt soweit gelöst, dass 
sie vollständig abgetragen werden können. Dabei zeigt sich, dass die 
Haut in der ganzen Länge des Penis bis auf geringe Reste der Vorhaut 
brandig eingesohmolzen ist, ebenso der ganze Hodensack und der grösste 
Teil des Septums bis zum Damm. Ein grosser Teil der Venen, 
auch dieVena dorsal, penis, sind thrombosiert, ebenso zahl¬ 
reiche Venen des Hodensaoks und des Samenstrangs beider¬ 
seits. 

23. VII. 1916. Temperatur fällt wieder auf 37,5. Die ganze Fläche 
beginnt sich zu reinigen. Schon vereinzelte Granulationen. Die Hoden 
liegen vollkommen entblösst frei. 

8. VIII. 1916. Wundheilung macht gute Fortschritte. Die Taschen 
haben sich geschlossen. Temperatur abends noch bis 38,5. 

5. VIII. 1916. Der rechte Fuss ist im Gelenk leicht ge¬ 
schwollen, wird warm eingepackt. 

10. VIII. 1916. Am rechten Knie ist der obere Recessus deut¬ 
lioh geschwollen. Punktion ergibt mehrere Esslöffel trüben eitrigen 
Serums. An der reohten Hacke hat sich eine zweimarkstückgrosse 
Eiterblase gebildet, die abgetragen wird. Temperatur seit 5 Tagen 
niedriger. 

15. VIII. 1916. Die Haut am Hodensaok schiebt sich langsam von 
den Rändern her vor, auch am Penis gute Granulationen. Decubitus 
in der Kreuzbeingegend. 

18. VIII. 1916. Beide Kniegelenke schmerzhaft bei Bewegungen. 
Wunde am Hodensack reizlos, trocken. Fortschreitender Decubitus. 

24. VIII. 1916. Schwellung des 1. Knies hat zugenommen. Punk¬ 
tion ergibt 1 Esslöffel rasch gerinnenden Serums. Ueber beiden Darm¬ 
beinfortsätzen je eine 5 markstückgrosse Deoubitusstelle. 

25. VIII. 1916. In der Punktionsflüssigkeit vom 24. reichlich viel¬ 
kernige Eiterzellen, vereinzelte Streptokokken. Mittags Schüttelfrost, 
Temperatur 39,4. 

26. VIII. 1916. Erneuter Schüttelfrost, weniger heftig. Mattigkeit 

27. VIII. 1916. An der Aussenseite des linken Oberschenkels 
und über der linken Beckensohaufel entzündliche Infiltrate. 

29. VIII. 1916. Eröffnung eines Abs oesses an der Aussenseite des 
linken Oberschenkels. 

4. IX. 1916. An der Innenseite des rechten Knies schmerz¬ 
haftes, markstüokgrosses Infiltrat. 

6. IX. 1916. Starke jauchig-eitrige Absonderung aus den Wunden. 
Täglich Bäder. 

2. X. 1916. Trotz aller Pflege und Bäderbehandlung weiter zu¬ 
nehmende Verschlechterung und Vergrösserung der Decubitusstellen. In 
neu auftretenden Absoessen, die incidiert werden, reiohlich Streptokokken. 
Hohe Temperaturen und Pulszahlen. 

12. X. 1916. Tod. 

Die Sektion ergibt das typische Bild hochgradigster Macies infolge 
allgemeiner Sepsis. Keine Thrombosen oder verborgene Abscesse mehr 
nachweisbar. 

Die Beobachtung zeigt so recht die Schwere dieser Krank¬ 
heit, deren Sterblichkeit von Coenen und Przedborski für die 
eigentlichen Fournier’sche Gangrän im engeren Sinne, auf 


22,1 pCt. berechnet worden ist. In der Mehrzahl der Fälle er¬ 
folgt der Tod schon in den ersten Tagen der Erkrankung an 
septischer Allgemeininfektion. Der Symptomenkomplex ist dann 
ein geradezu schreckecerregender: Man findet den vor wenigen 
Tagen noch völlig gesunden Mann io höchstem, oft von Schüttel¬ 
frösten begleitetem Fieber, die Genitalien sind enorm geschwollen, 
zerfallen jauchig unter furchtbarem Gestank, wie bei der Noma, 
und in soporösem Zustande erfolgt der Tod an septischer All¬ 
gemeininfektion. 

Wird dieses Stadium überwunden, so heilt unter stetiger 
Besserung des Gesamtzustandes der Örtliche Prozess in den meisten 
Fällen rasch aus, da gewöhnlich nur die Haut gangränös ge¬ 
worden ist und die Defekte sich auffallend schnell Oberhäuten. 
Der Uebergang io chronische Pyämie, wie in dem eben be¬ 
schriebenen Falle, ist eine Seltenheit. Als Ausgangspunkt der 
Allgemeininfektion mit Streptokokken, die in der Aetiologie der 
Erkrankung eine wichtige Rolle spielen, muss bei unserem Pa¬ 
tienten die ausgedehnte Thrombose gelten, welche an den Venen 
des Penis, des Scrotums und vor allem auch des freiliegenden 
Samenstranges schon am zehnten Tage der Erkrankung fest¬ 
gestellt werden konnte. Bei der Autopsie wurde eine Thrombose 
der tieferen Venen nicht mehr gefunden. Das ganze Leiden bat 
genau drei Monate gedauert. 

Der mitgeteilte Fall ist auch deswegen von hohem prak¬ 
tischen Interesse, weil mangels jeden ätiologischen Anhalts¬ 
punktes zunächst der Verdacht einer medikamentösen Ver¬ 
ätzung nach Art der Carboigangrän auftauchte. Eingehende 
Nachforschungen haben jedoch keinerlei Anhaltspunkte für eine 
schon an sich wenig wahrscheinliche Verwechselung der bei den 
feuchten Umschlägen angewandten Medikamente ergeben, auch ist 
die Entstehung und der weitere Verlauf des Leidens durchaus 
charakteristisch für die echte infektiöse Spontangangrän der Ge¬ 
nitalien. 

Ein interessantes Seitenstück zu der typischen Fournier- 
schen Gangrän bilden die Beobachtungen, die der um die Kenntnis 
dieser Krankheit verdiente Coenen soeben in dem Gedenkbande 
der Beiträge zur klinischen Chirurgie für Paul v. Bruns mit¬ 
geteilt hat 1 ). Während es sich bei den eben * geschilderten, dem 
gangränösen Erysipel sehr nabestehenden Leiden um eine Genital¬ 
gangrän handelt, die ebenso gut im Frieden vorkommt und im 
Kriege höchstens durch häufigere Gelegenheit zum Wundscheuern 2 ) 
und zum Intertrigo begünstigt wird, liegen hier wieder, ebenso 
wie bei der Genitalgangrän nach Flecktyphus, eigentliche Kriegs- 
erkraokungen vor: ln den beiden von Coenen mitgeteilten Fällen, 
die ich kurz wiedergebe, handelt es sich nämlich um echten 
Gasbrand der Genitalien im Anschluss an Schussver¬ 
letzungen. 

A Bei dem einen Soldaten hatte das Infanteriegeschoss die Ober¬ 
schenkelweichteile und den Penisschaft durchbohrt, dieser war in be¬ 
ginnender Gangrän blau und blutrünstig, an der Schuasöffnung zer¬ 
fleischt. Hodensaok unversehrt. Im Scarpa’schen Dreieck des rechten 
Oberschenkels gewahrte man eine handtellergrosse missfarbene Hautstelle 
mit Gasknistern. Die rechte Wade war angesohwollen und schmerzhaft. 
Im Soarpa’soben Dreieck wurden vielfache Inoisionen gemacht, dabei 
sah man die Schenkelgefässe von der jauchenden Wundflüssigkeit um¬ 
spült, so dass als Ursache der Anschwellung am Unterschenkel eine 
Thrombose wahrscheinlich war. Die Haut des Hypogastriums zeigte 
auoh schon die für Gasphlegmonen charakteristischen Flecken und wurde 
ebenfalls vielfach gespalten, das Geschoss an der Aussenseite des rechten 
Oberschenkels excidiert. Nach 5 Tagen in leidlichem Zustand ab¬ 
transportiert. 

Bei dem anderen Patienten, einem Russen, war das Geschoss durch 
den rechten Obersohenkel, dessen Knochen zerstörend, und durch den 
rechten Hoden gegangen. Die Gasphlegmone griff auf das Sorotum über. 
Der Hoden wurde wegen Nekrose entfernt, und vielfache Spaltungen 
wurden gemaoht. Später ab transportiert. 

Die Bedeutung dieser Beobachtungen für die Aetiologie der 
infektiösen Genitalgangrän liegt darin, dass hier sicher anaerobe 
Gasbacillen die Ursache der Nekrose gewesen sind. Die Aehn- 
lichkeit des Krankheitsbildes mit der spontan auftretenden Form 
legt den Gedanken nahe, dass nicht nur Streptokokken, sondern 
auch Anaeroben bei der Fonrnier’schen Gangrän die Ursache 


1) Coenen, Rückbliok auf 20 Monate feldärztlicher Tätigkeit, mit 
besonderer Berücksichtigung der Gasphlegmone. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103. 

2) Auch in dem oben beschriebenen Falle schloss sich die Er¬ 
krankung unmittelbar an einen grossen Ausflug der des langen Gehens 
ungewohnten Scbiffsbesatzung an. 
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der Erkrankung sein dürften. In der Tat sind Anaerobier bei 
der spontanen infektiösen Gangrän auch schon mehrfach gefunden 
worden, doch fehlte die für die gefürchtete Wnndinfektionakrank- 
heit des Krieges so charakteristische Gasbildung. 


Atis der Königlichen chirurgischen Universitätsklinik 
in Berlin. 

Regeneration und Narbenbildung in offenen 
Wunden, die Gewebslücken aufweisen 1 ). 

Von 

Professor Dr. Aigtst Bier. 

(Schluss.) 

Dass die nichtaseptiscben Hohlen weniger gut und voll¬ 
ständig heilen würden, war vorauszusehen. Doch gestaltete 
sich der Heilungsverlauf grundsätzlich nicht verschieden von 
dem vorigen Falle. Nicht immer konnte der erste Verband 
einen Monat liegen bleiben, weil der unter dem abschliessenden 
Stoff abgesonderte Eiter diesen irgendwo abhob und sich nun 
eine Strasse bildete, wo der Eiter abfloss und die Haut macerierte. 
Der abffiessende Eiter hatte auch regelmässig einen unangenehmen, 
teils fauligen, teils säuerlichen, an Schweissfüsse mahnenden Ge¬ 
ruch. Trotzdem konnte meist der erste Verband einen Monat 
liegen bleiben. Der abffiessende Eiter wurde durch untergelegte 
aufsaugende und oft erneuerte Verbandstoffe aufgefangen, während 
die verklebte Stelle frei und unberührt blieb, und die macerierte 
Haut wurde ausserhalb der Verklebung durch Zinkpasta geschützt. 
Dabei soll der ganze Verband so beschaffen sein, dass der ab- 
fliessende Eiter an der Luft eintrocknen kann. 

Mancher wird besorgt fragen, ob eine solche, den Eiter zu¬ 
rückhaltende Behandlung denn nicht gefährlich sei, ob nicht 
Fieber und septische Erscheinungen oder Lymphangiotiden, Lymph¬ 
adenitiden, Erysipele und Furunkel darnach auftreten. Von alle¬ 
dem habe ich nur ein einziges Mal etwas gesehen: 

Fall 3. Ein Kranker, dem ioh eine frische tiefe Knochenhöble in der 
Gegend der unteren Epiphyse des Sohienbeins angelegt und verklebt hatte, 
erkrankte 24 Tage nach diesem Eingriff an einer Rötung der Mitte des 
kranken Unterschenkels, von der ein lymphangitischer Streifen bis zur 
Sohenkelbeuge ging. Ein Zusammenhang mit der Wunde war nicht 
naohzuweisen und war auch wohl schwerlich vorhanden, weil bei un¬ 
unterbrochen fortbestehender Verklebung diese neue Erkrankung unter 
einem Priessnitz’schen Umschläge schnell zurüokging. 

Zur Erklärung dieses guten Verlaufes muss man bedenken» 
dass es sich hier um Knochenhöhlen handelte, bei denen verhält¬ 
nismässig wenig Gewebsspalten eröffnet wurden, und dass zur 
Entstehung von Furunkeln und Erysipelen ferner zu Lymph¬ 
angiotiden und Lymphadenitiden ausser der Macerierung der Haut 
noch die mechanische Reizung, meist das Scheuern eines unzweck¬ 
mässigen Verbandes gehört, was wir durch richtige Ruhigstellung 
vermeiden. 

Dass man keine akuten und fortschreitenden Infektionen 
dieser Behandlung unterzieht, ist selbstverständlich. Sind solche 
nicht vorhanden, so tritt offenbar unter der verklebenden Decke bald 
eine Abschwächung der pathogenen Bakterien ein, während das 
Wachstum von Fäulnisbakterien, wie der Geruch anzeigt, sehr 
üppig darunter erfolgt. 

Immerhin bedarf es nach dem Erörterten keiner Frage, dass 
die Beseitigung der Infektion nach jeder Richtung hin, besonders 
auch, was die Regeneration in der Wunde anlangt, von grosser 
Bedeutung wäre. Deshalb haben wir mit grossen Erwartungen 
das Garrel-Dakin'sche Desinfektionsverfahren mit unterchlorig¬ 
saurem Natron begrüsst und es in fünf von den Fällen durcbge- 
geführt. Einer von ihnen zeigte einen sehr günstigen, dem 
Falle 1, gleichenden Verlauf: 

Fall 4. Bei diesem Knaben wurde am 17. XI. 1916 wegen osteo¬ 
myelitischer Nekrose am obeeren Schienbeinende die Nekrotomie ausge¬ 
führt. Es wurde ein 7 cm langer Sequester entfernt Der Knochen 
wurde muldenförmig aufgemeisselt, doch blieb am oberen Schienbein¬ 
ende die bekannte steilwandige Höhle zurück. Die Wunde wurde 
6 Tage lang mit Dakin’soher Lösung behandelt, dann am 23. XI. mit 
Gandafil verklebt. Es verlief alles ohne Störung. Die Höhle füllte 
sich zuerst schnell mit teils flüssiger, teils geronnener Absonderung, die 
bald eitrig wurde und das Gandafil prall vorbuchtete. Später sank 


1) Vortrag, gehalten am 7. Februar 1917 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft 


das Gandaül leicht ein. Die Verklebung, konnte einen Monat liegen 
bleiben, ohne dass sich die ersten 3 Wochen Eiter unter dem Gandafil 
nach aussen entleerte. Dann erst drangen geringe Mengen nach aussen. 
Am 23. XII. wurde das Gandafil entfernt. An ihm sass eine dünne 
Kruste, unter ihr dicker Eiter, der zum Teil eine zusammengebackene 
käsige Masse bildete. Nachdem er abgespült war, erscheinen üppige 
grobkörnige Granulationen, hier und da mit einer dünnen Sohioht Fibrin 
bedeckt. Sie füllen die Höhle grösstenteils aus. Die Epithelneubildung 
ist unter einer Randkruste etwa 3 mm breit vorgesohnitten. Die Wunde 
wurde durch einen mit Zinkpasta bestrichenen Lappen überdeckt und 
vom 7.1. 1917 ab ohne Verband behandelt, wobei sich schnell ein 
trockener Schorf bildete, der am 17.1. abfiel. Es zeigte sich eine völlig 
epithelisierte Narbe. Die Epithelisierung der Wunde erfolgte nach Ent¬ 
fernung der Verklebung aussergewöhnlich schnell. Jetzt sehen Sie eine 
14 cm lange, an der breitesten Stelle 2,8 om breite Narbe, bedeckt mit 
einer dicken saftigen leicht schilfernden Epidermis. Die Narbe ist mit 
dem Knochen verwachsen, nur wenig — an der tiefsten Stelle 0,7 cm 
tief — eingesunken. Und zwar sitzt diese Einsenkung nicht etwa an 
der Epiphyse, wo die tiefe Höhle vorhanden war, sondern in der Mitte, 
wo die Mulde ausgearbeitet war. Die Heilung war genau 2 Monate 
nach der Operation vollendet, obwohl eine nach der Epiphyse steil ab¬ 
fallende Höhle vorhanden war. 

Trotz der Desinfektion mit Dakin’scher Lösung war der Eiter, wie 
schon der Geruch anzeigte, zersetzt. Aber es gelang, die Verklebung 
einen Monat lang annähernd dicht zu halten, ohne dass Eiter ablief. 
Vielleicht ist das der Behandlung mit dem Mittel zuzuschreiben. Die 
Regeneration ist indessen nicht besser als in anderen Fällen. 

In den übrigen Fällen konnten wir keinen sonderlichen Vor¬ 
teil vor den ohne diese Vorsichtsmaassregeln behandelten Fällen 
wabrnehmen. Da aber erfahrungsgemäss nach der Nekrotomie und 
zwar insbesondere nach der Nekrotomie wegen Kriegsverletzungen 
gern die Infektion wieder aufflammt, so ist es wohl ganz zweck¬ 
mässig, diese Vorbehandlung, die ja in 6 Tagen beendigt za sein 
pflegt, der Verklebung vorauszuscbicken. 

Uebrigens ist, um praktisch zum Ziel zu gelangen, die 
dauernde Verklebung und das wocbenlange Liegenlassen des 
ersten Verbandes wahrscheinlich gar nicht so wichtig. Es genügt, 
wenn man die Höhle einfach mit einem wasserdichten Stoffe, 
ohne ihn festzukleben, überbrückt. Man kann dann auch ruhig 
alle paar Tage einmal nachseben und den Verband erneuern, 
wenn man nur die eingangs aufgestellten Regeln möglichst be¬ 
herzigt, von denen hier vor allem Erhaltung des Nährbodens 
und Vermeidung des Fremdkörpers in Betracht kommt. Zur Er¬ 
läuterung des Gesagten teile ich noch einige Krankengeschichten 
mit: 

Fall 5. Bei einem 37jährigen Manne, der in seiner Jugend eine 
Osteomyelitis des Schienbeins durcbgemaoht hatte, entwickelte sich im 
oberen Ende dieses Knochens ein Abscess, der aufgemeisselt wurde. 
Es blieb eine hühnereigrosse tiefe Höhle am Kopf des Schienbeins zu¬ 
rück. Nach mehr als einem Monat hatte sie sich trotz Anwendung von 
granulierendem Wundöl Knoll nicht verkleinert und zeigte schlechte 
Granulationen. Sie wurde einen Monat verklebt, dann Salbenverband 
angewandt, schliesslioh durch Liegenlassen ohne Verband Schorf erzeugt. 
Die Höhle füllte sich in l 3 /. t Monat aus und die Wunde epithelisierte sich. 
Es besteht noch eine kaum sichtbare feine Fistel im oberen Teil der Narbe. 
Was uns hier interessiert, die Ausfüllung der Höhle ist sehr vollkommen, 
so dass eine Einsenkung überhaupt nicht mehr besteht. Was die Aus¬ 
füllung anlangt, ist dies der am besten geratene Fall. 

Fall 6. U. bekam am 4. VIII. 1915 einen Schussbruoh des 
linken Sohienbeins durch InfanteriegeBchoss. Der Knochen wurde am 
27. XL 1915 aufgemeisselt. Die Höhle heilte nicht trotz 2 Monate 
angewandter Sonnenbestrahlung, Behandlung mit Perubalsam und mit 
allen möglichen Salben und Verbänden. Am 30. XI. 1916 bestand eine 
tief in den Knochen eingezogene harte, in der Mitte noch gesohwürige 
Narbe. Das Geschwür war 5 om lang und 2,7 cm breit und kam trotz 
verhältnismässig guter Granulationen seit Monaten in der Heilung nicht 
weiter. 

Am 30. XI. 1916 wurde die ganze Narbe mit dem Geschwür ent¬ 
fernt, ohne etwas .vom Knoohen fortzunehmen. Es entstand eine 10,5 cm 
lange, 4,2 cm breite und bis 2,3 cm tiefe Knochenhöble. Die Höhle 
wurde verklebt und 1 Monat verklebt gelassen, wobei einmal ein Ver¬ 
bandwechsel nötig wurde, weil das verwandte Gandafil durchlässig ge¬ 
worden war. Die weitere Behandlung bestand, wie gewöbnlioh, in 
Salbenlappen und schliesslich Schorf. Der Schorf fiel genau 2 Monate 
nach der Operation ab. Darunter war alles verheilt. Man sieht eine 
10 om lange, an der breitesten Stelle 2,5 om breite, mit dem Knochen 
verwachsene Narbe mit gesunder kräftiger Epidermis überzogen. Die 
Höhle ist fast vollständig ausgefülit. 

Ich erwähne den Fall weniger wegen der Ausfüllung der Höhle, 
denn diese war an sich nicht tief (nur 2,3 om) und sass ausserdem ganz 
in der Diaphyse, sondern als Beispiel, wie eine Knochenhöhle, die weit 
über 1 Jahr lang, trotz aller möglichen Mittel, nicht geheilt war, nach 
Wiederherstellung der alten Wunde in zwei Monaten unter der ge¬ 
schilderten Behandlung ausheilte. 

loh zeige Ihnen hier noch ein Mädohen, bei dem eine sehr voll- 

1 * 
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kommene Ausfüllung einer grossen Höhle des Schienbeins, die von einer 
Epiphysenlinie bis zur andern reichte, stattgefunden hat. 

Fall 7. Das 11 jährige Mädchen erkrankte im Januar 1916 an akuter 
Osteomyelitis der ganzen Schienbeindiaphyse, die Krankheit führte zur 
Vereiterung und Ankylose des zugehörigen Fussgelenkes. Sie wurde 
ohne Erfolg operiert. Es bestanden bei der Aufnahme in die Klinik 
noch mehrere Fisteln, die sich über die ganze LäDge des Schienbeins 
erstreckten. 

Am 17. XI. 1916 wurde das Schienbein von einer Epiphyse bis zur 
anderen aufgemeisselt, und es wurden mehrere Sequester und die alten 
Narben entfernt. An beiden Epiphysenlinien blieb eine sehr steil- 
wandige Höhle zurück. Die Wunde wurde zunächst mit Dakin'scher 
Lösung behandelt und am 28. IX. mit Gandafil verklebt. Die Ver¬ 
klebung wurde bis zum 28. XII. eingehalten, obwohl zeitweilig viel 
riechender Eiter unter derselben hervorkam. Nach Abnahme des Ver¬ 
bandes zeigten sich prächtige Granulationen, die die Höhle beinahe 
ausfüllten. Es fand sich Epithelneubildung nur in sehr beschränktem 
Maasse unter den Randschorfen. Vom 2S. XII. ab Salbenverband, vom 
17.1. 1917 ab Schorfbildung durch Freiliegenlassen an der Luft. Unter 
dieser Behandlung erfolgte eine ausserordentlioh schnelle Epidermisierung 
der Granulationen. loh zeige Ihnen den Fall jetzt wegen der aus¬ 
gezeichneten Ausfüllung der grossen und an ihren Endpunkten sehr 
steilen Höhle. Auch die Epidermisierung ist ausgezeichnet. Am oberen 
Ende befindet sich noch eine Fistel, hinter der ein im Röntgenbilde sicht¬ 
barer kleiner Sequester liegt. 

Eine befriedigende Ausfüllung der Knochenhöhle blieb 
eigentlich nur in einem von den 14 Fällen aus. Dieser ist 
unter Fall 3 wegen anderer Ursache beschrieben. Ich füge hier 
hinzu, dass die Granulationen unter der Verklebung nur mässig 
wuchsen und die Ausfüllung, der Höhle zu wünschen übrig liess. 

Je eine Fistel blieb in vier Fällen zurück. In zwei von 
diesen wurden noch kleine Nachsequester entfernt, die sich ver¬ 
hältnismässig schnell gelöst hatten und von Granulationen stark 
angefressen waren. Auch im Falle 7 liegt ein Sequester vor. 

Im ganzen kann man mit diesem Erfolge, verglichen mit 
dem auf andere Weise erzielten, zufrieden sein. Und doch 
sind die Narben noch keineswegs ideal; vergleichen wir diese 
Fälle mit der Ihnen vorhin gezeigten Frau (unter Fall 1 
beschrieben), so bleibt die Regeneration, die wir in offenen 
Wunden erzielten, gegen die subcutane ganz erheblich zurück. 
Wir sind also in ihrer Nachahmung noch nicht zum wirklich 
befriedigenden Ziele gelangt, was auch nicht zu verwundern 
ist, und müssen auf diesem Gebiete noch wesentlich weiter 
kommen. Vor allem müssen wir dahin streben, nach Möglich¬ 
keit alle Regenerationen, soweit es sich nicht um Deckepithel 
handelt, subcutan vor sich gehen zu lassen. 

Hier muss ich kurz die besten Bedingungen für die Epi¬ 
dermisierung einer Wunde auseinandersetzen. Ich habe schon 
erwähnt, dass die Epidermis eine anspruchslose Gewebsart ist. 
Aber sie stellt doch auch gewisse Forderungen an den Boden, 
auf dem sie wachsen soll, wovon ich gleich sprechen will. Sind 
diese Bedingungen einigermaassen erfüllt, so epidermisiert sich 
die Wunde: Wie das am besten geschieht, darüber gehen die 
Ansichten der Aerzte weit auseinander. Von altersher steht die 
Schorfheilung in grossem Ansehen und im Rufe der „Heilung“ — 
damit bezeichnet man durchgehende die Epidermisierung der 
Wunde — zu beschleunigen und vollkommen zu gestalten. Wir 
lassen die Absonderung einer Wunde, Eiter, Serum, Blut, eintrocknen 
oder schaffen durch künstliche Mittel, z. B. das Glüheisen, einen 
trockenen Schorf. Unter ihm werden die Bakterien abgetötet 
oder abgeschwächt, und unter ihm wächst die Epidermis nicht 
nur ausserordentlich schnell, sondern auch sehr kräftig. Die so 
entstandene Epidermis ist weit gesünder als die auf tamponierten 
Wunden entstehende. Ich bin auch der Ansicht, dass unter dem 
Schorfe die Epidermisierung weitaus am besten erfolgt. Aber 
bei der bestehenden Verwirrung der Ansichten üher diesen Punkt 
lohnt es sich, in dieser Hinsicht Versuche anzustellen, was sehr 
leicht an den Körperstellen zu machen ist, von denen Trans¬ 
plantationsläppchen entnommen wurden. 

Die Versuche wurden in folgender Weise angestellt: Aus zwei 
genau symmetrischen Hautstellen beider Oberschenkel wurde eine 
gleiche Anzahl Transplantationsläppchen so entnommen, dass gleich 
grosse und möglichst zusammenhängende Wundflächen entstanden. 
Diese wurden auf verschiedene Weise nachbehandelt und die Er¬ 
folge dieser Behandlung miteinander verglichen. 

Ich will vorweg bemerken, dass die Schorfheilung in allen 
Fällen einen bedeutenden Vorsprung vor jeder anderen, unter 
irgendwelchem- die Schorfheilung verhindernden Verbände er¬ 
folgten Heilung aufwies, sowohl was Schnelligkeit der Heilung 
als Güte der Narbe betrifft. Aber auch die Heilung unter dem 


Schorfe zeigt je nach der Art des Schorfes noch erhebliche 
Unterschiede. Der Schorf wurde auf dreierlei Art erzielt: 1. Die 
Wundfläche wird mit trockener Gaze bedeckt. Dann trocknet 
die Gaze mit dem ergossenen Blut als Schorf an. 2. Die Wund¬ 
fläche wird zum Schutz mit einem gewölbten Drabtgitter ver¬ 
sehen und bleibt frei an der Luft liegen. Es entsteht ein harter 
trockener Blutschorf. 3. Die Wundfläche wird mit Gandafil ver¬ 
klebt. Die Verklebung geht bis unmittelbar an die Wundränder. 
Dann beobachtet man folgendes: 

Selten sieht unter der durchsichtigen Hülle in den ersten 
Tagen die Wunde aus wie unmittelbar nach der Operation. Sie 
ist dann von einem weichen gallertigen Blutgerinnsel bedeckt, das 
später vollkommen eintrocknet. Gewöhnlich beobachtet man 
folgenden Verlaaf: Am Tage nach der Operation ist das Gandafil 
durch mehr oder weniger blutig gefärbtes Serum wie eine 
Brandblase emporgehoben. Am folgenden Tage erblickt man 
dasselbe Bild. Am dritten Tage trocknet diese Absonderung zu 
einem weichen Schorf ein, der von Tag zu Tag härter wird und 
schliesslich fast die Härte des trockenen Blutschorfes der offen 
behandelten Wunde erreicht. 

Den schlechtesten Erfolg gibt von diesen drei Verfahren 
durchgehends der unter 1 beschriebene Schorf. Die mit- 
aotrocknende Gase wirkt als Fremdkörper. Behandelt man die 
linke Seite auf diese, die rechte .auf die unter 2 oder 3 be¬ 
schriebene Art, so ist jene immer im Nachteil. Wenn man nach 
10 Tagen die Schorfe vorsichtig entfernt, so ist gewöhnlich die 
rechte Seite gänzlich geheilt, auf der linken blutet es noch beim 
Abnehmen des Schorfes, und man erblickt noch Reste der nicht 
epiderm feierten Wunde. Ferner ist nach vollendeter Heilung 
die Narbe hier härter, sie schuppt mehr, zeigt weniger gutes 
Haarwachstum und zuerst eine braunere, später eine weisserb 
Verfärbung als die andere Seite. 

Vergleicht man 2 und 3 miteinander, so scheint unter dem 
einfachen trockenen Blutschorfe die Epithelisierung um ein ge¬ 
ringes schneller zu erfolgen und das Epithel etwas dicker zu 
werden. .Dagegen liefert die Verklebung doch anscheinend eine 
bessere, weichere und weniger verfärbte Narbe. Zur Heilung der 
oberflächlichen Wunde gehört eben nicht nur das Epithel, sondern 
auch die mitverletzte Lederbaut. Und die Regeneration beider 
zusammen, die erst die Heilung ausmaebt, scheint unter den 
Verhältnissen, die die Verklebung mit Gandafil schafft — zuerst 
wässeriger Erguss, dann weiche, erst allmählich verhärtende 
Kruste — am besten zu heilen. 

Wie schon erwähnt, schlägt die Schorfheilung jede andere 
Verbandmethode, besonders die Bedeckungen mit Salbenlappen 
und angefeuchtetenVerbandstoffen in jeder Beziehung ganz erheblich. 
Allerdings darf man nicht vergessen, dass hier günstige asep¬ 
tische Verhältnisse vorliegen, so dass unter den Schorfen keine 
Eiterverhaltung erfolgt. Geschieht das letztere, so wird die 
Epithelisierung häufig zurückgehalten oder schon neugebildete 
Epidermis wieder zerstört. Allerdings handelt es sich hier meist 
nicht um eine völlige Zerstörung, es bleiben kleine Epidermis- 
reste sitzen, die man von der Wunde nicht unterscheiden kann, 
und die unter günstigen Bedingungen schnell wieder sichtbar 
werden und schnell weiter wachsen. 

Es besteht deshalb kein Zweifel, dass die Epidermis am 
besten und schnellsten unter der Art von Schorf wächst, die 
man mit der Bezeichnung „Heilung unter dem Schorfe“ im Auge 
hat, und die man zu den verschiedensten Zeiten, vom Altertum 
bis in die neueste Zeit, immer wieder einmal als das Ideal der 
Heilung bingestellt hat. Das stimmt im allgemeinen vollständig, 
besonders wenn man, wie das üblich ist, unter Heilung die 
Epidermisierung der Wunde versteht Zweifellos bildet auch die 
Schorfheilung ein sehr schönes und gesundes Epithel. Aber 
trotzdem muss ich sie nach einer Richtung hin ihres Ruhmes 
entkleiden, denn wer kennt nicht die ewig bestehen bleibenden 
Dellen, die nach Heilung der Pocken- und Impfpusteln und der 
oberflächlichen Scbindungen der Haut über dem Schienbein 
Zurückbleiben? Alles das waren Schorfheilungen, und doch 
bleiben Gewebslücken und für immer sichtbare Narben, trotz 
ganz oberflächlicher Substanzverluste, zurück. Die Erklärung 
dafür ist leicht: Der schliesslich entstehende harte, ein¬ 
getrocknete Schorf ist ein Lückenversperrer. Er lässt den ober¬ 
flächlichen Cutisverlust nicht zur Ausfüllung kommen, wohl aber 
das Epithel unter sich schnell wachsen, das, wie ich oben aus¬ 
führte, einer der wirksamsten und unduldsamsten dauernden 
Lückenversperrer ist. 

Für die Richtigkeit dieser Anschauungen spricht noch fol- 
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gende Beobachtung, die icb vor langen Jahren machte: Als das 
hässliche Schaben und Brennen des Gesichtslupus noch Sitte war, 
versuchte ich das schon sehr alte Verfahren, die entstandenen 
Wunden unter dem trocknen Brandschorfe zur Heilung zu bringen. 
Die Wunden wurden auf das ausgiebigste versengt und blieben ohne 
Verband, so dass die Luft den Schorf noch weiter austrocknete. 
Wo die Schorfheilang gelang, führte sie sehr schnell zum Ziele 
der Epidermisierung. Aber der Erfolg war schlecht. Obwohl 
sie ein schönes, kräftiges Epithel aufwiesen, blieben tiefe ent¬ 
stellende Narben zurück, die viel auffallender waren, als wenn 
man unter Salbenverband die Wunden mit Eiterung heilen Hess. 

Ueber die Versuche Schmiedend, schneller die Epidermi¬ 
sierung der Wunden durch Scharlachrotsalbe hervorzurufen, soll 
bei späterer Gelegenheit die Rede sein. 

Ich erwähnte schon mehrmals, dass die Epidermis eine an¬ 
spruchslose Gewebsart ist und schliesslich, wenn auch schlechter 
unter ihr weniger zusagenden Verhältnissen wächst. Aber doch 
gibt es Geschwüre, deren Boden selbst der Epidermis zu schlecht 
ist. Das bekannte Beispiel dafür sind die varikösen Bein¬ 
geschwüre. Interessant ist es nun, dass es für diese schon eine 
alte Behandlungsmethode gibt, die oft in Vergessenheit geraten, 
und von Zeit zu Zeit wieder neu empfohlen ist, die Verklebung 
mit Heftpflaster, deren Hauptwirkung ich nach meinen Erfahrungen 
bei der Verklebung der Knochenhöhlen und bei einem Vergleich 
beider jetzt ebenso erkläre, wie ich das bei der Heilung der 
Knochenhöhlen auseinandergesetzt habe. Das Verfahren ist fol¬ 
gendes: Unter Zug legt man über die Beingeschwüre dachziegel- 
förmig sich deckende Heftpflasterstreifen, die womöglich die Ge- 
8cbwürränder einander nähern sollen. Sie bleiben einige Tage 
liegen und werden dann erneuert. Der günstige Einfluss auf die 
Heilung ist meist unverkennbar. Man schrieb sie dem Druck des 
Heftpflasters auf die Granulationen, der Beseitigung der Blut¬ 
stauung und allen möglichen anderen Dingen zu. 

Ich habe nun eine ausgewählte Reibe ausserordentlich hart¬ 
näckiger Geschwüre, die schon Monate oder Jahre bestanden und 
allen Heilungsversuchen getrotzt hatten, in der oben beschriebenen 
Weise, genau wie Knochenhöhlen, überklebt. Solche hartnäckige 
Geschwüre sieht man ausser den varikösen, luetischen und tuber¬ 
kulösen im Frieden selten. Im Kriege kommen sie auch ohne 
diese Ursachen öfter vor. Ausser an Amputationsstümpfen sitzen 
sie meist an den Unterschenkeln, die ja von altersher in dem 
Rufe stehen, die schlechtesten Heilungsbedingungen zu bieten. 

Diese Geschwüre haben meist folgendes Aussehen: Die 
kümmerlichen, die Ebene der Haut nicht erreichenden Granu¬ 
lationen sind trocken oder belegt, zuweilen sind Blutungen in sie 
erfolgt. Andere sondern einen ziemlich reichlichen dünnen Eiter 
ab. Meist sitzen sie auf einem chronisch entzündlich verhärteten 
Boden und sind von einer ebensolchen Umgebung eingefasst. 

Meiner Meinung nach heilen diese Geschwüre nicht, 1. weil 
ihnen der Nährboden — hier der Eiter — dauernd entzogen wird, 
2. weil sie in einen chronisch entzündlichen Zustand übergegangen 
sind, der für die Heilung nicht günstig ist. 

Die Verklebung beseitigt diese Misstände. Und zwar bedarf 
es bei nicht varikösen Geschwüren durchaus nicht des Druckes 
des Heftpflasters. Im Gegenteil, für Erhaltung der Lücke, die 
ein genügendes Wachstum der Granulationen erheischt, ist dieser 
Druck sogar schädlich. Wir haben deshalb auch jeden drückenden 
Verband vermieden. Es handelt sich nur um die Zurückhaltung 
des Eiters, dadurch wird der Granulation der nötige Nährboden 
geschaffen, und ferner wird durch den Reiz des verhaltenen Eiters 
eine akute Entzündung erzeugt, die sich unter anderem io einer 
heftigen Rötung und zuweilen sogar leichter Macerierung der um¬ 
gebenden Haut zeigt. Man befolgt also gleichzeitig auf die ein¬ 
fachste Weise die uralte, fast vergessene und in immer neuen Formen 
und unter neuen Erklärungen wieder auftretende ärztliche Regel: 
„Verwandele die chronische Entzündung in eine akute, und du 
wirst sie häufig heilen sehen.“ 

Auch beseitigt diese akute Entzündung, wie ich in meinem 
Buche „Hyperämie als Heilmittel“ ausführlich auseinandergesetzt 
habe, in vortrefflicher Weise die chronischen Verhärtungen. Die 
Eigenschaft, solche Verhärtungen zu erweichen, zu lösen und auf¬ 
zusaugen, kommt jeder Form der Hyperämie, besonders aber der 
akut entzündlichen mit ihren Folgeerscheinungen zu. 

Die Verklebung wurde in derselben Weise ausgeführt, wie 
es für die Knochenhöhlen beschrieben ist. Der Erfolg entsprach 
anseren Erwartungen. Von 9 sehr hartnäckigen Geschwüren 
heilten 4 vollkommen aus. Auch § weitere (Fall 8 und 9) schlossen 


sich, brachen aber von Zeit zu Zeit wieder an kleinen Stellen auf, 
die sich dann mit Borken bedeckten. 

Fall 8. Das eine war ein Amputationsstumpf des Unterschenkels, 
bei der der granulierende Knochen weit Vorstand (Ulous prominens). 
Das Geschwür am Stumpfende 8 : 4 cm messend, bestand schon an¬ 
nähernd 8 Monate, war tief und mit atrophischen, teilweise speokig 
belegten Granulationen bedeckt. Von neugebildetem Epithel war nichts 
zu sehen. Der Stumpf war entzündet und verhärtet. Das Geschwür 
heilte nach Verklebung in 2 Monaten bis auf eine haferkorngrosse Stelle 
auf dem vorstehenden Knochen. Diese ist bald durch eine dünne 
Epithelsohicht überzogen, bald bricht sie wieder auf und bedeckt sioh 
mit einer Borke. Die Entzündung und Verhärtung des Stumpfes ist 
völlig verschwunden. 

Fall 9. Bei einem zweiten Gesohwüre handelte es sich um eine 
schwere Röntgenvcrbrennung am Halse, die zu einem hartnäckigen, seit 
7 Monaten bestehenden Geschwür geführt hatte, das noch nioht zwei 
Monate in Behandlung ist. Das Geschwür hat sich zwar nicht wesent¬ 
lich unter der Verklebuog verkleinert, wohl aber gereinigt und weist 
gute Granulationen auf. Sehr merkwürdig war die geringe Absonderung 
dieses Gesohwürs unter der Verklebung, die bei nur einmaliger, drei¬ 
tägiger Pause, einen Monat durchgeführt wurde, ohne dass Eiter unter 
dem Mosettigbattist durohdrang. Auch bei der Abnahme fand sich nur 
eine dünne Eiterschioht unter dem Verbandstoff. 

Also auch in diesen 2 Fällen und in einem weiteren nioht be¬ 
schriebenen war der günstige Einfluss der Verklebung ganz zweifellos. 

Bei den beiden letzten Geschwüren hatten wir Misserfolge zu ver¬ 
zeichnen. 

Fall 10. In einem dieser Fälle handelte es sich um ein 16 Mo¬ 
nate bestehendes, sehr kleines Geschwür, das nach Operation einer 
Bursitis oleocrani zurückgeblieben war. Das nur 5 pfennigstückgrosse 
Geschwür sass in einer markstückgrossen, mit dem Knochen verwachsenen 
Narbe. Es hatte einen blassroten Grund ohne jede Körnung. Die Haut¬ 
ränder, ohne neugebildeten Epithelsaum, fielen steil nach dem Ge¬ 
schwürsgrund bin ab. Das Geschwür war vergeblich mit Feststellung 
des Ellbogengelenkes, mit Ausschneiden und Naht der Wundränder, 
Sonnen- und anderem Licht und mit allen möglichen Verbänden be¬ 
handelt. Es gelang zwar durch die Verklebung bessere Granulation zu er¬ 
zielen und das Geschwür vorübergehend zur Vernarbung zu bringen, 
was früher auch schon durch andere Mittel erreicht war, aber es brach 
ebenso wie früher wieder auf. 

Fall 11. Das letzte Geschwür endlich, ein durch schwere 
Quetschung entstandenes, seit reichlich 7 Monaten bestehendes Unter¬ 
schenkelgeschwür, 20:6,5 cm messend, verschlechterte sich unter der 
Verklebung eher, als dass es sich besserte: Da in seiner Umgebung, 
ohne ersichtlichen Grund, neue kreisrunde Gesohwüre in anscheinend 
gesunder Haut auftraten, wurde der Verdacht auf Syphilis geweckt, ob¬ 
wohl sonstige Anhaltspunkte für diese Krankheit nicht vorhanden waren. 
Auf Verabreichung von Jodkali heilten die neu entstandenen Geschwüre 
und das alte verkleinerte sich erheblich. 

Nachdem durch die Verklebung eine genügende Granulations¬ 
bildung angeregt ist, folgt auch hier die Bedeckung mit Salben¬ 
lappen (Zinkpaste oder Hirschtalg) und schliesslich die Hervor- 
rufung eines Schorfes durch Offenliegenlassen des Geschwürs. 

Zuerst haben wir bei den Geschwüren die Verklebung 
wochenlang unterhalten; in letzter Zeit haben wir uns meist 
mit einer 8—14 tägigen Dauer begnügt. Liess später die 
Granulationsbildung und der Fortschritt der Heilung zu wünschen 
übrig, so wurde die Verklebung für einige Zeit wiederholt. Das 
ist durchaus notwendig. Uebrigens kommt es wahrscheinlich 
auch hier weniger auf die regelrechte Verklebung als auf die 
Bedeckung mit einem wasserdichten Stoff an, der so angewandt 
wird, dass die schon mehrfach erörterten Bedingungen für eine 
gute Regeneration erfüllt werden. Am Unterschenkel näht man 
zweckmässig den übergelegten Mosettig- oder Billrothbattist mit 
ein paar Stichen hinten zusammen, um Verschiebungen zu vermeiden. 
Bei etwa eintretender Lymphadenitis — etwas Schlimmeres ist 
wohl bei diesen alten chronischen Geschwüren nicht zu be¬ 
fürchten — Ist der Stoff vorübergehend zu entfernen. 

Ich lasse zwei beweisende Krankengeschichten folgen: 

Fall 12. Ein 84jähriger Mann wurde am 9. IX. 1914 am rechten 
Unterschenkel verwandet. Er blieben hartnäckige Geschwüre zurück, 
die vergeblich mit Zinkleim-Heftpflaster-, feuchten und allerlei Salben¬ 
verbänden behandelt wurden. Je ein Versuch, die Geschwüre duroh ge¬ 
stielte Lappen und duroh Epidermistransplantation zu heilep, misslang 
ebenfalls. Der Verwundete bat mit geringen Unterbrechungen seit mehr 
als 2 Jahren das Bett gehütet. 

Am 10. XI. 1916 wurde folgender Befund aufgenommen: Der vordere 
und zum Teil die seitlichen Teile des rechten Unterschenkels werden von 
3 grossen Geschwüren eingenommen. Das erste misst 10: 5, das zweite 
10 : 4,5, das dritte 10 : 2 cm. Zwischen den Geschwüren finden sich 
derbe verhärtete Hautnarben. Eine dieser Narben ist tief in den Knochen 
eingezogen und mit ihm verwaohsen. Die Narben sind blau gefärbt. 

Die Gesohwüro bieten Musterbeispiele atrophischer Granulationen. 
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Sie füllen die Lücken nicht aus, die Hautränder fallen steil nach der 
Geschwürsgegend hin ab. Die Granulationen sind blass, ohne Körnung 
und zum Teil mit dünnen Häutchen von geronnenem Fibrin bedeckt, das 
ihnen ein gefirnisstes Aussehen verleiht. 

Das Röntgenbild zeigt eine Lüoke im Sohienbeinknochen. 

Die Gesohwüre schmerzen. 

Am 10. XL wurden die Geschwüre verklebt. Die Verklebung 
wurde mit Unterbrechungen 14 Tage unterhalten. Später, wie gewöhn¬ 
lich, Salbenlappen, Schorf. 

Am 22. I. 1917 waren die Geschwüre vollkommen verheilt. 

Jetziger Befund: Die Narbe des inneren Geschwüres ist mit dem 
Knochen verwachsen, breit und hart. Auoh die Narben der beiden 
anderen Gesohwüre sind auf der Unterlage befestigt, aber schmal, fast 
strichförmig und wenig verhärtet. Die Narben verfärben sich beim 
Aufstehen und sehen bläulich aus, machen aber einen festen und wider¬ 
standsfähigen Eindruck. 

Fall 13. Bei Leutnant H. wurde am 25. V. 1916 die Amputation 
nach Gritti ausgeführt. Es blieb ein Stumpfgesohwür zurück, das allen 
Behandlungen — alle möglichen Verbände, 1 */* Monate durcbgeführte 
Sonnenbestrahlung, wobei immer sorgfältig die Schorfe entfernt wurden 
— trotzte. 

Am 23. XI. wurde folgender Befund aufgenommen: An der Hinter¬ 
seite eines Gritti’schen Stumpfes findet sich ein 7:4 cm messendes, 
fest mit der Unterlage verwachsenes Hautgeschwür. Die Granulationen 
sind atrophisch aber leidlich gerötet, sie füllen die Lücke nicht aus, 
die Hautränder fallen nach dem Geschwür steil ab. Das ganze Stumpf¬ 
ende und besonders die Umgebung des Geschwürs sind stark verhärtet. 

Das Geschwür wurde im ganzen 19 Tage mit häufigem Wechsel des 
Stoffes verklebt. Der Wechsel war nötig, weil das Geschwür reichlichen 
dünnflüssigen braunen Eiter absonderte. Dann Salbenlappen, schliess¬ 
lich Schorf. 

Seit dem 25. XII. ist das Geschwür fast verheilt mit guter, wider¬ 
standsfähiger Narbe. Die letztere ist auf der Unterlage befestigt. Die 
Stumpfverhärtung ist völlig verschwunden. Das hartnäckige Geschwür 
heilte in reichlich einem Monat. 

Einen eigenartigen und von den anderen ganz abweichenden 
Verlauf nahm folgender Fall: 

Fall 14. Bei einem Soldaten wurde am 8. X. 1915 der rechte 
Unterschenkel amputiert. Es blieb ein Stumpfgeschwür zurück, das ver¬ 
schiedenen Heilmitteln, Reamputation, allen möglichen Verbänden, 7 Wochen 
durcbgeführter Sonnenbehandlung trotzte. 

Am Stumpfende befand sich ein 8 : 2 cm messendes atrophisches 
Geschwür, dahinter in der Wade eine derbe schmerzhafte Verhärtung. 
Das Geschwür wurde am 14. XII. 1916 mit Billroth-Battist verklebt. 
Als der Verband am 28. XII. abgenommen wurde, fand sich ein weicher 
Schorf am Stumpfende, nach dessen Entfernung sich das Geschwür völlig 
epidermisiert zeigte. Die Narbe war weich, die Verhärtung des Stumpfes 
gesohwunden. Es handelt sich hier um eiue ausgesprochene »Heilung 
unter dem Schorfe“. Daher auch die schnelle Epidermisierung. Auf¬ 
fallend ist, dass der Schorf so vollständig trotz der Verklebung auftrat. 

Wie ich schon erwähnte, sehe ich in der Verklebung dieser 
hartnäckigen nicht heilenden Geschwüre durchaus nicht, wie man 
das bei der Heftpflasterbehandlung der Beingeschwüre allgemein 
getan hat, eine direkte Einwirkung auf die Epidermis, sondern 
in erster Linie auf das Geschwür. Diese Verklebung macht aus 
ihm erst einen geeigneten Boden, auf dem die Epidermis wachsen 
kann. Das siebt man schon daraus, dass die Epidermisierung 
während der Verklebung zuweilen nur geringe Fortschritte macht, 
nach Abnahme derselben dagegen sehr schnell eintritt. Dabei 
will ich keineswegs bestreiten, dass die Epidermis, wenn sie schon 
im Wachsen ist, unter der Heftpflasterdecke in ähnlicher Weise 
rasch vorwärts kriecht wie unter dem Schorfe. Bei keinem 
unserer Fälle war aber überhaupt von schon im Gange befind¬ 
licher Epidemisierung die Rede. 

Jedenfalls war während der Dauer der Verklebung die 
schnelle Bildung kräftiger Granulationen von der Beschaffenheit 
der schon bei den verklebten Knochenhöhlen beschriebenen viel 
auffälliger als die schnelle Epidermisierung. Und das war auch 
das Wichtigste, denn bei sämtlichen von uns behandelten Geschwüren 
handelte es sich nicht um schnelle Epithelisierung normaler oder 
leidlich normaler Granulationen, sondern um sogenannte torpide 
Geschwüre, die überhaupt nicht heilen wollten. 

Auf Grund der vorhergehenden Erörterungen wollen wir 
untersuchen, inwieweit unsere Verband- und Wundbehandlungs¬ 
methoden, vom Standpunkt der Regeneration in offenen 
Wunden betrachtet, als zweckmässig anzusehen sind. Dass das 
vor diesem Kriege bei der übergrossen Mehrzahl der Chirurgen 
allein übliche Tamponieren mit aseptischer oder antiseptischer 
Gaze bzw. das Drainieren verbunden mit geschlossenem Druck¬ 
verband eine sehr schlechte Methode in dieser Beziehung dar¬ 
stellt, brauche ich nach dem Gesagten wohl nicht mehr auseinander¬ 
zusetzen. 


Schon besser ist der feuchte Verband, weil er durch die 
feuchte Wärme das Wachstum der Granulationen befördert und 
ihren Mutterboden weniger austrocknet. Im übrigen haften ihm, 
wenn er in ähnlicher Weise wie der trockne Verband angelegt 
wird, auch dieselben Mängel an. 

Leider ist der für viele Zwecke so ausgezeichnete feuchte Verband 
durch ganz einseitige und unrichtige theoretische Ueberlegungen in 
schlechten Ruf gekommen. Man hat behauptet, dieser Verband stelle 
gewissermaassen einen Brutofen für die Entwicklung von Bakterien 
dar. Nun ist gar kein Zweifel, dass sich gewisse Bakterien, insbesondere 
sieht man das am Baoillus pyocyaneus, unter dem feuchten Verbände 
ansserordentlich stark entwickeln. Aber diese Entwicklung findet doch 
hauptsächlich an der Oberfläche und im Verbände statt. Der feuchte 
Verband ist aber da, wo wir ihn bei inficierten Wunden anlegen, an¬ 
gezeigt, wo wir ein Fortscbreiten der Infektion im Körper verhüten 
und aufbalten wollen. Es handelt sich hier also vor allem um eine 
Steigerung der Abwehrvorrichtungen des Körpers. Wie sich die Bak- 
terienflora der Oberfläche dabei verhält, ist verhältnismässig gleichgültig. 
Besonders ist der feuchte Verband angezeigt, wenn heftige Entzündungs- 
ersoheinungen in der Wunde und besonders in ihrer Umgebung in Ver¬ 
bindung mit Fieber und schlechtem Allgemeinbefinden zeigen, dass ein 
Weiterfortschreiten der Infektion bevorsteht, oder dass der Körper einen 
schweren Kampf mit der Infektion in der Wunde und in ihrer nächsten 
Umgebung kämpft. Hier vollbringt der feuchte Verband oft Wunder. 
Der Verletzte fühlt selbst seine wohltuende Wirkung, besonders die 
Schmerzstillung und die Besserung des Allgemeinbefindens, und zeigt 
sich darüber sehr befriedigt. 

Die unleugbaren Schattenseiten des feuchten Verbandes lassen sich 
durch richtige Technik vermeiden. Darauf einzugehen würde hier zu weit 
führen. 

Die offene Wundbehandlung hat sich zur Bekämpfung 
schwerer Wundinfektionen mit starker Eiterung sehr wirksam er¬ 
wiesen. Es ist deshalb ein grosses Verdienst Schede’s, diese 
vergessene Behandlungsmethode wieder eingeführt zu haben. 
Noch besser bekämpft sie die Fäulnis bei allen gangränösen Vor¬ 
gängen, was den Aerzten, die Stromeyer’s Rat befolgten, beim 
feuchten Brand die Hornschicht der Epidermis abzuziehen und 
den toten Körperteil der Luft auszusetzen, uro durch Verdunstung 
den bösartigen feuchten in den gutartigen trockenen Brand zu 
verwandeln, schon vor dem Kriege geläufig war. Aber für die 
Regeneration ist die offene Wundbehandlung keineswegs günstig. 
Was sie hier durch Vermeidung des als Fremdkörper wirkenden 
Verbandstoffes und durch die grössere Ruhe der Wunde nützt, 
schadet sie ihr andererseits durch Austrocknung und Abkühlung 
der Wunde. Dabei ist nicht zu vergessen, dass auch die Luft 
ein Fremdkörper für die Wunde ist, was ich an anderer Stelle 
noch ausführlich auseinandersetzen werde. So ist es denn auch 
meines Erachtens zweifellos, und von den verschiedensten Beob¬ 
achtern mit Recht betont worden, dass die offene Wundbehand¬ 
lung, die sich so vortrefflich gegen Infektion und Fäulnis be¬ 
währt hat, der Regeneration der Wunde nicht förderlich ist, 
wenigstens, wenn man die Vorschrift befolgt, die Schorfe, „die 
den Eiter verhalten” und deshalb gefürchtet werden, zu ent¬ 
fernen oder nicht aufkommen zu lassen. 

Ich halte es nun fast immer für fehlerhaft, einen trockenen 
Schorf zu entfernen. Er verbürgt die schon oft erwähnte und 
bis auf einzelne Ausnahmefälle, vortreffliche „Heilung unter dem 
Schorfe”, die, trotzdem es sich dabei um eine einseitige Bevor¬ 
zugung der Epidermis handelt, meist sehr vorteilhaft ist. 

Aber auch der weiche Schorf, der bei noch bestehender 
reichlicher Eiterung entsteht und der tatsächlich den Eiter unter 
sich verhält, kann für die Regeneration und für die Bildung 
einer guten Narbe sehr nützlich sein. Er wirkt im Sinne der 
oben geschilderten Verklebung, vorausgesetzt, dass der Schorf 
nicht so fest haftet, dass er als Lückenversperrer wirkt. 

Uebrigens erfolgt im ganzen unter dieser Art der Schorf¬ 
bildung die Wundheilung bei den Tieren, die zur guten Narben¬ 
bildung zu führen pflegt. Der Eiter trocknet zu einem weichen 
fibrinösen Schorf ein, der sich mit den Haaren verfilzt, so eine 
schützende Decke über der Wunde bildet und sie unter Eiter hält. 

Die uralte Behandlung schlecht und schwach granulierender 
Wunden mit reizenden Mitteln ist in diesem Kriege wieder 
viel geübt worden. Man hat allerlei solche Mittel empfohlen 
und neben den alten neue eingeführt. Wohl am meisten ge¬ 
braucht ist das von Rost eingefübrte „Granulierende Wundöl 
Knoll”, das aus einem Gemisch von Steinölen besteht. 

Wir haben das „Granulierende Wundöl Knoll“ in vielen 
Fällen gebraucht und uns überzeugt, dass es die Entwicklung 
der Granulationen entschieden fördert. Ob es wesentlich besser 
wirkt als andere reizende Wundmittel, z. B. Campherwein, Königs- 
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salbe und andere Terpentinpräparate, lasse ich dahingestellt. 
Jedenfalls wird es, meiner Meinnng nach, durch die oben be¬ 
schriebene, vorübergehende Verklebung schlechter Granulations¬ 
flächen wesentlich übertroffen. Darunter heilten auch mehrere 
Wunden, die vorher vergeblich mit dem Wundöl behandelt 
waren. 

Die Regeneration wird bei Pflanzen und niederen Tieren ge¬ 
fördert oder findet überhaupt erst statt bei Lichteinwirkung. 
Wenn man die Veröffentlichungen einer Reihe von Aerzten liest, 
die die Behandlung mit Licht als Spezialität betreiben, so sollte 
man glauben, dass auch auf die Regeneration beim Menschen 
das Licht als solches ausserordentlich fördernd wirke. Die ein¬ 
fache Tatsache, dass die im Dunkeln sich vollziehende subcutane 
Regeneration immer die beste und vollkommenste ist, sollte vor 
dieser Täuschung schützen. 

Wir selbst haben bei der Wichtigkeit des Liohtes als Heilmittel es 
auch in ausgedehntem Maasse, abgesehen von der bewährten Behandlung 
chirurgischer Tuberkulosen, typhöser und anderer Knoohenfisteln, auch 
bei der gewöhnlichen Wundheilung angewandt, und zwar benutzten 
wir meist künstliches Quarz- und Weisslicht, sowohl um die Infektion 
zu unterdrücken, als auch um die Regeneration anzufachen und zu 
beschleunigen. Die Kranken wurden täglich oder ein um den andern 
Tag bestrahlt. Zur Verhütung einer Hautverbrennung wurde die Ein¬ 
wirkung der Strahlen, was Dauer und Annäherung der Lichtquelle 
an die Wunde anlangt, allmählioh gesteigert, so dass wir in keinem 
Falle eine Verbrennung zu beklagen hatten. Wir konnten uns 
nicht davon überzeugen, dass die Ausfüllung der Lücken schneller 
und besser vor sich geht, als bei anderen Wundbehandlungsmethoden, 
jedenfalls aber weit unvollkommener als bei dem geschilderten Ver¬ 
klebungsverfahren. Und wo das Lioht fördernd auf die Regeneration 
einwirkt, braucht man nicht gleich von einer „spezifischen“ Wirkung 
zu reden. Denn die örtliche Quarzlampenbehandlung macht eine deut¬ 
liche Rötung und Entzündung der bestrahlten Körperstelle. Ganz 
ähnlioh verhält es sich bei der Weisslichtbestrahlung, wo die Wärme¬ 
wirkung des Bogenliohtes im Vordergründe steht. Wir wissen aber 
lange, dass „aseptische“ Entzündung und Wärme der Regeneration 
forderlich sind. Auch zweifele ich nicht daran, dass das Licht durch 
günstige Beeinflussung der Infektion die Regeneration fordern kann. 
Aber auch das ist keine spezifische Lichtwirkung. 

Die zweifellos günstige Einwirkung der Bestrahlung auf chronische 
Ekzeme und verhärtete Geschwürsgründe und ihre Umgebungen ist 
ebensowenig etwas Spezifisches. Es ist nichts als eine neue Form des 
schon erwähnten Behandlungsgrundsatzes: Man verwandelt die chronische 
Entzündung in eine akute, um sie zu heilen. 

Auch die vortrefflichen Regenerationen bei der Heilung der Tuber¬ 
kulose durch Lioht haben nichts mit einer spezifischen Wirkung zu tun. 
Sie werden genügend erklärt durch den nach Tilgung der Tuberkulose 
stattfindenden subcutanen Verlauf der Heilung, der wie nichts anderes 
die Regeneration zustande kommen lässt. Denn die Lichtbehandlung der 
Tuberkulose enthält sich der operativen Eingriffe, die den subcutanen 
Verlauf zerstören. Waren grössere Operationswuuden vorhanden, so 
heilen diese mit ebenso schlechten Narben wie ohne Lichtbehandlung. 
Das konnten wir in der grossen, unserer Klink angegliederten Heilan¬ 
stalt für chirurgische Tuberkulosen in Hohenlychen zur Genüge beob¬ 
achten. 

Zweifellos sehen wir oft eine schnellere Epithelisierung der Wunde 
unter Lichtbehandlung. Das ist — nach dem Gesagten — verständlich, 
denn das äussere Deckepithel wächst ja normalerweise am Lichte. 

Schliesslich erwähne ich noch eines vorzüglichen, von mir 
seit vielen Jahren gebrauchten, und in dem Buche „Hyperämie als 
Heilmittel“ beschriebenen Verbandverfahrens, dessen ich besonders 
bei gleichseitiger Anwendung hyperämisierender Mittel mich bedient 
habe; auch in diesem Kriege habe ich diesen Verband viel ge¬ 
braucht. Ohne Tampon oder Drain zu gebrauchen, wird die 
eiternde Wunde lose mit Gaze oder Salbenlappen überdeckt. An 
die abhängigsten Stellen wird aufsaugender Verbandstoff gelagert. 
Der ganze Verband wird nur mit einem lose umgelegten Hand¬ 
tuch, das mit Sicherheitsnadeln zusammengesteckt wird, befestigt. 
Ist die Eiterung sehr stark, so wird, nur als Unterlage, 
zwischen dem Handtuch und dem Gliede ein wasserdichter Stoff 
angebracht, um die Beschmutzung des Bettes zu verhüten. Bei 
allen schweren Infektionen wird das Glied noch ausserdem ruhig 
gestellt. Der Verband kann meist merkwürdig lange liegen 
bleiben, ohne dass Fieber, gestörtes Allgemeinbefinden und 
Schmerzen auftreten. Ich habe ihn oft eine Woche und länger 
bei stark eiternden Wunden liegen lassen. Wenn die Durch- 
tränkuog mit Eiter den Wechsel erfordert, so ist dieser so 
schonend wie bei keinem anderen Verband vorzunehmen. Man 
öffnet die Sicherheitsnadeln, schlägt das Handtuch auseinander, 
nimmt die durch tränkten Verbandstoffe fort und ersetzt sie, reinigt 
das etwa vorhandene wasserdichte Tuch und steckt alsdann da9 
Handtuch wieder zusammen. Auch die etwa nötige Erneuerung 


des Handtuches ist ohne Störung der Wunde auszuführen. Der 
einzige Nachteil dieses Verbandes ist der schlechte Geruch des 
Eiters, der sich bei längerem Liegen einstellt. Um die Maceration 
der Haut in der Umgebung der Wunde zu vermeiden, bestreicht 
man diese Haut weithin dick mit Zinkpaste. Dass dies Verfahren 
die Regeneration verhältnismässig gut beeinflusst, ist klar. 

Ich habe dieses Verfahren etwas ausführlicher geschildert, weil es 
zeigt, dass die verschiedensten und scheinbar entgegengesetzten Wund¬ 
behandlungsverfahren, als welche diese und die offene Wundbehandlung 
doch anzusehen sind, zu gleich günstigen Erfolgen führen, weniger des¬ 
halb, weil neue Grundsätze dabei in Tätigkeit'treten, als weil man eine 
gemeinsame Schädlichkeit, hier die Fremdkörper, die ewigen Verband¬ 
wechsel, das Abreissen der angeklebten Verbandstoffe, das schmerzhafte, 
womöglich unter Druck erfolgende Anlegen der Binde vermeidet. 

Dass die Ruhe einer Wunde eines der Hauptwundheilmittel ist, 
wissen wir seit langer Zeit. Insonderheit haben das alle grossen Kriegs¬ 
chirurgen seit Larrey betont. Aber diese Wahrheit ist wohl zu ein¬ 
fach, als dass sie zum Allgemeingut der Aerzte geworden wäre. Wie 
oft dagegen gesündigt ist, weiss jeder, der im Anfänge des Krieges viel 
Lazarette besucht hat. 

Auch sonst schreibt man Heilungsvorgänge bestimmten Behandlungs¬ 
methoden zu, die in Wirklichkeit ganz andere Gründe haben. So ver¬ 
läuft der letzte Absohnitt der Heilung, sowohl bei der offenen Wund¬ 
behandlung als bei der Lichtbestrahlung, sehr häufig unter dem Schorfe, 
wenn man nicht die Torheit begeht, die mit der nachlassenden Wund¬ 
absonderung sich einstellende trockenen Schorfe künstlich zu entfernen. 
Die Versuche sind sogar schon sehr alt, diesen Sohorf künstlich durch 
Luftzutritt, Licht, Wärme und andere Austrocknungsmittel zu erzeugen. 
Denn zu allen Zeiten hat es Aerzte gegeben, die die Sohorfheilung als 
das Ideal der Heilung der offenen Wunde erstrebten. 

Der Krieg bat uns wenig neue, aber zahlreiche alte und 
anscheinend überlebte Wundbehandlungsmethoden gebracht: Es 
Hesse sich noch viel darüber sagen, ohne neue Gesichtspunkte 
für unsern Zweck zu erreichen. Ich will mich deshalb auf die 
erörterten Verfahren beschränken. Wir schliessen mit der be¬ 
dauerlichen Tatsache ab, dass keine Wundbebandlungsmethode 
befriedigende Regeneration oder auch nur befriedigende Narben 
gibt. Was wir in verkehrter Selbstzufriedenheit als normale 
Narben bezeichnen, sind in Wirklichkeit Missbildungen. Die 
Natur kann etwas ganz anderes und weit Vollkommeneres 
liefern, wenn wir die eingangs der Arbeit aufgestellten Be¬ 
dingungen für eine geordnete Regeneration erfüllen. Die Er¬ 
füllung der meisten ist leicht. Auf Schwierigkeiten stossen wir 
nur bei zweien, der Beseitigung der Infektion und der Be¬ 
seitigung des Fremdkörpers, wo der letztere hauptsächlich von 
der ersteren abhängig ist. Denn ohne die Infektion würden wir 
die Fremdkörper entbehren und sogar die ebenfalls als Fremd¬ 
körper wirkende Luft abschliessen können. Deshalb muss unser 
Bestreben sein: Fort mit der Infektion und fort mit jedem 
Fremdkörper. Ich halte es z. B. für einen grossen Fehler, wenn 
man den genähten Nerven mit gehärteten Kalbsarterien oder 
auch nur mit transplantiertem Fett und Bindegewebe umgibt. 
Nimmermehr kann der Fremdkörper die Verwachsungen mit der 
Umgebung verhüten, was eine glatte Prima intentio viel besser 
besorgt. 

Am besten ist und bleibt die subcutane Regeneration, da 
sie, aseptische Verhältnisse vorausgesetzt, am vollkommensten 
sämtliche am Eingänge erwähnten Bedingungen für die Regene¬ 
ration und wahrscheinlich auch noch andere, die wir nicht kennen, 
gewährleistet. Der Fall 1 bietet dafür das beste Beispiel, auf 
das ich immer wieder zurückkommen muss. 

Aus dieser Erkenntnis ziehen wir folgende Forderungen, die 
zunächst noch vielfach theoretischer Natur sind, oder die wir zu 
erreichen suchen müssen und wahrscheinlich auch erreichen 
werden: 

1. Der Chirurg soll nie irgendein Gewebe durchschneiden, 
wenn es nicht unbedingt nötig ist. Die beste Narbe ist niemals 
ein vollgültiger Ersatz des Zerstörten. 

2. Der Streit, ob man aus kleinen oder grossen Schnitten 
operieren solle, ist müssig. Wer die nötige Technik besitzt, um 
auch mit kleinen Schnitten das Ziel der Operation einwandfrei 
zu erreichen, was natürlich die Hauptsache ist, soll den kleinen 
Schnitt wählen. Mit der Grösse des Schnittes wächst neben der 
heute mehr zurücktretenden Infektionsgefahr die anatomische 
Zerstörung. Ueber Schnittrichtungen soll bei anderer Gelegenheit 
gesprochen werden. 

3. Die subcutane Operation verdient überall den Vorzug vor 
der offenen, vorausgesetzt, dass sie einwandfrei ihr Ziel, ohne 
unbeabsichtigte Neben Verletzungen und gründlich erreicht, was 
nicht häufig der Fall ist. Eine einfache Tenotomie der Achilles- 
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sehne macht man z. B. immer besser snbcutan, da die Nachteile, 
die man dieser Operation nachgesagt hat, nicht aus ihr, sondern 
aus leicht vermeidbaren Fehlern der Verbandtechnik und der 
Nachbehandlung entspringen. Eine Steinzertrömmerung, von 
kundiger Hand ansgeführt, ist immer besser als ein Steinscbnitt, 
vorausgesetzt, dass man die geeigneten Fälle dazu aaswählt. 

4. Alle Verletzungen sollen, wenn irgend -möglich, durch 
Naht geschlossen werden. So vermeiden wir unnötige Lücken, 
die die Elasticität der durcbtrennten sich zurückzieheoden Teile 
verursacht. Auch wirkliche mit Substanzverlust einhergehende 
Lücken beseitigt man meist lieber, als dass man sie durch die 
geschilderte missbildete Narbe ersetzen lässt, obwohl man hier 
zu einem gewissen Schaden für den Verletzten auf jeden Ersatz 
verzichtet. Denn sehen Sie sich die vorhin vorgestellte Frau B. 
an, so müssen Sie anerkennen, dass die vortreffliche subcutane 
Füllung der Enochenlücke an Stelle eines tief eingezogenen 
deckenden Hautlappens, was die Funktion und Schönheit des 
Gliedes anlangt, ein bedeutender Vorteil ist. Dieser Grundsatz 
des sofortigen Nabtverschlusses ist eigentlich so selbstverständ¬ 
lich, dass wohl niemand von ihm abweichen würde, wenn nicht 
im Hintergrund das drohende Gespenst der Infektion stände, die 
die Lücke auseinanderweichen und sie nicht nur in alter Grösse 
entstehen lässt, sondern sie wegen der mit ihr verbundenen Ab¬ 
tötung von Geweben bedeutend vergrössert, und die, wie aus¬ 
führlich erörtert, erst recht zu missbildeten Narben führt, ganz 
abgesehen von der schweren Gefahr für Gesundheit und Leben, 
die sie mit sich bringt. Aber trotzdem dürfen wir nicht müde 
werden, dahin zu streben, diesem Ideale näher zu kommen. Die ver¬ 
schiedenen Versuche, auf diesem Gebiete weiter vorwärts zu schreiten, 
werde ich Ihnen in Kürze in einem Vortrage auseinandersetzen. 

5. Schlechte Narben sollen nach Möglichkeit auf das Gründ¬ 
lichste herausgeschnitten und die Lücken durch Haut gedeckt werden. 
Häufig kann das schon geschehen, ehe die Wunde geheilt ist. 

6. Inwieweit sich inficierte Wunden verkleinern lassen, soll 
ebenfalls in dem angekündigten Vortrage erörtert werden. 

7. Eine der allerhäufigsten Ursachen schlechter Narbenbildung 
ist die weite Spaltung der Abscesse mit nachfolgender Drainage 
und Tamponade. Das war für mich der Grund, für gewisse Ab¬ 
scesse unter gleichzeitiger hyperämisierender Behandlung den 
kleinen Einschnitt ohne Drain und ohne Tampon zu empfehlen, 
weshalb ich viel angefeindet worden bin. Sehr einleuchtend er¬ 
kennt man den Vorteil des kleinen Einschnittes oder besser Ein¬ 
stiches bei der eitrigen Brastdrüsenentzündung säugender Frauen, 
wenn dabei gleichzeitig das hyperämisierende und den Eiter ent¬ 
leerende Saugverfahren angewandt wird. Es führt ganz regel¬ 
mässig zu einer vollen Wiederherstellung. Nur die kleine von 
dem Einstich herrührende kaum sichtbare Narbe erinnert noch an 
die Krankheit. Im Gegensatz dazu führt die früher übliche breite 
Spaltung mit Gegenöffnungen und Drainage zu narbiger Schrumpfung 
der Drüse, macht sie hart, hässlich uod zu späterer Funktion un¬ 
brauchbar, verursacht zuweilen Milcbfisteln und Cysten und macht 
die Drüse für die Entwicklung eines Carcinoms empfänglich. 

Für diese Krankheit ist deshalb der kleine Einstich fast all¬ 
gemein als richtig anerkannt. Es ist aber nicht folgerichtig ge¬ 
dacht, eine grundsätzliche Behandlungsmethode nur für eine Art 
von heissem Abscess gelten zu lassen, für andere aber zu ver¬ 
werfen, wie es ebensowenig folgerichtig gedacht ist, wenn man 
Tampons und Drains bei der Bauchhöhle ausschaltet und sie für 
schädlich, überall anderswo aber für harmlos hält, oder wenn 
man sich darüber streitet, ob man Hirn- und Gelenkwunden nach 
Entfernung der Fremdkörper nähen soll, von den anderen Wunden 
aber nicht spricht, zumal die Naht der Baachwunde für solche 
Fälle schon allgemein anerkannt ist. 

Ueber diese Dinge werde ich Ihnen nächstens ausführlicher 
vortragen, insonderheit über unsere Fortschritte in der schonenden 
Behandlung der heissen Abscesse. 

Aus der chemischen Abteilung des pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Ueber die Bedeutung des Basen-Säureverhält- 
nisses im Harn und die Ermittlung desselben. 

Von 

Prof. E. Salkowski, Geh. Med.-Rat. 

Vor einer langen Reihe von Jahren habe ich nacbgewiesen, 
dass Minerajsäuren, die man einem Kaninchen eingibt, unter 
Umständen imstande sind, dem Organismus Alkali zu entziehen, 


und dass diese Tiere dann an der Alkalientziehung zu Grande 
gehen. Die Alkalientziehung mit tödlichem Ausgang tritt indessen 
nur dann ein, wenn es im Organismus an disponiblem Alkali 
mangelt, d. h. bei Hunger oder bei sogenannter saurer Nahrung. 
Als solche bezeichnen wir eine Nahrung, die beim Veraschen 
bzw. bei der Verbrennung im Tierkörper eine mehr oder weniger 
sauer reagierende Asche liefert. Ich hatte diese Wirkung zuerst 
nach Verabreichung von Taurin beobachtet, dessen Schwefel im 
Organismus zu Schwefelsäure verbrennt, es hatte sich aber bald 
gezeigt, dass verdünnte Schwefelsäure ebenso wirkt, und dass 
andererseits eine Giftwirkung des verabreichten Taurins selbst 
nicht anzunebmen war, weil bei mit alkalischer Nahrung ge¬ 
fütterten Kaninchen keinerlei schädliche Wirkung des Taurins 
eintrat. 

Diese Beobachtungen 1 ) kamen damals ganz unerwartet, weil 
man bis dahin auf Grund der darüber angestellten, allerdings 
unzureichenden, Versuche annahm, dass anorganische Säuren den 
Körper unverändert verlassen. Zu diesem Resultat war Eylandt 
unter Bach heim’s Leitung gelangt. Er stellte an 3 Personen 
den Säuregrad des Harns vor und nach dem Gebrauch von Mi¬ 
neralsäuren fest. Die Acidität des Harns nahm nach dem Ge 
brauch von Mineralsäuren zu und zwar wurde nach seinen Ver¬ 
suchen bei der Bestimmung des Aciditätsgrades auch annähernd 
ebensoviel mehr Alkali zur Erreichung neutraler Reaktionen ge¬ 
braucht, als die zugeführte Säure ausserhalb des Körpers erfordert 
hätte. Wir wissen jetzt, dass der erste Teil seiner Angaben, 
nämlich die Steigerung der Acidität überhaupt, richtig ist, 
der zweite'Teil dagegen, die Angabe der Uebereinstimmung 
des Zuwachses der Acidität mit der verabreichten Säuremenge, 
falsch, wohl verursacht durch die mangelhafte Methode der 
Aciditätsbestimmung, vielleicht auch durch Beobacbtungsfehler. 

Systematischer ging Gaethgens 2 ) bei einem Versuche am 
Hunde vor. Er bestimmte im Harn des Hundes einerseits sämt¬ 
liche vorhandenen Basen oder, wie wir heute sagen würden, Kationen, 
nämlich Kalium, Natrium, Calcium, Magnesium, andererseits die 
in Form von Sulfaten vorhandene Schwefelsäure vor und nach 
der Einführung von verdünnter Schwefelsäure. Bei der Berech¬ 
nung ergab sich nun, dass, wenn man sämtliche Basen als an 
Schwefelsäure gebunden ansieht, doch noch ein Rest von 
Schwefelsäure übrig bleibt, der nicht an Basen gebunden war, 
ganz zu schweigen von den anderen Säuren des Harns, die doch 
auch noch Basen zur Bildung von Salzen für sich in Anspruch 
nehmen. Damit standen seine Bestimmungen der Acidität des 
Harns im Einklang. 

Zweifellos war damit festgestellt, dass beim Hunde zugeführte 
Säure dem Körper kein Alkali entzieht, und dass die Acidität 
des Harns bei Verabreichung von Säuren zunimmt. Genauere Be¬ 
rechnungen darüber, in welchem Verhältnis die Zunahme der 
Acidität zu der verabreichten Quantität Säure steht, hat Gaethgens 
nicht angestellt. Hätte Gaethgens dies getan, so würde er sich 
von der mangelnden Uebereinstimmung überzeugt und vielleicht 
das Rätsel gelöst haben, dessen Lösung Schmiedeberg und 
Walter Vorbehalten blieb, dass nämlich das Deficit durch vom 
Organismus des Hundes geliefertes Ammoniak gedeckt wird. 

Angesichts dieser damals herrschenden Anschauungen musste 
es nun sehr überraschend sein, dass ich bei den Versuchen an 
Kaninchen zu dem genau entgegengesetzten Resultat gelangte, 
nämlich, dass zugeführte Schwefelsäure bei diesen Tieren an 
Alkali gebunden im Harn erscheint. Zu diesem Resultat war ich 
in einer Reihe von Versuchen gelangt, indem ich in dem Harn 
von mit sogenannter saurer Nahrung gefütterten Kaninchen sämt¬ 
liche vorhandenen Säuren und Basen bestimmte 8 ), die Basen auf 
Natrium umrechnete, andererseits berechnete, wieviel Natrium die 
Säuren zur Bildung neutraler Salze (bzw. für die Phosphorsäure 
bei der vorhandenen sauren Reaktion des Harns zur Bildung von 
NaH^PO*) erforderten. Es ergab sich eine sehr annähernde Ueber¬ 
einstimmung dieser Werte. Dadurch war also nachgewiesen, dass 


1) Virchow’s Arch, Bd. 58, S. 1. 

2) Zbl. f. d. med. W., 1872, S. 833. 

3) Es ist nicht so ganz richtig, wenn Stadelmann (Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., Bd. 17, S. 418) als Autor dieses Weges Gaethgens 
angibt, denn in der oben citierten Mitteilung hat Gaethgens von 
Säuren nur die Schwefelsäure bestimmt, nicht aber die anderen Säuren 
des Harns und nur die Bestimmung sämtlicher Säuren und Basen 
kann ein richtiges Bild geben. Später hatte Gaethgens auch 
dieses Verfahren eingesohlagen (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 4, S. 36), 
seine Versuche sind aber etwa 5 Jahre später angestellt als die 
meinigen. 
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Kaninchen, wenn es infolge der Ernährung an überschüssigem 
Alkali in ihrem Körper mangelt, an Mineralsänren Alkali von 
ihrem eigenen Körper hergeben, und es war damit ein wichtiger 
Unterschied in dem Chemismus zwischen Pflanzenfresser 
und Fleischfresser festgestellt. 

Kurse Zeit darauf wurde durch die viel citierte unter 
Schmiede berg ’s Leitung ausgeführte Arbeit voo Walter 1 ) fest¬ 
gestellt, dass der Carnivore die zugeführte Säure statt an Alkali 
an Ammoniak bindet — ein Vorgang, dessen Möglichkeit ieh schon 
io meiner Arbeit erwähnt hatte — also gegen die Säurewirkung 
geschützt ist, während das Kaninchen derselben, wenn die Nah¬ 
rung nicht alkalisch ist, unterliegt, freilich, ohne dass aus der 
Darstellung der genannten Autoren mein Anteil an der Frage mit 
genügender Deutlichkeit hervorgeht. 

Dies sind die Grundlagen, von denen die Lehre der 
N aunyn’schen Schule von der Säureintoxikation ausgegangen ist. 

Hallervorden führte den Nachweis, dass beim Gesunden 
eingeführte Salzsäure als Chlorammonium im Ham erscheint, der 
Mensch sich also anorganischen Säuren gegenüber wie die Carni- 
voren verhält. Stadelmann 2 3 ) bestimmte im Harn sämtliche 
Säuren, einschliesslich der Harnsäure, und sämtliche Basen, ein¬ 
schliesslich des Ammoniaks, und fand, dass beim Gesunden das 
Säureäquivalent das Basenäquivalent überwiegt, in schweren Fällen 
von Diabetes dagegen das Basenäquivalent grösser ist als das 
Säureäquivalent. Er schloss daraus, dass in solchen Harnen eine 
noch unbekannte organische im Diabetesorganismus nicht 
oxydable Säure vorhanden sein müsse. Minkowski 8 ) führte den 
Nachweis, dass diese Säure Oxybuttersäure sei. Von dieser Zeit 
her schreibt sich die Auffassung des Coma diabeticum als Säure¬ 
intoxikation her. 

Gegen diese Auffassung hat vor kurzem R. Ehrmann 4 * * ) auf 
Grund klinischer und experimenteller Beobachtungen entschiedenen 
Einspruch erhoben und seine Ansicht, dass das Coma diabeticum 
auf einer Giftwirkung der bei schwerem Diabetes vorhandenen 
Säuren und nicht auf Alkalientziehung beruht, ausführlich begründet. 
Es liegt nicht im Plan meiner Mitteilung, auf diese Frage, die 
sich zum grossen Teil ja auch meiner Beurteilung entzieht, näher 
einzugehen. 

Mag man nun aber der einen oder der anderen Ansicht sein, 
immer wird es für die klinische Beurteilung von Wert sein, zu 
erfahren, ob und wieviel organische Säuren im Harn vorhanden 
sind. Die Quantität dieser festzustellen, gab es bisher nur den von 
mir und Gaethgens eingeschlagenen Weg der Bestimmung sämt¬ 
licher Säuren und Basen im Harn. Beim Menschen wäre noch die 
Bestimmung des Ammoniaks hinzuzuziehen, da eben bei diesem, 
ebenso wie beim Hunde, anorganische Säuren und im Organismus 
unverbrennliche bzw. unverbrannte organische Säuren eine Ver¬ 
mehrung des Ammoniaks im Harn bewirken. Indessen kommt 
das Ammoniak darum weniger in Betracht, weil die Vermehrung 
desselben immer nur einer geringeren Säurebildung im Organis¬ 
mus entspricht. Es ist nun selbstverständlich, dass eine so 
mühevolle, schwierige und lange dauernde Methode, wie die Be¬ 
stimmung sämtlicher Säuren und Basen, für den klinischen Ge¬ 
brauch nicht in Betracht kommen kann. Von diesem Gesichts¬ 
punkt aus scheint mir ein Verfahren der Beachtung wert, das 
ich in letzter Zeit eingeschlagen habe, nämlich, die Bestimmung 
der Alkalescenz der Harnasche. 

Die Herstellung der Harnasche ist nun auch keine sehr an¬ 
genehme und einfache Prozedur. Sie wird erschwert durch die 
grosse Quantität der im Harn vorhandenen organischen Sub¬ 
stanz. Dieser Uebelstand lässt sich wenigstens teilweise besei¬ 
tigen, wenn man einen Teil der organischen Substanz vor der 
Veraschung zerstört. Dazu ist keines der bisherigen gebrauchten 
Mittel anwendbar, weil sie alle die Anwendung von Säuren er¬ 
fordern. 

Ich habe nun vor einigen Jahren bei Gelegenheit der Auf¬ 
suchung eines guten Verfahrens zum Nachweis des Quecksilbers 
im Harn die Beobachtung gemacht, dass Wasserstoffsuperoxyd 
einen grossen Teil der organischen Substanz des Harns zerstört, 
auch eine Reihe von Versuchen mit Hilfe desselben ausgeführt. 
Für den Nachweis des Quecksilbers habe ich allerdings aus 
Gründen, die hier unerörtert bleiben können, das Wasserstoff- 


1) Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 7, S. 148. 

2) Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 16, S. 418. 

3) Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 16, S. 35. 

4) B. kl.W., 1918,Nr.l u.2. Vgl. auch Ehrmann und Esser (Zsohr.f. 

klin. M., 1911, Bd. 72, S. 496, Ehrmann, daselbst S. 500, Ebrmann 

und A. Loewy S. 502). 


Superoxyd wieder verlassen und bin zu dem alten Mittel Salz¬ 
säure und Kaliumcblorat zurückgekehrt, für den vorliegenden 
Zweck ist aber Wasserstoffsuperoxyd gut geeignet, jedoch nicht 
das gewöhnlich angewendete 10 (3 Gewichts-) prozentige, offi¬ 
zielle Hydrogenium peroxydatum solut., sondern das 10 mal 
stärkere sogenannte Perhydrol. Das erstere ist darum nicht ge¬ 
eignet, weil es stets etwas Säure enthält, was beim Perhydrol 
nicht der Fall ist oder wenigstens nicht sein soll. Immerhin 
empfiehlt es sich, eine Probe des anzuwendenden Perhydrols nach 
dem Verdünnen mit Wasser mit empfindlichem Lakmuspapier zu 
prüfen und, wenn es sauer reagieren sollte, mit ganz verdünnter 
Natronlauge vorsichtig zu neutralisieren. Das Perhydrol kann 
auch verdünnt benutzt werden. 

Das Verfahren, das ich an wende, ist nun folgendes: 

50 ccm Harn (oder 100 ccm, wenn der Harn sehr dünn ist) 
werden mit 5 ccm Perhydrol in einer Porzellanschale zuerst auf 
freiem Feuer, dann auf dem Wasserbad auf ein geringes Volumen 
eingedampft 1 ), die Testierende Flüssigkeit in eine nicht zu kleine 
Platinschale (etwa 8 cm Durchmesser) gebracht, mit Wasser 
nachgespült und auf dem Wasserbad möglichst weit eingedampft. 
Statt der Platinschale kann man allenfalls auch eine Quarzschale 
verwenden. Natürlich kann man auch, wenn eine Platinschale 
in genügender Grösse zur Verfügung steht, in dieser von vorn¬ 
herein eindampfen. An sich ist das selbstverständlich vorzu¬ 
ziehen, weil dabei ein etwaiger Verlust beim Uebertragen in die 
Platinschale nicht in Frage kommt. Wenn eine etwas längere 
Dauer des Verfahrens nicht in Betracht kommt, reicht auch eine 
Platinschale von 8 cm Durchmesser bei genügender Tiefe schon 
zum direkten Eindampfen aus. 

Man erhitzt nun die in der Platinschale verbliebene Masse 
vorsichtig vom Rande her — Vorsicht ist nötig, weil die Masse 
stark aufschäumt — bis sie verkohlt ist und durchaus keine 
Dämpfe mehr entweichen. Man darf nicht zu stark erhitzen, weil 
sich dabei einerseits Alkalien verflüchtigen können, andererseits 
die Platinschale dabei leidet: sie wird nach einigem Gebrauch 
brüchig. Die Erhitzung muss unter dem Abzug geschehen, einer¬ 
seits des üblen Geruches wegen, andererseits weil beim Erhitzen 
das überschüssige Wasserstoffsuperoxyd unzersetzt als solches ent¬ 
weicht und man sich vor diesen Dämpfen in acht nehmen muss. 

Die rückständige Kohle wird mit einem Achatpistill —- allen¬ 
falls mit einem dicken, gut rundgeschmolzenen Glasstab — zer¬ 
rieben, dann mehrmals mit kleinen Quantitäten destilliertem 
Wasser zum Sieden erhitzt, die erhaltenen Lösungen successiv 
durch ein aschefreies Filter von etwa 9 cm Durchmesser filtriert 
(z. B. Schleicher und Scholl, Nr. 590), dieses noch einige- 
male nachgewaschen. Die Platinschale wird wieder erhitzt, in¬ 
dem man sie mit der Zange hält und die an den Seitenwänden 
befindliche Kohle verbrennt. Das Filter wird dann getrocknet 
und mit der darauf befindlichen Kohle in der Platinscbale ver¬ 
brannt. Bei einiger Vorsicht braucht man aber das Filter auch 
gar nicht zu trocknen, kann es vielmehr direkt noch feucht in 
die Platinschale bringen, in der man es mit der Spitze nach oben 
aufstellt. Die Erhitzung muss in diesem Falle natürlich mit 
einiger Vorsicht geschehen. Der Verbrennung widerstrebende 
Partikelchen drückt man zweckmässig mit einem dicken Platin¬ 
draht oder Spatel an die gelind glühende Platinschale an. Wenn 
die Kohle verbrannt ist — es schadet nichts, wenn auch noch 
Spuren von Kohle unverbrannt bleiben —, extrahiert man mit 
heissem Wasser und bringt den Auszug samt der ungelösten 
Äsehe zu der vorher erhaltenen, im Erlenmeyer-Kölbchen befind¬ 
lichen filtrierten Lösung, setzt 10 ccm Fünftelnormalsalzsäure 
hinzu, erhitzt bis zum eben beginnenden Sieden und titriert, 
unter Anwendung von Phenolphthalein als Indikator, mit Zehntel¬ 
normallauge zurück. Das, was man nun weniger als 20 ccm ver¬ 
braucht, entspricht der Alkalescenz der Harnasche. 

Der Endpunkt der Reaktion ist nicht ganz scharf — Diffe¬ 
renzen von einigen Zebntelkubikcentimetern ^-Lauge kommen 
bei Doppelstimmungen vor — zur Unterstützung des Urteils em¬ 
pfiehlt es sich, die Reaktion nebenher mit empfindlichem roten 
Lacmuspapier zu prüfen, die erste Spur von Blaufärbung zeigt das 
Ende der Reaktion an. Die „Unscbarfheit“ wird bedingt durch 
die Gegenwart von phosphorsauren Salzen. Man könnte daran 


1) Dampft man sehr weit ein, so hinterbleibt eine fast ganz un¬ 
gefärbte schaumige Masse, in welcher Flüssigkeit kaum noch wahr- 
zunehmen ist. Es empfiehlt sioh, das Eindampfen nicht so weit zu 
treiben, da es in diesem Falle schwer ist, bei der Uebertragung in die 
Platinsohale oder Quarzschale Verluste ganz zu vermeiden. 
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denken, die Phosphorsäure vorher zu entfernen, indessen würde 
das einerseits das Verfahren erheblich komplicieren, andererseits 
ist die Entfernung der Phosphorsäure auch nicht so leicht ein¬ 
wandfrei zu bewirken. Versuche hierüber sollen angestellt werden. 

Natürlich kann es bei der Prüfung pathologischer oder nach 
dem Gebrauch pflanzensaurer Salze entleerten Harnes auch Vor¬ 
kommen, dass 10 ccm V 5 *Säure nicht ausreichen zur Herstellung 
saurer Reaktion. Gibt Bich dieses bei Zusatz des Indikators zu 
erkennen, so setzt man weitere 5 oder 10 ccm Fünftelnormalsalz¬ 
säure hinzu. 

Eine gewisse Schwierigkeit entsteht bei der Untersuchung 
stark zuckerhaltiger Harne, also gerade da, wo das Verfahren, 
besonders in Frage kommt. Die Schwierigkeit liegt darin, dass 
sich beim Erhitzen des stark eingedampften Harns die Masse stark 
aufbläht, so dass sie, wenn man nicht sehr vorsichtig verfährt, aus 
der Schale überquellen kann. Das hat weiterhin zur Folge, dass 
die oberen Partien der gequollenen Masse der Einwirkung der 
Flamme nicht genügend unterliegen. Es bleibt dann nichts an¬ 
deres übrig, als die Schale erkalten zu lassen und die ausser¬ 
ordentlich lockere, noch nicht genügend erhitzte Kohle mit einem 
Achatpistill zusammenzudrücken. Oefters ist auch noch eine 
Wiederholung dieser Procedur erforderlich, jedenfalls dürfen beim 
Erhitzen der Kohle schliesslich keine Dämpfe mehr entweichen. 

Allenfalls kann man die erste vorgängige Verkohlung auch 
in einer, etwas mehr Raum bietenden Porzellanschale ausführen, 
die Kohle zerreiben und in eine Platinschale übertragen, indessen 
können dabei leicht Verluste eintreten. 

Die Berechnung ist sehr einfach. Es seien z. B. zum Zurück¬ 
titrieren der Säure gebraucht 13 ccm Zehntelnormallauge; dann 
sind durch den Alkaligehalt der Asche gesättigt 20 — 13 = 7 ccm 
Zehntelsäure. 1 ccm Zehntelsäure entspricht 4 mg NaOH, also 
7 ccm 0,28 mg. Da 50 ccm Harn angewendet sind, so ist in 
diesem Falle die Alkalescenz des Harns ausgedrückt als NaOH 
0,056 für 100 ccm. Eine Tagesquantität von 1500 ccm Harn 
angenommen, beträgt somit das Plus an ausgeschiedenem Alkali 
gegenüber der Säure 0,056 X 15 = 0,84 NaOH. 

Oder, allgemeiner ausgedrückt: man erfährt den Prozent¬ 
gehalt des Harns an überschüssigem Alkali, wenn man die Diffe¬ 
renz der verbrauchten Zebntellauge gegen 20 mit 0,08 multi- 
pliciert. 

Mit den nötigen Abänderungen wird sich das Verfahren 
vielleicht auch für manche anderen Sekrete und Flüssigkeiten des 
Körpers sowie für die Fäces bzw. Auszüge derselben unter patho¬ 
logischen Verhältnissen eignen. 

Aus dem Hospital Buch-Berlin. 

Angeborener linksseitiger Ulnadefekt. 

Von 

Otto Maas. 

(Nach einer Vorstellung in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
29. November 1916.) 

Der 23 Jahre alte, 1,56 m grosse F. B. gibt an, dass seine Eltern 
und 2 Geschwister gesund sind. 3 Geschwister sollen an unbekannter 
Krankheit gestorben sein. Er selbst ist stets gesund gewesen. Seine 
Mutter hat, während sie mit ihm in anderen Umständen war, keinen 
Unfall erlitten, die Geburt verlief bei normaler Lage leicht. Erst im 
3. Lebensjahre des Patienten wurde am linken Arm etwas Besonderes 
bemerkt. 

Betrachtet man den unbekleideten und mit berabhängenden Armen 
stehenden Mann (siehe Abbildung 1), so sieht man, dass die linke Ober¬ 
extremität wesentlich kürzer als die rechte ist. Die Entfernung vom 
Acromion bis zur Spitze des Mittelfingers beträgt rechts 69 cm, links 
63 cm. Der linke Unterarm ist auf der Radialseite wesentlich stärker 
gekrümmt als normalerweise, die linke Hand ist ein wenig dünner und 
kleiner als die rechte; auch die Muskulatur des linken Ober- und Unter¬ 
arms ist etwas dünner als die des rechten, der Umfang der Oberarme, 
an symmetrischer Stelle gemessen, beträgt rechts 26 cm, links 22 3 / 4 cm. 

Beim Betasten fühlt man, dass der linke Radius stark gekrümmt 
und sehr erheblich nach oben aussen verschoben ist. Von der Ulna ist 
nur das oberste Viertel deutlich, vom Mittelstüok überhaupt nichts zu 
fühlen, udü an Stelle des distalen Teils der Ulna fühlt man eine ganz 
schwache Knochenspange. 

Die aktiven und passiven Bewegungen der linken oberen Ex¬ 
tremität sind sämtlich in normaler Weise ausführbar, ungewöhnlich ist 
nur, dass bei der Beugung des Unterarms dieser dabei medialwärts ab¬ 
weicht; auch kann der gestreckte Unterarm zum Oberarm hin etwas 
medialwärts bewegt werden. 

Die Kraftleistung der linken oberen Extremität ist in den ver¬ 


schiedenen Muskelgruppen verschieden stark herabgesetzt. Es wird bei 
der Dynamometerprüfung folgender Druck geleistet: links: 25, 28, IS, 
rechts: 45, 60, 49. 

Die Sensibilität an der linken oberen Extremität ist intakt für 
Berührung, Schmerzreize und Lageveränderungen; auch das Tastgefühl 
ist ungestört, ebenso der elektrische Befund. 

Die rechte obere Extremität bietet völlig normale Verhältnisse; das 
Sternum ist in seinem mittleren Teil etwas nach vorn eingebogen, und 
es besteht ziemlich starke Skoliose der unteren Brustwirbelsäule nach 
rechts, deren Höhepunkt der 8. Brustwirbel ist. 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



Der Unterkiefer ist asymmetrisch, links flacher als rechts. Das 
linke obere Augenlid hängt deutlich mehr herab als das 
rechte (siehe Abeildung 2). Die ganze rechte Gesichtshälfte ist besser 
entwickelt als die linke, beim Lachen und Zähnefletschen prägt sich die 
rechte Nasolabialfalte stärker aus als die linke. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, Augenbewegungen, Pupillen¬ 
reaktion und Augenhintergrund bieten normale Verhältnisse. Der Gaumen 
ist hoch und schmal, der Rachenreflex ist vorhanden. Die beiden Sehädel- 
hälften sind etwas ungleich entwickelt. 

Die Ohrmuscheln sind nicht sehr gut ausgebildet, es besteht aber 
kein Unterschied zwischen rechts und links. 

Der Gang ist normal, Reflexe, Motilität und Sensibilität an den 
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unteren Extremitäten sind ungestört, der Umfang des linken Unter¬ 
schenkels beträgt an der Stelle des grössten Umfangs einen Centimeter 
weniger als rechts. Ein sicherer Unterschied in bezug auf die Kraft¬ 
leistung ist nicht feststellbar. Am Kreuzbein besteht keine Behaarung, 
Spina bifida ist nicht zu fühlen. 


Abbildung 3. 



Abbildung 4. 



Penis und Testikel sind von normaler Grösse, die Haut des Scrotums 
ist etwas pigmentarm. Der Mons veneris ist normal t ehaart, die Achsel¬ 
höhlen sind spärlich, Brust und Linea alba völlig unbehaart, Bartwuchs 
sehr gering. Der Warzenhof ist wenig pigmentiert, die Brustwarzen sind 
für efn männliches Individuum etwas gross. Geschlechtsverkehr und 
Masturbation haben nie stattgehabt. 

An den inneren Organen ist, wie von Herrn Prof. Mosse bestätigt 
wurde, nichts Pathologisches nachweisbar, Erwähnung verdient nur noch 
eine Anomalie, nämlich Diastase der Recti abdominis. 


Die Sprache klingt etwas nasal, S wird mit seitlichem Sigmatismus 
gesprochen, alle übrigen Laute gelingen, abgesehen von dem nasalen 
Beiklange, gut. 

Auf der Schule ist er nicht gut mitgekommen, hat aber Lesen und 
Schreiben gelernt; mit Lektüre beschäftigt er sich nicht, macht einen 
leicht schwachsinnigen Eindruck und verfügt nur über recht dürftige 
Kenntnisse, ist aber imstande, seinen einfachen Dienst als Wächter zu 
versehen. 

Die Röntgeuuntersuchung 1 ) des linken Unterarms (siehe Ab¬ 
bildung 3) hat sehr ausgedehnte Veränderungen ergeben. 

Abbildung 5. 



Abbildung 6. 



Von der Ulna ist nur das oberste Drittel erhalten, es liegt an 
normaler Stelle, verjüngt sich distalwärts und hat an seinem unteren 
Ende noch einen kappenförmigen Aufsatz von Knochensubstanz, das 
mittlere Dritte^ der Ulna fehlt, und an Stelle des untersten Drittels 
(siehe Abbildung 3 und 4) sieht man nur eine ganz dünne, 1—2 mm 
breite Knochenspange, die sich distalwärts etwas verbreitert, ebenso 
weit herabreicht wie die Ulna normalerweise und etwas an die Kon¬ 
figuration des unteren Endes der Ulna erinnert. 

Der Radius ist, wie das schon beim Betasten festgestellt werden 

1) Für die Anfertigung der Röntgenaufnahmen bin ich der Röntgen¬ 
station II des Lazaretts Buch zu Dank verpflichtet. 
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konnte, stark gebogen, namentlich sein distales Ende. Ein oa. 1 cm 
langes Stück seines proximalen Endes liegt, nur von Haut bedeckt, 
neben der Aussenseite des Humerus, das folgende Stück liegt dem 
unteren Ende des Humerus dicht an, das dann folgende der Ulna, sein 
unteres Ende bietet, abgesehen von der abnorm gebogenen Stellung, 
nichts Bemerkenswertes. Auf einer Röntgenplatte, die bei gebeugtem 
Unterarm aufgenommen wurde (siehe Abbildung 5), sieht man, dass sioh 
die Ulna an der Beugung beteiligt. Die Incisura semilunaris ist aber 
flacher als in der Norm und es tritt das obere Ende der Ulna bei der 
Beugung des Unterarms in abnormer Weise nach vom und unten. Der 
Radius kreuzt bei gebeugtem Unterarm den Humerus derart, dass sein 
proximales Ende 3 cm oberhalb und hinter dem unteren Ende des 
Humerus liegt. 

Bei der Pronation des Unterarms dreht sich der Radius an der 
Aussenseite des Humerus nach einwärts, bei der Supination in um¬ 
gekehrter Richtung. 

Die Carpalknochen sind sämtlich vorhanden, ihre Stellung etwas 
von der Norm verschieden, sonst ist an der Hand nichts Abnormes zu 
sehen ! ). 

Die Röntgenaufnahmen des rechten Unterarmes haben völlig 
normale Verhältnisse ergeben (siehe Abbildung G und 7). 


Abbildung 7. 




Wir finden also bei einem geistig minderwertigen In¬ 
dividuum neben deutlicher Unterentwicklung der linken 
Gesichtshälfte, unsicherer der linken Unterextremität 
und mangelhafter Entwickelung der sekundären Ge- 
sch lechtszeialien Fehlen des grösseren Teiles der linken 
Ulna und pathologische Form und Stellung des Radius. 

Angeborene Defekte der Ulna gehören zu den seltensten De¬ 
formitäten. Es sind bisher im ganzen nur 39 Fälle beschrieben 
worden. Meist handelte es sich um völligen Defekt, und es be¬ 
standen daneben noch anderweitige Defekte am Skelett der Ex¬ 
tremität sowie hochgradige Funktionsstörungen. Fälle, wie der 
hier beschriebene, wo der grösste Teil der Ulna fehlt oder ver¬ 
kümmert ist, während die Hand normal ist, gehören zu den 
allergrössten Seltenheiten. 

1) Dem beschriebenen Fall sehr ähnlich ist eine mir von Herrn 
Prof. Levy-Dorn freundlichst zur Verfügung gestellte Beobachtung 
(siehe Abbildung 8); sie betrifft den rechten Arm eines 35 Jahre alten 
Mannes, der Blumenbinder war, somit wahrscheinlich keine wesentliche 
Funktionsstörung hatte; sicheres habe ich aber darüber nicht erfahren. 


Die Frage, wie Missbildungen, wie die beschriebene zustande 
kommen, lässt sich noch nicht mit Sicherheit beantworten. Die 
meisten Autoren denken an exogene Ursachen, i. B. an abnorme 
Druckverhältnisse im Uterus, in neuerer Zeit wurde aber auch 
mehrfach die Einwirkung endogener Momente angenommen. Die 
Entscheidung der Frage soll hier nicht versucht werden. Es 
scheint mir aber, dass in unserem Falle die Vergesellschaftung 
des Ulnadefekts mit Unterentwicklung der gleichseitigen Gesichts¬ 
hälfte, geistiger Minderwertigkeit und unvollständiger sexueller 
Entwicklung die Annahme endogener Momente nabelegt. 

Kümmel, der im Jahre 1895 nur drei dem meinigen nahe¬ 
stehende Fälle in der Literatur fand, meint, dass die Luxation 
des Radiusköpfcbens auf eine spät, nach Ausbildung der Gelenke 
stattgehabte Schädlichkeit hinweise. Auch Herr Geheimrat Orth, 
der die Freundlichkeit hatte, meine Röntgenogramme durchzusehen, 
hält es für wahrscheinlich, dass die Missbildung erst im späten 
Embryonalleben entstanden, sieht diese Annahme aber nicht als 
sicher bewiesen an. — Auf jeden Fall würde das Inerscheinung- 
treten der Missbildung in später Embryonalzeit nicht gegen en¬ 
dogene Ursachen sprechen, sehen wir doch familiäre, sicher auf 
innerer Veranlagung beruhende, Nervenkrankheiten oftmals erst 
im zweiten, zuweilen erst im dritten Lebensdecennium zur Ent¬ 
wicklung kommen. 

Praktisches Interesse hat, wie das auch von Kümmel her¬ 
vorgehoben wurde, dass eine so schwere Missbildung die Funktion 
verhältnismässig wenig beeinträchtigt. 

Literatur. 

1. Kümmel, Die Missbildung der Extremitäten durch Defekt, Ver¬ 
wachsungen, Ueberzahl. Bibliotheca Medica, 1895. — 2. Wierzejewski, 
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— 3. Hoffmann, Missbildung der oberen Extremität. Fortsch. d. 
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Aus der Klinik von Prof. L. Casper und der Poliklinik 
von Prof. Casper und Dr. Roth. 

Fremdkörper in der Harnröhre und Blase 1 ). 

Von 

Dr. Max Roth. 

Die Fremdkörper, die von aussen in die Harnröhre und 
Blase gelangen, teilt Priggl 2 ) in 6 Kategorien ein. 

Er unterscheidet nach den beabsichtigten Zwecken: 

1. Fremdkörper, die ihren Ursprung misslungenen thera¬ 
peutischen Eingriffen verdanken, wie abgebrochene Katheter, 
Sonden, Lithotriptoren, abgerissene Schläuche, abgebrochene 
Irrigatorglasansätze, eingespritztes Paraffin und dergleichen. 

2. Fremdkörper, die von geisteskranken und hysterischen 
Personen eingeführt worden sind, teils um die Aufmerksamkeit 
auf sich zu lenken. 

3. Fremdkörper, die zur Herbeiführung des künstlichen 
Abortes führen sollen und ihren Weg verfehlt haben, besonders 
Haar- und Stricknadeln, sind für solche Zwecke verwendet 
worden. 

4. Fremdkörper, die die Konception verhindern sollten, wie 
Schwämmchen, Wattebäusche, Kondoms, Occlusivpessare, die 
versehentlich statt in die Vagina in die Urethra gebracht wurden 
und während des Coitus in die Blase gelangten. Dahin gehören 
auch die Fälle, wo die männliche Harnröhre durch Wachs, Glas¬ 
kugeln usw. verschlossen wurde, um den Ausfluss des Spermas 
zu verhindern. Einzigartig in dieser Beziehung ist der Fall von 
Priggl aus der v. Frisch’schen Klinik, wo ein 50jäbriger 
Mann sich vor dem Coitus einen 25 cm langen und 7 mm dicken 
Gummischlauch in die Harnröhre einführte, welcher zum Zwecke 
des Offenhaltens mit Bleiröhrchen an den Enden armiert war, 
und dessen unteres Ende, nach rückwärts gebogen, am Penis¬ 
schaft befestigt war. Nach mehrfach gelungenem Coitus, bei dem 
auf diese Weise das Sperma ausserhalb der Vagina abgeleitet 
werden sollte, verschwand eines Tages der ganze Apparat in der 
Harnröhre. 

5. Fremdkörper, die in krimineller Absicht eingeführt wurden 

1) Demonstriert in der Berliner Medizin. Gesellschaft, Dezember 19IG. 

2) W.m.W., 1905. 
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und aus sadistischen Gründen, wie der Fall von Harris 1 ) zeigt, 
wo einem Manne ein 2V 2 Zoll langer Dornxweig in die Harn¬ 
röhre hineingesteckt wurde. 

6. Fremdkörper, die *um Zwecke der Masturbation dienten. 
Diese stellen wohl das grösste Kontingent zu der bunten Reihe 
von Fremdkörpern dar, die ihren Einzug in die menschliche 
Harnröhre und Blase gehalten haben. Es ist wohl erklärlich, 
dass die Beteiligung des weiblichen Geschlechts hierbei weitaus 
grösser ist als die des männlichen Geschlechts, denn abgesehen 
davon, dass die weibliche Harnröhre bei der Kürze und Dehn¬ 
barkeit viel geeigneter und zugänglicher ist als die männliche, 
ist die Nachbarschaft der Clitoris als ein stark erogenes Centrum 
ausserordentlich verlockend. Schwerer zu verstehen ist urethrale 
Masturbation bei Männern; sieht man von den Fällen sadistischer 
Veranlagung ab, wo das Lustgefühl durch den lokalen Schmerz 
hervorgerufen wird, so stimme ich Priggl bei, der das erogene 
Centrum in der Pars prostatica annimmt. Er hat wiederholt 
beim erstmaligen Katheterismus auch bei alten Prostatikern 
Erektionen während des Durchtretens des Katheters in die 
hintere Harnröhre beobachtet. Ferner berichtet er von sexuell¬ 
neurotischen Patienten, die um Sondenbehandlung förmlich 
bettelten, offenbar, weil dadurch sexuelle Lustgefühle ausgelöst 
wurden. Ich selbst habe während der Prostatamassage öfters 
Erektionen beobachtet. 

Auch die Tatsache, dass mit Vorliebe für die urethrale 
Masturbation lange Instrumente benutzt und tief eingefübrt 
werden, spricht für die Annahme des erogenen Centrums in der 
Pars posterior. Am wahrscheinlichsten ist der Colliculus als 
solches anzusehen. Einige klinische Beobachtungen sprechen in 
diesem Sinne. So habe ich wiederholt bemerkt, dass Patienten 
nach Kauterisation des Colliculus Erektionen bekamen. Viel¬ 
fach werden entzündliche Veränderungen am Colliculus in Ver¬ 
bindung mit sexuellen Reizzuständen gebracht. Es ist mir je¬ 
doch wahrscheinlicher, dass diese Veränderungen Folgezustände 
als dass sie die Ursachen sexueller Reize sind, da durch Sonden¬ 
behandlung solche Beschwerden sich sehr oft bessern, infolge 
Abstumpfung der Reizbarkeit. Sei dem, wie ihm wolle; immer¬ 
hin handelt es sich um Individuen, die in sexueller Beziehung 
neurotisch veranlagt sind und nicht als normal gelten dürfen. 
Dazu kommt, dass, falls der Colliculus bzw. die Pars prostatica 
beim normalen Menschen ein erogenes Centrum darstellen würde, 
sexuelle Erregungen bei instrumenteller Behandlung der Harnröhre 
sehr häufig beobachtet werden müssten, während sie in Wirk¬ 
lichkeit doch nur die Ausnahme bilden. 

Zu der letzterwähnten Kategorie gehört mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit der folgende Fall aus unserer Klinik: 

Ein 47jähriger Fabrikant fühlte sioh eines Abends nicht wohl und 
glaubte seine Temperatur am schnellsten und sichersten dadurch fest¬ 
zustellen, dass er sich das Thermometer in die Harnröhre einfübrte. 
Nach Befriedigung dieses wissenschaftlichen Bedürfnisses gelingt es ihm 
nicht, das Thermometer wieder aus der Harnröhre zu entfernen. Indem 
er sich und das Thermometer seinem Schicksal überlässt, schläft er ein. 
Am nächsten Morgen ist das Messinstrument vollkommen in der Harn¬ 
röhre verschwunden. Er fährt mit der Eisenbahn nach Berlin und wird 
am Abend in unsere Klinik aufgenommen. Er klagt über heftige 
Schmerzen in der Dammgegend und kann nur tropfenweise Urin lassen. 
Die Temperatur ist völlig normal und der Urin ganz leicht blutig ge¬ 
färbt. Irgendwelche lokalen Entzündungserscbeinungen bestehen nicht. 
Bei der Palpation fühlt man in der Dammgegend hinter dem Bulbus 
urethrae deutlich den runden Kopf des Thermometers. Von jedem 
intraurethralen Eingriff wird Abstand genommen, uro einerseits zu ver¬ 
hüten, dass das Glasinstrument zerbrioht und schwere Verletzungen an¬ 
richtet, andererseits dass es in die Blase gestossen wird. Aus diesem 
Grunde wird die Urethrotomia externa von Prof. Casper vorgenommen. 
ln Narkose Längsschnitt in der Regio perinealis, Durchtrennung der 
Weichteile; nach Eröffnung der Harnröhre, dicht hinter dem Bulbus, 
liegt der Kopf des Thermometers frei zutage, so dass dasselbe mittels 
Pinzette leicht entfernt werden kann. Die Blutung ist gering. Tampo¬ 
nade, oberflächliche Naht zum Festhalten der letzteren. Die Heilung 
verläuft schnell und glatt; nach 10 Tagen wird der Patient mit gut 
aussehender granulierender Wunde in seine Heimat entlassen. Die Länge 
des Thermometers betrug 13 cm. 

Von Wichtigkeit für die schnelle Möglichkeit und Zweck¬ 
mässigkeit der Therapie war in diesem Falle das Eingeständnis 
des Patienten. Hätte Patient, wie dies in den meisten Fällen 
geschieht, aus Schamgefühl die Anamnese verschwiegen, so wäre 
der Palpationsbefund vielleicht übersehen worden and unter Um¬ 
ständen durch die Einführung von Instrumenten grosser Schaden 
angeriehtet worden. Auf jeden Fall hätte man die Art des 

1) Brit. med. journ., 1887. 


Fremdkörpers durch Röntgenaufnahme feststellen können. Inter¬ 
essant war, dass das Thermometer unversehrt erhalten blieb, 
trotzdem der Patient es über 24 Stunden in seiner Harnröhre 
beherbergte und trotzdem, dass er eine mehrstündige Eisenbahn¬ 
fahrt unternommen hatte. Natürlich leugnete Patient jede onani- 
stische Absicht und behauptete, er habe nur die Temperatur fest¬ 
stellen wollen, wie er dies schon öfter getan habe. Ganz abge¬ 
sehen von der Absonderlichkeit dieses Vorhabens erscheint die 
Erklärung ungenügend, da zur Temperaturmessung die Einführung 
des Endteiles genügt hätte. Patient hat aber offenbar ein erheb¬ 
lich grösseres Stück des Thermometers eingeführt, sonst wäre 
ihm die Extraktion nicht misslungen. 

Dieser Fall gibt ein gutes Beispiel für das sogenannte Wandern 
der Urethral-Fremdkörper gegen die Blase zu. Man könnte an¬ 
nehmen, dass hier von der Harnröhre aus eine Art Aspiration 
im Sinne von Pitha auf den Fremdkörper stattgefunden habe, 
so dass dieser von der Harnröhre gleichsam „verschlungen“ wäre. 
Dass das Thermometer gerade in der Nacht während des Schlafes 
in die hintere Harnröhre gewandert ist, lässt an die Möglichkeit 
einer spontanen Lageveränderung des Fremdkörpers nach der 
Blase zu denken, wie sie von Civiale, Segalas, Voillemier 
und Bron angenommen wurde. Besonders die Ansicht des letzteren, 
dass längliche Körper nach der Blase zu, rundliche nach dem 
Orif. ext. zu wandern, würde mit unserem Falle übereinstimmen. 
Demgegenüber stehen die Ergebnisse aus den Erfahrungen und 
Experimenten, die Kaufmann 1 ) bei Menschen und Hunden ge¬ 
funden hat. Bei 25 Beobachtungen konnte er niemals feststellen, 
dass bei in die Harnröhre eingeführten Kathetern eine spontane 
Lage Veränderung in centripetalem Sinne nach der Blase zu ein¬ 
getreten wäre, wohl aber eine spontane, centrifugale Bewegung 
aus der Blase nach der Harnröhre zu. Zur Klärung der Ver¬ 
hältnisse führte er bei Hunden Steck- und Nähnadeln mit dem 
stumpfen Ende voran in die Harnröhre. Wenn die Tiere fixiert 
waren, so konnte er innerhalb 5 — 15 Minuten nie eine Lagever¬ 
änderung der Nadeln im Bereiche des cavernösen Teils der Harn¬ 
röhre feststellen. Liefen die Hunde aber umher, so fand er die 
Nadeln nach einer halben Stunde in der hinteren Hälfte der Pars 
cavemosa. Sie waren also bei dem frei sich bewegenden Tiere 
gewandert. Dadurch ist der Beweis geführt, dass eine spontane 
Lageveränderung des eingeführten Fremdkörpers in die Harnröhre 
durch Contraktion der glatten Muskelfasern der Urethral wand nicht 
stattfindet, sondern dass diese Lageveränderung durch Zusammen- 
stossen der Harnröhre der Länge nach oder durch Verschiebung der 
Schleimhaut über dem Fremdkörper bei Traktionen und Seiten¬ 
bewegung der Harnröhre entsteht. Auf den Menschen angewendet, 
kann man annebmen, dass durch den Fremdkörper in der Harnröhre 
Erektionen ausgelöst werden, bei denen derselbe in der Harnröhre 
verschwindet und dass nach Beendigung der Erektion durch die 
folgende Verkürzung der Harnröhre der Fremdkörper nach dem 
Bulbus zu verschoben wird. Der gleiche Effekt kommt bei Manipu¬ 
lationen des Patienten zustande, die den Fremdkörper aus der 
Harnröhre bringen sollen, indem das periphere Ende sich beim 
Zurückschieben des Penis in die Schleimhaut festkeilt, während 
das centrale Ende in der Richtung nach der Blase zu vorge¬ 
schoben wird. Da solche Manipulationen zum Zwecke der Aus¬ 
treibung in unserem Falle auszuschliessen sind und das Ver¬ 
schwinden des Thermometers vielmehr im Schlafe geschah, kann 
demnach nur angenommen werden, dass durch den Fremdkörper 
Erektionen erzeugt wurden, die das Weitere veranlasst haben. 

In bezug auf den Mechanismus des Verschwindens des Fremdkörpers 
in der Harnröhre erinnert unser Fall an den von Kiellenthner*), wo 
ein 36jähriger Mann wegen heftiger Harnbeschwerden infolge von Striktur 
sich einen dünnen Gummischlauch in die Harnröhre einführte und das 
freie Ende in einen Nachttopf endigen Hess. Dies ging einige Nächte 
gut, nur traten häufige Erektionen ein. Eines Morgens war der Schlauch 
in die Blase gerutscht. Auch hier wurde der Fremdkörper offenbar durch 
die infolge der Erektionen entstehende Verkleinerung der Harnröhre nach 
hinten verschoben. 

Bei Durchsicht der Literatur fand ioh zwei Analoga bei Frauen. 
Cordua 3 ) berichtet von einem Thermometer in der Blase einer 28jäh- 
rigen geisteskranken Pflegerin, das zufällig beim Katheterismus bemerkt 
wurde und das in angeblich selbstmörderischer Absicht eingeführt 
wurde. Der zweite Fall wird von Henri Brin-Anger 4 ) beschrieben. 
Es handelt sich um eine ältere Dame, die seit 25 Jahren an allgemeiner 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, Atemnot, Leibsohmerzen, schmerzhaftem Harn- 


1) Deutsche Chirurgie, Lieferung 50 a. 

2) M.m.W., 1909. 

3) B.kl.W., 1905. 

4) Journ. d’urol., 1912. 
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drang litt und schliesslich bis zum Skelett abmagerte. Sie wurde von 
zahlreichen Aerzten auf Tuberkulose behandelt. Eine Blasenuntersuchung 
wurde niemals vorgenommen; sie fand erst statt, als schliesslich Schüttel¬ 
frost, hohes Fieber und unerträglicher Harndrang auftrat. Die Cysto- 
skopie war unmöglich, man fühlte aber mit dem Katheter einen grossen 
Stein in der Blase. Patientin gestand, vor 25 Jahren wegen Retentio 
von einer Pflegerin katheterisiert worden zu sein, wobei das silberne 
Instrument liegen geblieben sei. Bei der Operation wurde ein stark 
inkrustiertes Thermometer in der Blase gefunden, das mit dem untersten 
Teil die Blase durchbrochen und im paravesicalen Gewebe sich einge¬ 
lagert hatte. 

Während von dem in unserer Klinik beobachteten Fall die 
Entfernung des Fremdkörpers per vias naturales unmöglich war, 
gelang es mir in folgendem Fall den Fremdkörper auf cysto- 
skopischem Wege aus der Blase herauszubolen. 

Ein 16jähriges Mädchen wurde vom behandelnden Arzt unserer 
Poliklinik überwiesen wegen Eiweissgehalts des Urins und vermehrten 
Harndrangs. Die Krankheit begann 3 Monate vorher mit sehr heftigem 
Harndrang und Schmerzen in der Blase, ohne dass Patientin dafür eine 
Ursache anzugeben wusste. Nach einigen Blasenspülungen besserte sioh 
der Zustand, und während die Miktion anfangs viertel- bis halbstündlich 
geschah, war sie jetzt nur zweistündlich am Tage, nachts einmal not¬ 
wendig. 

Das Aussehen und das Allgemeinbefinden der Patientin war wohl 
und kontrastierte mit dem ausserordentlich stark trüben und amraonia- 
kalisch stinkenden Urin, der reichlich Eiter, etwas Blut und dement¬ 
sprechend auch Eiweiss enthielt. Bei dei Gystoskopie sah man einen 
querliegenden, etwa 4 cm langen, V *— S U cm breiten, länglich ovalen 
versteinten Körper, der der oberen Blasenwand fest anhaftete (siehe Ab¬ 
bildung). Am rechten Ende des Körpers bemerkte man eine metallisch 
glänzende runde Partie, die frei von der Inkrustation geblieben war. In 
der Umgebung dieser Stelle war die Blasenschleimhaut in etwa 10 Pfennig¬ 
stück grossem Umfange stark gerötet und entzündet. Um das entgegen¬ 
gesetzte Ende des Fremdkörpers bestand bullöses Oedem in 2 Markstück 
grosser Ausdehnung. Im übrigen sah die Blase gut aus. Es unterlag keinem 
Zweifel, dass es sich hier um eine querliegende versteinerte Haarnadel 
handelte, die mit überkreuzter unterer Hälfte sich in der Blasenwand 
festgespiesst hatte. Zur Entfernung des Fremdkörpers führte ich mittels 
des Casper’schen Operationscystoskopes die Fremdkörperzange in die 
Blase uud verschaffte mir Zugang zu dem runden Ende dadurch, dass 
ich die Inkrustation in der Umgebung desselben mit der Zange ab- 
bröokelte. Danach konnte ich bequem die Rundung einhaken und die 
Nadel durch die Harnröhre entfernen. In kurzer Zeit war die Patientin 
ohne weitere Behandlung geheilt. Die inkrustierten Massen bestanden 
aus Kalk. 



Es konnte kein Zweifel bestehen, dass diese Haarnadel in¬ 
folge von Masturbation in die Blase gelangt ist, da jede andere 
Erklärung fehlt. Dem widerspricht auch nicht die Tatsache, dass 
die Patientin, offenbar aus Schamgefühl mit Entrüstung jede 
frühere Bekanntschaft mit der Haarnadel leugnete, auch als ihr das 
Corpus delicti ad oculos demonstriert wurde. Dieses Versagen 
der Anamnese ist die Ursache dafür, dass in den 3 Monaten die 
Cystoskopie nicht vorgenommen wurde. Immerhin lehrt dieser 
Fall, wie notwendig es ist bei wochenlang unverändert bestehen¬ 
den Cystitiden sich durch Augenschein von dem Zustand der 
Blase zu überzeugen. 

Selbst wenn man mit dem Katheter das steinerne Gebilde 
gefühlt hätte, so wäre eine Cystoskopie unbedingt notwendig ge¬ 
wesen, da man nur so auf einfache Weise sich über die bestehen¬ 
den Verhältnisse Klarheit verschaffen kann. Hätte man im Ver¬ 


trauen auf die Diagnose ohne vorherige Cystoskopie die Litho¬ 
trypsie vornehmen wollen, so. hätte man den schwersten Schaden 
anrichten können. Auffallend war das Wohlbefinden der Patientin 
und die relativ geringen Blasenbeschwerden, die dadurch zu er¬ 
klären sind, dass die Haarnadel fixiert war. Nur dem Umstande, 
dass die Haarnadel sich in Querlage befand, hat die Patientin es 
zu verdanken, dass keine Perforation in das Bauchfell mit töd¬ 
lichem Ausgang eiugetreten war. Diese Querlage ist durch die 
anatomischen Verhältnisse leicht zu erklären, da der transversale 
Durchmesser der Blase auch in leerem Zustande der stabilste 
und längste ist und 6—7 cm beträgt. 

Auch im folgenden Falle, den ich der Freundlichkeit des 
Herrn Dr. G. Praetorius aus Hannover verdanke, konnte der 
Fremdkörper aus der Blase per vias naturales entfernt werden. 

Ein 40jähriger verheirateter Mann, der sonst ganz vernünftig war 
hatte sich wegen angeblichen Juckens öfters einen Fidibus in die Harn¬ 
röhre eingeführt. Ein solcher entglitt ihm versehentlich und wanderte 
in die Blase. Bald darauf traten heftige Blasenbeschwerden auf, mit 
denen er sich einige Wochen lang herumschleppte. 

Erst nach einem Monat suchte er mit starker Cystitis ärztliche 
Hilfe auf. 

Glücklicherweise gab der Patient gleich die Ursache seines Leidens 
an, was um so wichtiger war, als eine Cystoskopie wegen enormer 
Reizbarkeit der Blase unmöglich war. 

Dr. Praetorius führte in Narkose einen dünnen Lithotriptor ein 
und konnte den Fremdkörper sofort fassen, aber nicht gleich an einem 
Ende. Dies gelang nach mehrmaligem Zufassen, wodurch die Ei¬ 
traktion erst möglich wurde. Am Sphincter externus riss jedesmal ein 
Stückchen ab, das leicht mit einer geraden Luy’ßchen Zange gefasst 
werden konnte. Ein ganz kleiner Teil wurde 2 Tage später mit einer 
cystoskopischen Fremdkörperzange entfernt. 

Die Cystitis heilte in einigen Tagen ohne weitere Behandlung. 

Der in mehreren Stücken entfernte Fremdkörper bestand aus einem 
fest zusammengerollten Briefbogen, war 29 cm lang und von dem Um¬ 
fang eines dünnen Bleistiftes, zum Teil inkrustiert. 

Wenn die Absicht des Patienten wirklich nur darin be¬ 
standen hätte, das Jucken zu beseitigen, so brauchte er den 
Fidibus nicht in der Länge von 29 cm in die Harnorgane einzu¬ 
führen. Also auch hier liegt wohl verkappte Masturbation vor. 

Das Entgleiten des Fidibus ist dementsprechend dadnrch 
zu erklären, das während der Einführung des Fidibus eine Erektion 
auftrat, wobei der Fremdkörper verschwand. 


BQcherbesprechungen. 

W. Glikin +: Methodik der Stoifwechselanalyse.' Ein Handbuch zum 
Laboratoriumsgebrauch. Mit einem Vorwort von N. Zuntz. 407 S. 
mit 44 Abbildungen. Leipzig, Thieme. Preis 10 M. 

Freunde und Mitarbeiter des Verf.’s, der das Erscheinen des vor¬ 
liegenden Buches nicht mehr erleben sollte, haben das Werk druckfertig 
gemacht. Es gibt bei weitem mehr, als der Titel vermuten lässt, denn 
es fasst in prägnanter Form und in einer Weise, die für jeden chemisch 
einigermaassen Bewanderten ein Arbeiten nach den gegebenen Vor¬ 
schriften gestattet, alle Methoden zusammen, die in irgend einer Be¬ 
ziehung zum Stoffwechsel im weitesten Sinne stehen. Besprochen wird 
zunächst die Untersuchung der Nahrungsstoffe, wobei ausführlich nicht 
nur die der organischen Bestandteile (einschliesslich der Hydrolyse 
der Proteine), sondern auch die Bestimmung und Trennung der Mineral¬ 
stoffe erörtert wird. Zugleich wird eine genaue Darstellung der calori- 
metrischen Methodik und der Elementaranalyse gegeben. Es folgt eine 
Besprechung der Analyse des Blutes und seiner Bestandteile (Serum, 
Farbstoffe), der Galle, der Muskeln, sodann der Verdauungsvorgänge, der 
Milch- und Hühnereibestandteile. Einen breiten Raum nimmt die Be¬ 
handlung des Harns und des Nachweises seiner einzelnen Substanzen 
ein. Den Schluss macht die Untersuchung des Kotes. Für die kommen¬ 
den Auflagen würde es sich empfehlen, trotz des Titels, nach dem nur 
eine Stoffwechselanalyse gegeben werden soll, die Anordnung des 
Stoffwechselversuches kurz mit aufzuführen. Auch die sich immer mehr 
einbürgernden Mikromethoden könnten erwähnt werden. Die Brauch¬ 
barkeit des Buches, die, wie erwähnt, durch die klare und zuverlässige 
Darstellung gegeben ist, wird durch die sehr guten Abbildungen der in 
Frage kommenden Apparate noch erhöht. A. Loewy. 


Theodor Ziehen-Wiesbaden: Die Geisteskrankheiten des Kindesalters 
einschliesslich des Schwachsinns nnd der psychopathischen Konsti¬ 
tutionen. II. Hälfte. Mit 27 Abbildungen. Berlin 1917, Verlag von 
Reuther & Reichard. Seite 217—491. Preis 11,50 M., vollständig 
18,— Mark. 

Die I. Hälfte dieses für Aerzte und Lehrer bestimmten Buches ist 
bereits vor kurzem hier angekündigt worden. Schon bei dieser Gelegen¬ 
heit wurden seine Vorzüge hervorgehoben, welche auch die II. Hälfte 
bestätigt. Sie umfasst die Psyohosen ohne Intelligenzdefekt (funktionelle 
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Psychosen), eingeteilt in einfaohe and zusammengesetzte Pt>ychosen, 
entere wieder in affektive, intellektuelle Psychosen und die psycho¬ 
pathischen Konstitutionen, von welchen Verf. 12 Abarten unterscheidet. 
Die Darstellung des Verf. entspricht seinem bekannten Lehrbuoh der 
Psychiatrie, bildet aber in mancher Hinsicht eine wertvolle Ergänzung 
desselben. In Anbetracht der Autorität des Verf. aut diesem Gebiete, 
seiner grossen Erfahrung, seiner vollkommenen Saoh- und Literatur¬ 
kenntnis und der erschöpfenden Bearbeitung des Stoffes bedarf das 
Werk keiner weiteren Empfehlung. 


Albert Enlenbirg-Berlin: Moralität lad Sexualität. Sexual-ethische 
Streifxüge im Gebiete der neueren Philosophie und Ethik. Bonn 1916, 
A. Markus & E. Weber’s Verlag, Dr. jur. Alb. Ahn. 92 Seiten. 
Preis 4,50 M. 

Die interessante und dankenswerte Arbeit von Eulenburg be¬ 
leuchtet an der Hand der Anschauungen früherer und heutiger Philo¬ 
sophen (Kant, Fichte, Sohleiermaoher, Hegel, Herbart, 
Sohopenhauer, Dühring, Lotze, Hartmann, J. Körner, Wundt, 
Cohen, Nietzsche, Lipps, Paulsen, Simmel, Natorp, Rein, 
Hammaoher, Berolzheimer, Scheler) die Probleme, welche aus 
den Beziehungen zwischen Ethik und Sexualität entstehen. Sie sind 
gerade heute von grosser Bedeutung, wo Staatsmoral und Privatmoral 
besonders hart aufeinandcrstossen, wo die Bevölkerungspolitik des 
Staates vom Einzelnen eine Erhöhung der Fruchtbarkeit wünschen muss, 
während die Privatmoral das Gegenteil im Sinne der Eugenik oder 
anderer allgemeiner und individueller Interessen fordert. Mutterschutz, 
Kinderschuh, Stellung der Unehelichen, Lösbarkeit der Ehe usw. stellen 
der Staatsmoral schwierige Aufgaben. Die ethischen Gesetze sind 
wandelbar. Die sexuale Ethik unseres Zeitalters befindet sich in einer 
verwirrenden, unübersichtlichen Gärung, die zur Klärung drängt, zu 
einer solchen Gestaltung, wie sie der jetzigen Kulturstufe entspricht. 
Das ist eines der Mensohheitsprobleme und im Sinne Rudolf Euoken’s, 
dem die Schrift gewidmet ist, ein Problem, dessen Lösung*„uns Deutschen 
vorzugsweise und vielleicht ausschliesslich obliegen wird* 1 . 


Plaezek-Berlin: Freiidsehaft and Sexualität. Zweite vermehrte Auf¬ 
lage. Bonn 1916, A. Marcus & E. Weber’s Verlag. 48 Seiten. 
Preis 1,50 M. 

Verf. bespricht in diesem Schriftchen (das hervorging aus einem 
Aufsatz in der Zschr. f. Sexualwiss., Bd. 2, H. 8) die Freundschaft in 
Vergangenheit und Gegenwart, ihre Rolle in der Dichtung und bei 
Dichtern, in deu früheren Stammbüchern und in der heutigen Wander- 
vogelbewegung, sowie ihre Beziehungen zum Geschlechtsleben. Er sieht 
den Grunduntersohied zwischen Liebe und Freundschaft darin, dass das 
Liebesgefühl stets von dem Willen der Unterwerfung beherrscht wird, 
das Freundschaftsgefühl dagegen eine rein seelische, gleichmässige Ver¬ 
kettung ohne Herrsch gelüste ist. Er beklagt die Tendenz der Sexual- 
forsoher, auch in der Wertung des Freundschaftsproblems einseitig die 
sexuelle Komponente zu suchen und zu finden, „wo nur die unmittel¬ 
baren Kontakte seelisoher Artung zur Verschmelzung der Persönlich¬ 
keiten führten. Unbedingt aber sollte die rein theoretische Deutung 
des Sexuallebens auf Grund literarischer Dokumente vermieden werden, 
da sie auf zu unsicheren Füssen steht, um einwandsfrei urteilen zu 
können.“ W. Sei ff er. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Frank-Berlin: Die Aasnatzing synthetischer Fettsäireäthyl- 
ester beim Menschen und beim Hunde. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Ver¬ 
snobe bei technischen Talgfettsäureestem ohne anderen Fettzusatz beim 
Hunde zeigten eine Mindestausnutzung von 96 pCt., in 40 proz. Ge¬ 
mischen mit Rindertalg am Hunde eine Ausnutzung von 98—99 pCt. 
und in 80 proz. Gemischen mit Rindertalg eine Ausnutzung am Menschen 
von 93—95 pOt. Irgendwelche Störungen wurden nicht beobachtet. 

Dünner. 


Therapie. 

J. Kudrnao-Horvitz: Zur Therapie der Paenaokokkeainfektion 
des Augm (Pneumokokkenconjunotivitis) durch Optoehia. (D.m.W., 
1917, Nr. 3.) Der praktische Wert der Optochinbehandlung ist sehr 
erheblich. Die epidemisch oder endemisch auftretende Pneumokokken- 
Conjunctivitis lässt sich rasoh zum Stillstand bringen, und die weitere 
Ausbreitung der Krankheit wird auf diese Weise verhindert. 

L. Kenez-Rozsahegy: Mit Fibrolysia behandelter und geheilter 
Fall multipler Nenrofibreme. (D.m.W., 1917, Nr. 8.) Bei einem Manne 
mit äu88erst schmerzhaften multiplen Neurofibromen wandte K. Injektionen 
mit Fibrolysin an und erzielte einen guten Erfolg. 

W. Grüter-Marburg a. L.: Experimentelle und klinische Studien 
über die Einwirkung des Opteehias auf die Pneumokokkeierkrankingen 
defl Aages, speciell auf das Ulcus serpens corneae, nebst einigen Be¬ 
merkungen über die Erfolge der Jodtinkturbebandlung der Tränensack¬ 
katarrhe nach Wessely. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) G. kann dem all¬ 
gemeinen Urteil, dass bei Ulcus serpens die Optochinbehandlung immer 
zum Erfolg führt, nicht beistimmen. Die Misserfolge erklären sich aller¬ 


dings aus der Tatsaohe, dass als Erreger des Ulous nebea Pneumokokken 
noch der Streptococcus viridans in Frage kommt. Dieser letztere kommt 
auf der Bindehaut weit häufiger vor als der Pneumococcus. Auf der 
Hornhaut freilich liegen die Verhältnisse umgekehrt. Im Reagenzglas- 
versuoh sind die Viridansstämme gegen Optochin arzneifest. Es gelingt 
nun, duroh eine 1—2 tägige Behandlung mit 2 proc. Optochin die Binde¬ 
haut pneumokokkenfrei zu machen. Dagegen widersteht der Viridans in 
einem Drittel der Fälle der 2 proz. Lösung. Klinisch führt die Optochin¬ 
behandlung des Ulcus serpens bei obet fläch liehen Geschwüren zur Heilung. 
Geschwüre mit tiefen Infiltrationen können, wenn sie nioht zu weit vor¬ 
geschritten sind, unter Anwendung von stärkeren Lösungen noch heileu, 
jedoch ist die Prognose zweifelhaft. Bei tief im Parenchym sitzenden 
Geschwüren versagt das Optochin, da es eine nur mangelhafte Tiefen¬ 
wirkung hat. Gerade wegen der mangelhaften Tiefenwirkung des Optochins 
stellte G. Versuche an, Optochintherapie mit Serumtherapie zu kombi¬ 
nieren. Za einem abschliessenden Urteil ist er bisher noch nioht ge¬ 
kommen. Von der Jodtinkturbehandlung der Tränensackkatarrhe sah G. 
keine besonderen Erfolge. 

H. Koller-Winterthur: DieSilberientepherese (IPH) ii der Therapie 
der Gonorrhoe. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Physikalisch-chemische Er¬ 
örterungen, die die Silberiontophorese bei Gonorrhoe als aussichtsreich 
erscheinen lassen. Dünner. 

A. Yllpö-Charlottenburg: Ueber die Fieberbehandlug der Vilve- 
vaginitls geiorrkoiea bei kleinen Mädchen. (Ther. Mb., Jahrg. 30, 
Dez. 1916.) Bei einem elenden, 4 Jahre 7 Monate alten Kinde ver¬ 
schwanden naoh 7 maligem heissen Bade von 41—42° Temperatur die 
Gonokokken aus Vulva und Rectum; bei Entlassung naoh 5 Wochen 
noch gonokokkenfrei. Die Körpertemperatur des Kindes war gegen Ende 
des einstündigen Bades meist oa. 41°. Die Bäder worden gut vertragen, 
das Körpergewicht nahm während der Bäderbehandluog sogar um 800 g zu. 

Bertkau. 

J. Roth-Cöln a. Rh.: Bemerkungen zur Behandlung der Gonorrhoe 
beim Manne. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Die Arbeit hebt die in der Ana¬ 
tomie der Geschlechtsorgane gelegenen Gründe hervor, die eine Heilung 
der Gonorrhoe verzögern bzw. vollkommen verhindern. 

H. v. Hayek - Innsbruck: Beobachtungen über die entlastende 
Wirkung der Spengler’sehen Imatnnkärper (IK) lei febrile» Tiber- 
kiloeei. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Die Beobachtungen am Krankenbett 
haben Verf. zu der Ueberzeugung gebracht, dass die Immunkörper tat¬ 
sächlich eine specifische Wirkung gegen das Tuberkulosegift besitzen. 
Die Behandlung ist nur bei den Fällen erfolgversprechend, bei denen 
eine aktive Immunisierung nioht zu erwarten ist. Verf. hat eine Reihe 
von Fällen mit dem Spengler’schen Mittel behandelt und ist mit dem 
Erfolg zufrieden. 

A. Koenig-Harburg: Beitrag zur Behandlung der Lugeiblitug 
Mit Digitalie. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) In einem einzigen Falle (!) von 
starker Lungenblutung, die nioht zu beeinflussen war, gelang es, die 
Blutung mit der von Jessen empfohlenen Digitalisbehandlung zu stillen. 

M. Grosser-Berlin: Coagilei bei Magenblntang ud Hämoptoe. 
(M.in.W., 1917, Nr. 2.) Ebenso wie Bräutigam sah G. bei Magen¬ 
blutungen sehr Günstiges von Coagulen. Er erwägt bei unstillbarem 
Lungenbluten die Injektion von Coagulen in die Lunge selbst. Diese 
Versuche lassen sich aber nur aasführen, wenn Tierexperimente voran¬ 
gegangen sind, damit dem Patienten kein Schaden zugefügt wird. Es 
sind doch Bronchopneumonien und andere Schädlichkeiten zu erwarten. 

Wichura: Vaceinenrin znr Helling von Neuralgien und Nerven¬ 
entzündungen, insbesondere bei intravenöser Anwendung. (M.m.W., 1917, 
Nr. 8.) Vaccineurin vermochte neuralgische und neuritisohe Schmerzen in 
fast allen Fällen zu heilen bzw. erheblich zu lindern. Schwere degene- 
rative Entzündungen der Hüftnerven wurden im Laufe von 2—3 Monaten 
arbeitsfähig. Die Gelenkneuralgien wurden sämtlich geheilt. Bei einem 
Teil der Fälle von Nervenverletzung wurde der Schmerz rasoh beseitigt 
und die Wiederherstellung in überraschender Weise gefördert. Dagegen 
konnte eine unmittelbare Besserung motorischer Ausfallserscheinungen 
nioht mit Sicherheit festgestellt werden. Schädigungen durch Vaccineurin 
kamen nicht zur Beobachtung, obwohl zum Teil höhere Dosen als not¬ 
wendig verwandt wurden. Die Einführung des Mittels in die Muskeln 
naoh der sohematischen Paokung der Fabrik eignet sich für die Be¬ 
handlung in einzelnen Fällen, doch genügen nicht 18 Einspritzungen 
bei den schwereren Fällen. Die intravenöse Methode ist der intra¬ 
muskulären gleichwertig, wenn nicht überlegen. Sie erleichtert die 
wünschenswerte individuelle Durchführung der Kur und ist für klinische 
Behandlung zahlreicherer Kranker auch aus Sparsamkeitsgründen emp¬ 
fehlenswert. Sie ist in Dosen von a /sooo bis Vaso ccm nach denselben 
Gesichtspunkten wie die intramuskuläre Kur durohzuführen. Die Herd¬ 
reaktionen und die AUgemeinerscheinungen sind bei vorsiehtigem Vor¬ 
gehen gering. 

E. Knotte-Essen: Beitrag zur Behandlang von Unterschenkel- 
gesehwüren. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Heisse Opiumumschläge (ein Tee¬ 
löffel der Tinktur auf 100 ccm Wasser) 3—4 mal täglich zwei Stunden - 
lang führten zur Ueberhäutung der Unterschenkelgeschwüre. 

Dünner. 

G. Magnus-Marburg: Ueber Wnndbekandlang mit Zicker. (Ther. 
Mh., Jahrg. 30, Des. 1916.) Zucker wirkt auf Bakterien waohstum-, 
hemmend, in hoohkoncentrierter Lösung auoh baktericid. In der Wunde 
wirkt er ausserdem noch duroh Verwandlung alkalischer Fäulnis in saure 
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Gärung und durch Osmose, Anregung eines starken Flüssigkeitsstromes 
von innen nach aussen. Der Zucker kann ohne jede Vorbereitung, so wie 
er käuflich zu haben ist, verwendet werden. Untersuchungen seines 
Keimgehaltes ergaben: in 89 pCt. Kulturen steril geblieben, auf dem 
Rest harmlose Saprophyteo, Heu- und Kartoffelbaoillen, gewachsen, nie 
pathogene Keime. 

F. Göppert-Göttingeu: Therapeutische Vorschläge aas den Ge¬ 
biete der Kiaderheilkaide. (Ther. Mh., Jabrg 80, Dez. 1916.) Er¬ 
brechen bei schweren Magendarmerkrankungen der Säug¬ 
linge, das trotz Teediät anbält, ist sehr oft schnell zu heben durch 
Magenfüllung mit 200 und mehr Kubikcentimeter auf 89—40° erhitztem 
Lullus- oder Karlsbader Mühlbrunnen mittels duroh die Nase eingeführten 
Katheters oder durch Darmspülung mit 2—3 Liter ebenso warmem russi¬ 
schen Tee. Bei wirklich schweren Intoxikationen per os nur 2 stündlich 
5 ccm Brust-, Eiweiss-, Buttermilch oder Molke; Wasserversorgung durch 
permanente Irrigation vom Mastdarm aus mit einer Lösung von 1 ge¬ 
häuften Teelöffel Salz auf 1 Liter Wasser, dazu 4—10 Esslöffel Kalk¬ 
wasser. Das meist durch eine leichte Nasenracheninfektion ausgelöste und 
mit Acetonämie und Acetonurie einhergehende periodische 
Erbrechen mancher, meist mit Fett und Eiweiss überernährter Kinder 
ist sofort dadurch zu beseitigen, dass man in höchstens 5—10 Minuten 
250—300 g erwärmten Mineralbrunnens (Lullus, Karlsbader oder alkalisoh- 
muriatische Säuerlinge) trinken lässt. Dasselbe erreicht ein hohes Klystier 
mit 1—2 Liter warmem Tee, Dach dessen Entleerung noch einmal Vs bis 
®/4 Liter eingegossen werden, die möglichst lange bleiben sollen. Be¬ 
drohlicher Verfall chronisch darmgescbädigter Kinder zwischen V 2 und 
IV 2 Jahren duroh akute Mageninsuffioienz behandle man wie folgt: 
Magenspülung mit einem der genannten Brunnen, Zurücklassen von 100 
bis 150 ccm Spülflüssigkeit, dann 8, höchstens 12 Stunden nur kleine 
Wassermengen, danach vorsichtig steigernde Buttermilch- bzw. Molken¬ 
diät. Collaps mitGyanose wird bei Säuglingen in den 2 ersten 
Lebenswoohen mitunter duroh zunächst kaum nachweisbare Erkrankung 
der oberen Luftwege, Schnupfen, ausgelöst. Der Zustand ist als Ver- 
durstungserscheinung aufzufassen und durch Trinkenlassen von 100 bis 
150 g Tee schnell zu bessern. 4 stündliches Frottieren mit Spir. und 
Glycer. «> beugt Sopor vor. Rumination im Säuglingsalter, eine 
Folge davon, dass der Säugling nicht in der Beschäftigung mit der Aussen- 
welt, sondern in Gefühlen des eigenen Körpers seine Unterhaltung findet, 
ist durch Ablenkung des Interesses des Kindes auf seine Umgebung zu 
behandeln. Bertkau. 

H. Böiug-Berlin-Lichterfelde: Ueber die Daser des laipfsehnties. — 
H. A. Gins: Einige Bemerkungen zu Böing’s Kritik. (D.m.W., 1917, 
Nr. 8.) Polemik. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

P. Hübsch mann-Leipzig: Ueber Myocarditis und andere patho¬ 
logisch-anatomische Beobachtungen bei Diphtherie. (M.m.W., 1917, 
Nr. 3.) Die Zahl der Diphtheriesektionen ist von 1913 bis 1916 um 
das Achtfache gestiegen. Was die Veränderungen am Herzen anbelangt, 
so steht H. auf dem Standpunkt, dass eine primäre Schädigung der 
Hcrzmuskelfasern stattfindet, und dass demgemäss die rein interstitiell 
myocarditischen Prozesse sekundär sind, ln der Leipziger Epidemie 
kamen Herzschädigungen besonders häufig vor. Wenn auch nach dem 
Material von H. bei den Fällen, die erst am 5. oder 6. Tag gespritzt 
wurden, ein Ansteigen der Myocarditisfälle zu verzeichnen ist, so erkennt 
man doch bei den später oder überhaupt nicht iojicierten Fällen wieder 
einen Rückgang, ganz abgesehen davon, dass gerade die Fälle, die am 
Tage der ersten Erkrankung gespritzt wurden, einen besonders hohen 
Prozentsatz von Myocarditiden aufweisen. H. bespricht einen Folgezu¬ 
stand des Diphtherieherzens, der bisher noch wenig beschrieben worden 
ist, und den er kurz als Herzcirrhose bezeichnet. Bei den Nieren fand 
er niemals eine typische Glomeruliveränderung. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Hübschmaun: Das Verhalten der „aktives“ Sera bei der 

Wassermaaaschen Reaktion und die atikomplemeatäre Wirkung 
alter „ aktiver** Sera. (Zscb. f. Immun. Forsch., Bd. 26, H. 1.) Alte 
Sera, die im „aktiven“ Zustand mehrere Wochen steril bei Eisscbrank- 
tcmperatur aufgehoben sind, erlangen die Fähigkeit Meerschweinchen- 
komplement zu binden; dabei bleiben die sensibilisierten Blutkörperchen 
des verwendeten hämolytischen Systems für nachträglich eingebraohtes 
neues Komplement empfänglich. Durch Adsorption lässt sich der 
hemmende Körper in den alten Seris nur teilweise entfernen. Durch 
nachträgliches Erwärmen auf 56° lässt sich die hemmende Wirkung 
wieder aufheben. Es handelt sich bei ihr nicht um Komplementoid- 
verstopfung — ein Begriff, der allgemein abzulebnen ist — sondern um 
direkte antikomplementäre Wirkung der Sera. Langer. 

G. Bruck-Altona: Eine sere-chemische Reaktion hei Syphilis. 
(M.m.W., 1917, Nr. 1.) B. ging von dem Gedanken aus, dass es ge¬ 
lingen müsse, den Körper x, der die positive Komplementbindungsreaktion 
im Luesserum bedingt, durch chemische Methoden zum Naohweis zu 
bringen, da anzunehmen ist, dass dieser Körper, das sogenannte „Reagin“ 
entweder eine qualitative oder eine quantitative Veränderung der Eiweiss- 
bezw. Eiweisslipoidverbindungen des Luetikerserums im Gegensatz zum 
Normalserum bedingen muss. Er versuchte, das durch Salpetersäure 


gefällte Albuminat in destilliertem Wasser wieder zur Lösung zu bringen 
nnd konnte dabei feststellen, dass sich bei einer gewissen Verdünnung 
das gesamte Säurealbuminat des Normalserums in Wasser löst, während 
bei derselben Verdünnung nooh ein Teil des Säurealbuminats des Lues- 
serums ungelöst bleibt. Auf dieser Grundlage baut er die sero-ohemisohe 
Reaktion auf, die er im einzelnen schildert. Die Resultate sind zufrieden¬ 
stellende. Dünner. 

Rieckenberg: Eine neue iMBnititsreaktiaa bei experimenteller 
Trypanosomen-Iafektioa: die Blutplättchenprobe. (Zsch. f. Immun.- 
Forseh., Bd. 26, H. 1.) Blut von Tieren, die mit Trypanosomen iDficiert 
und geheilt oder chronisch inficiert sind, zeigt beim Zusammenbringen 
mit Trypanosomen unter Vermeidung der Koagulation die Erscheinung, 
dass sich mit grosser unter dem Mikroskop verfolgbarer Schnelligkett 
die Trypanosomen mit Blutplättchen beladen. Die Reaktion ist streng 
für den homologen Stamm spezifisch, es lassen sich durch sie Ausgangs- 
stamm und Recidivstamm unterscheiden. 

W. Müller: Die wichtigsten imminohielegiscken ErfahrOBgen 
über Typhasdiagnostik nid Typhisschatzimpfaag im Kriege. (Zschr. 
f. Immun. Forsch, Bd. 26, H. 1.) Durch die Typhusschutzimpfung hat 
die Gruber-Widarsche Reaktion ihre Bedeutung als beweisendes 
Diagnosticum verloren, sie ist daher aus der Typbusdiagnostik der 
Seuchenlazarette verschwunden. Beobachtungen über Gruppenagglutination 
bei Ruhrerkrankungen, die von Stüber angegebene experimentelle Er¬ 
zeugung der Widarschen Reaktion bei Neurasthenikern durch Einspritzung 
von 10 pCt. Kochsalzlösung, verlangen auch bei nicht Geimpften eine 
vorsichtige Verwertung der Resultate dieser Reaktion. — Die Dauer der 
Schutzimpfung unterliegt individuellen Schwankungen, sie darf keines¬ 
falls hoch angesetzt werden. Verfasser glaubt, dass der zelluläre 
Immunitätsschutz beim Abdominaltyphus seinen Sitz vorwiegend im 
Darm hat; es führen nur die vom Darm in den Kreislauf aufgenommenen 
Typhusbacillen zu Typhämie. Es müssen daher die Beziehungen die 
zwischen enterbter cellularer Immunität und Blutimmunität bestehen, 
den Ausgangspunkt für immuntherapeutisohe Versuche bilden. 

Langer. 

W. Kulka: Ein einfacher Di ffer entfall Ihr b edel für die Typhns- 

Paratyphnsgrnppe. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Die mitgeteilte Methode 
lässt das differente Gärungsvermögen der in Betracht kommenden Keime 
gegen eine Zuokerart erkennen. Ferner nutzt K. die Eigenschaft der 
Paratyphus-B Gruppe, in eiweiss- bezw. peptonhaltigen Nährmedien 
Alkalien zu bilden, zur Erhöhung der Kontrasterscheinungen aus. Dies 
geschieht in sehr einfacher Weise dadurob, dass man einen in gewöhn¬ 
licher Weise hergestellten lproz. Traubenzuckeragar mit einem Zusatz 
von lOproz. Sodalösung bezw. Essigsäure auf den Lackmusneutralpunkt 
einstellt. Dünner. 

Umnus: Ruhr «sd rnhrähnliche Erkranknngei. (Zschr. f. 
Immun. Forsch., Bd. 26, H. 1.) Nicht alle klinisch als Ruhr bezeiohneten 
Colitiden sind Ruhrerkrankungen. Es ist wünschenswert, die Ruhr 
(Sbiga-Kruse) mit schwerem Verlauf von den übrigen Ruhrerkrankungen 
(„Pararuhr“) zu trennen. Daneben kommen Diokdarmentzündungen vor, 
bei denen keine spezifischen Erreger gefunden wurden: Colitis haemor- 
rhagica; diese ist zu diagnosticieren, wenn keine Erreger im Stuhl und 
keine Agglutinine im Blut gefunden werden. Für die bakteriologische 
Differencierung der Erreger kann, auf die gebräuchlichen Spezialzuoker- 
nährböden nicht verziohtet werden. Die Agglutination führt nicht zu 
eindeutigen Resultaten. Verf. fand bemerkenswerterweise Y-Stämme, 
die vom Shiga-Kruse-Serum beeinflusst wurden. Der Widal ermöglicht 
eine sichere Diagnose nur, wenn er bei Ruhr 1:400 erreicht oder wenn 
er bei Ruhr oder Pararuhr allmählich bis wenigstens 1:300 ansteigt 
oder von 1:300 abfällt (Spätdiagnose). Das Heilserum hat für die 
militärärztliche Therapie keine Bedeutung. Langer. 


Innere Medizin. 

J. L. A. Peutz Rotterdam: Zur Frage der Pnrpnra erregendei 
Krankheitainstände. (D. m.W., 1916, Nr. 8.) Das wichtigste Symptom 
für die Purpura ist die Herabsetzung oder das Fehlen der Blutplättchen. 
Verf. bespricht fünf Fälle von schwerer Thrombopenie. Dünner. 

M. Levy: Allgemeininfektion mit 8taphyloeoeci8 alkis als Ur¬ 
sache hämorrhagischer DiatheseB. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 83, H. 5 
u. 6.) In 4 Fällen akut aufgetretener hämorrhagischer Diathese konnte 
Verf. bakteriologisoh im Blute Staphylocoocus albus nachweisen. In 
einem derselben trat ein Recidiv auf, das aber fieberlos und ohne wesent¬ 
liche Störung des Allgemeinbefindens verlief. Trotzdem wuchs in der 
Blutaussaat Staphylocoocus albus. Der Ausgangspunkt der Erkrankung 
sohienen in zwei Fällen die Tonsillen, bzw. die Ohren zu sein, während 
sich der primäre Krankheitsherd bei den andern nioht feststellen liess. 
Solche Fälle zeigen, wie wichtig es ist, bei hämorrhagischen Diathesen 
eine bakteriologische Blutuntersuchung vorzunehmen. 

R. Berg: Untersuchungen über den Mineralstoffweehsel. II. Un¬ 
tersuchungen bei HäBlophilie. (1. Versuch: W.P., 1909.) (Zsohr. f. 
klin. Med., Bd. 88, H. 5 u. 6.) Es wird die vollständige Urinanalyse 
eines Falles von Hämophilie mitgeteilt. Wesentliche Resultate, die von 
Bedeutung für den ohemischen Mechanismus der Hämophilie sind, wurden 
nicht erhalten. Indessen zeigte diese und frühere Beobachtungen bei 
demselben Patienten, dass etwa einen Tag vor dem Auftreten eines 
Extravasates in einem Gelenk der Harn sehr spärlich und dabei sehr 
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hochgestellt wird, während die Besserung durch reichliche Mengen meist 
sehr niedrig gestellten Harnes gekennzeichnet ist. 

Jürgensen*. Bewertung von Capillarpilsbeob&ehtnBgeB mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung Indischer Aortenverändernagei. (Zsohr. f. 
klin. Med., Bd. 83, H. 5 u. 6.) Capillarpuls, der bei ausgesprochener 
Aorteninsufficienz so gut wie niemals fehlt, wird auch bei luetischen 
Aortenveränderungen angetroffen und kann anderen deutlichen klinischen 
Symptomen vorangehen. Verf. glaubt, dass bei den Erkrankungen der 
Aorta die Affektion der Capillaren eine relativ selbständige ist. Man 
beobachtet ferner Capillarpuls bei allen Infektionskrankheiten, deren Er¬ 
reger in die Blutbahn eingebrochen sind und findet ihn auch noch einige 
Tage nach dem Ablauf des Fiebers. Bei Scharlach hat er ihn schon 
vor Ausbruch des Exanthems festgestellt. H. H i r s o h f e 1 d. 

L. Lichtwitz und G. Zachariae-Göttingen: Ueber Diurese Bad 
Diuretiea I. (Ther. Mh., Dez. 1916, Jahrg. 30.) Nach einleitenden All¬ 
gemeinbetrachtungen über die Nierenfunktion und ihre Beeinflussung 
durch Diuretioa wird an der Hand zahlreicher, durch „Zweistunden¬ 
versuche“ gewonnener Tabellen die verschiedenartige Wirkung des 
Wassers als Diuretioum bei den mannigfaltigen Formen der Niereu¬ 
affektionen dargelegt. Einzelheiten dieser interessanten und für eine 
sachgemässe Behandlung grundlegenden Untersuchungen sowie die sich 
daraus ergebenden therapeutischen Folgerungen müssen im Original 
nacbgeleaen werden. Bertkau. 

B. Aschner-Halle a. S: Hypophyse uud Diabetes iasipidus. 
(M. m.W., 1917, Nr. 3.) Es besteht ein Widerspruch, dass das Pituitrin 
normalerweise zwar diuretisch wirken, beim Diabetes insipidus aber 
gerade das Gegenteil, nämlich Herabsetzung der Wasserausscheidung her¬ 
beiführen soll. Diesen Widerspruch zu lösen vermag nur die Annahme 
eines Stoffwechselzentrums am Boden des dritten Ventrikels, wie es A. 
bereits früher nachgewiesen hat. 

H. C ursch mann-Rostock: Ueber eine Epidemie von myositiseher 
Pseadogenickstam. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) C. beobachtete vor 
mehreren Jahren in Mainz eine Reihe von Fällen, die bei der ersten 
Untersuchung den Eindruok von Genickstarre machten, bei denen es sich 
aber in Wirklichkeit am eine Form des akuten fieberhaften polyarthri- 
tischen, häufiger aber nooh mono- oder polymyositischen Rheumatismus, 
der auf die Halsmuskeln beschränkt war, handelte. Dünner. 

A. Schmidt: Günstiger Binffoss des Calcinmehlorids auf die Dis¬ 
position znr paroxysmalen Lähmnig (Myoplegia paroxysmalis congenita). 
(Neurol. Zbl., 1917, Nr. 3.) S. gab in einem Falle von paroxysmaler 
Myoplegia congenita täglich 4 bis 6 g Calcium chloratum oristallisatum 
reiohlich verdünnt mit kohlensäurehaltigem Wasser drei Monate lang. 
Die Lähmungs- und Muskelschwäoheerscheinungen wurden erst seltener, 
um dann ganz auszubleiben. Seit Jahren keine Störungen mehr. 
In einem anderen Falle machten Magendarmstörungen den Gebrauch des 
Mittels unmöglich. E. Tobias. 

Queckenstedt: Ueber loiebtoste TyphaserkraakBigOB, insbeson¬ 
dere Periostitis typkosa bei Geimpftes. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 83, 
H. 5 u. 6.) Verf. berichtet über leichte Typhuserkrankungen, in deren 
klinischem Bilde heftige Gliederschmerzen und grosse Druckempfindlich¬ 
keit der Tibien und anderer Knochen, wie der Hüftkämme, der Vorder¬ 
arme, dem Kreuzbein, den Dornfortsätzen der Wirbelsäule und dem 
Hinterhaupt die wichtigste Rolle spielen. Man denkt zunächst an rheu¬ 
matische Affektionen, bis man auf Grund der Temperaturkurve, des 
Milztumors und der Roseolen, vor allen Dingen aber durch den Ausfall 
der bakteriologischen Untersuchung die typhöse Natur des Leidens er¬ 
kennt H. Hirschfeld. 

V. Schilling: Ein eholeraihilicher Fall von Lamblieadiarrhoe. 

(Arch. f. Schiffs- u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 24, S. 524-526.) ln 
der frisohen Stuhlprobe eines unter dem klinischen Bilde der Cholera 
Erkrankten fanden sich massenhaft charakteristisch geformte Lamblien 
im Stadium der Vermehrung und Cystenbildung, die nach dem schnellen, 
günstigen Krankheitsverlauf und dem negativen bakteriologischen Befund 
in Bezug auf Cholera, Ruhr, Typbus und Paratyphus als die Erreger der 
Krankheit anzusprechen waren. Die Feststellung ersparte dem Kranken 
die Ueberführung in das Choleraspital des von täglichen sporadisohen 
Cholerafällen heimgesuchten Ortes. Weber. 

Zimmerli: Klinischer und experimenteller Beitrag zur Frage der 
Grunlosereaktion im Stuhl. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 83, H. 5 u. 6.) 
Schwemmt man etwas Stuhl mit Lugol’scher Lösung auf, so findet man 
fast immer einige Mikroorganismen, die sich blau färben. Verf. hat das 
Verhalten dieser sogenannten Granulosereaktion bei verschiedenen Krank¬ 
heiten untersucht Bei normalem Ablauf der Verdauung ist die Reaktion 
negativ. Ihr positiver Ausfall beweist eine Störung in der Kohlehydrat¬ 
verdauung. Doch tritt sie nur auf, wenn Kohlehydrate verfüttert werden, 
und sie steigt und sinkt bei Zu- oder Abnahme der verfütterten Kohle¬ 
hydrate. H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. Sztanojevits: Beiträge zu Rücke»arkfterkraftkMgeB. (Neurol. 
Zbl., 1917, Nr. 3.) Schilderung je eines Falles von Poliomyelitis chronica 
lateralis und unilateraler Gliose. 

L. Bai 08 8a-. Ueber einen Fall von Jaeksoa’icher Epilepsie mit 
Rb'atgeBbefud. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 2.) Bei einem sonst gesunden 


Mädchen, das im zweiten Lebensjahre Masern durchgemacht hat, kamen 
im 15. Lebensjahr auf die rechte Gesichtshälfte lokalisierte Krämpfe ohne 
Bewusstlosigkeit vor, später auch einige epileptische Anfälle. Auf dem 
Röatgenbilde sieht man im Bereiche der linken motorischen Zone einen 
kleinen Verkalkungsherd. Ein Schlag auf den Kopf ein Jahr vor der 
epileptisohen Erkrankung ist wahrscheinlich als auslösende Ursache auf¬ 
zufassen. Den Masern entspricht meistens als Initialprozess eine 
Encephalitis haemorrhagica. 

0. Sittig: Kasuistischer Beitrag zur Frage des Lidaystagmis nebst 
Bemerkungen zu einer eveaUellea lokalisatorisehe* Bedeatwag. (Neurol. 
Zbl., 1917, Nr. 2.) S. veröffentlicht den Fall, bei dem es sich wahr¬ 
scheinlich um einen Tumor der rechten Kleinhirnhemisphäre handelt 
(spontanes Vorbeizeigen, ständiger horizontaler Nystagmus, beginnende 
Neuritis optica rechts), wegen eines Nystagmus der Oberlider, der be¬ 
sonders dann deutlich auftrat, wenn der Bulbusnystagmus ausgelöst 
wurde, also bei seitlicher Blickrichtung. Der Lidnystagmus tritt nur 
bei bestimmten Arten des Bulbusoystagmus auf. S. glaubt, dass der 
Erscheinung des Lidnystagmus lokalisatorische Bedeutung zukommt, 
wahrscheinlich, wenn der Reiz duroh eine Affektion in der Gegend des 
Hirnstammes oder des Kleinhirns hervorgerufen ist. E. Tobias. 


Chirurgie. 

F. Rost-Heidelberg: Woran sterben die Patienten bei iatraperito- 
ncaler Blasenrnptar? (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Wie aus Tierversuchen 
und Beobachtungen am Menschen hervorgeht, sterben Patienten mit 
intraperitonealer Blasenruptur in der Mehrzahl der Fälle an Urämie, 
nicht an Peritonitis, und zwar sterben die meisten Patienten früher, als 
überhaupt nur eine peritonitische Reizung vorhanden ist. Es ist deshalb 
falsch, wenn auch nur die Möglichkeit einer intraperitonealen Blasen¬ 
ruptur besteht, zu warten und die Indikation zur Operation davon ab¬ 
hängig zu machen, ob peritonitische Reizerscheinungen auftreten. 

Dünner. 

K. Lange-Hamburg: Ueber die Behaidlnag der Sehiltergelenk- 
seifest. (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 138, H. 3 u. 4.) Bei allen 
Sohultergelenkschüssen, sei es nun, dass Ankylosierung nur möglich 
oder direkt unabwendbar ist, besteht das dringende Gebot, zwecks Er¬ 
zielung eines brauchbaren Armes die Heilung in Abduktionsstellung ein- 
treten zu lassen. Wird dies nicht befolgt und der Arm in Adduktions¬ 
stellung zur Ankylose gebracht, so treten recht traurige Folgen auf. 
Im Freimaurerkrankeahaus zu Hamburg wurde die Abduktionsstellung 
stets durch Streckverband mit Heftpfiasterstreifen oder Armmanschetten 
bewirkt. Hat sich ein Schlottergelenk gebildet, so kommt als bestes 
Heilmittel die Arthrodese in Betracht. Zur Fixation wurden Bolzen aus 
Elfenbein, Aluminiumbronzedraht, Nägel oder Elfenbeinplatten und 
Schrauben benutzt. Die Ergebnisse sind bei gelungener Heilung die¬ 
selben wie bei den Ankylosen. 

P. Zand er-Halle: Technisches zur Magearesektioi. (D. Zsohr. f. 
Chir., 1916, Bd. 138, H. 3 u. 4.) Die Vorzüge der Resectio Billroth II 
retrocolica oralis, bei der die Dünndarmschlinge unmittelbar mit dem 
nooh offenen Magenlumen anastomosiert wird, haben in den letzten 
Jahren dieser Operation immer mehr Anhänger verschafft. In der vor¬ 
liegenden Arbeit werden an der Hand von instruktiven Abbildungen 
zahlreiche technische Winke und Hilfsmittel gegeben, die ohne die 
Abbildungen schwer auseinanderzusetzen sind. 

B. Valentin (zurzeit Plankstetten). 

E. Seitz-Frankfurt a. M.: Ein Verfahren der Operatioa YOi Leisten- 
keraiea. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Die technische Ausführung der Operation 
ist folgende: Hautschnitt und Durchtrennung der Externusaponeurose wie 
bei Bassini. Darauf Längseröffnung des Bruchsackes nahe am Samen¬ 
strange und Reposition des Inhalts. Dann wird etwa 1 cm peripher- 
wärts vom inneren Leistenringe der Bruchsack cireulär vom Samen¬ 
strange losgelöst und quer durchschnitten. Darauf wird das centrale 
Ende mit Klemmen gefasst und wie üblich versorgt. Jetzt erfolgt die 
Bassininaht, bestehend aus höchstens drei Nähten, die nicht zu fest an¬ 
gezogen werden, und zwar wird aus Gründen der Anpassung immer zu¬ 
nächst die mediale geknotet. Danach wird jetzt die Peritonealfläche 
des längs eröffneten peripheren Bruchsackteiles naoh aussen gekehrt, 
mit einem Tupfer angefrischt und entweder einfaoh oder doppelt mit 
einigen Nähten in der Gegend des Austrittes der direkten Hernien in 
breiter Fläche befestigt. Darauf Externusaponeurosenaht, subcutane und 
Hautnaht. Dünner. 

S. Pol lag-Hamburg: Gibt es eine primEre Iiyagiaatiei des Wim- 
fortsatxes ii das CoetM? (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 138, H. 3 n. 4.) 
Die Klärung der in der Uebersohrift gekennzeichneten alten Streitfrage 
dürfte nach Ansicht des Verf.’s durch die Bekanntgabe der folgenden 
Beobachtung herbeigeführt werden. Es handelte sich um einen 9jährigen 
Knaben, der in der Anamnese schon wiederholt Anfälle von Blinddarm¬ 
entzündung hatte, jetzt aber plötzlich mit für Appendicitis typisohen 
Beschwerden erkrankte. Bei der Operation fanden sich zahlreiche Ver¬ 
klebungen und Verwachsungen an der Ileocoecalklappe. Der Wurmfort¬ 
satz war mit seinem proximalen Teil ins Coecum hineinverlagert, während 
das distale Ende gleichsam wie ein Zapfen aus einem in der Dickdarm¬ 
wand liegenden Grübchen in das Abdomen hineinhing. Das das Invagi- 
natum umgebende Stück Coecum wurde mitexoidiert, der Heilverlauf war 
glatt. Was in diesem Fall völlig neu war, ist das isolierte Bestehen 
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einer Invagination des Processus vermiformis ohne Lageverschiebung des 
Coecum oder lleum. Verf. scbliesst sich denjenigen Autoren an, die die 
Invagination der Appendix als das Primäre ansehen. 

B. Valentin (zurzeit Plankstetten). 

F. Härtel-Halle: Trigeminusneuralgie and Anästhesierung des 
Ganglion Gasseri. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Erwiderung auf den gleich¬ 
namigen Artikel von F. Maier in Nr. 45 der M.m.W., 1916. Verf. hält 
an der von ihm angegebenen Anästhesierung des Ganglion Gasseri vor¬ 
läufig fest. Dünner. 

C. Meyer-Danzig: Ueber einen Fall von Beckenbruch mit isolierter 
Zerreissnng der Vena iiiaca. (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 138, H. 3 u. 4.) 
Die Beckenbrüche haben infolge der anatomischen Verhältnisse vor anderen 
Frakturen die Eigentümlichkeit, dass sie von grösster Bedeutung für die 
benachbarten Organe sind. Von den Gefässen weist die Vena iiiaca bei 
weitem den grössten Verletzungsprozentsatz auf. Dies erklärt sich schon 
aus den anatomischen Verhältnissen. Durch ihren in der Lacuna vasorum 
am meisten medialwärts liegenden Verlauf ist sie einem aus dem hori¬ 
zontalen Schambeinast aufragenden Fragmentstück am ungeschütztesten 
ausgesetzt. Im vorliegenden Fall handelte es sich um einen durch seit¬ 
liche Kompression entstandenen typischen Beckenring-Biegungsbrucb, bei 
dem als komplicierende Nebenverletzung eine isolierte Zerreissung der 
Vena iiiaca hinzutrat. Trotz dieses an sich einfachen pathologischen 
Befundes, mit den gewöhnlich eindeutigen Symptomen der Verblutung, 
waren hier ganz verschiedenartige Erscheinungen, wie Harnverhaltung 
und starke peritoneale Symptome zu beobachten. Gerade diese traten 
bei dem beschriebenen Fall besonders auffällig hervor, so dass nach 
Ausschaltung einer mutmaasslichen Blasenverletzung durch das Fehlen 
blutigen Urins, die Annahme einer Darmläsion das naheliegendste war. 
Die zuerst ausgeführte Laparotomie zeigte, dass die Bauchhöhle keine 
pathologischen Veränderungen aufwies, ein zweiter Schnitt über dem 
Poupart’schen Bande deckte eine Fraktur des horizontalen Schambein- 
astes auf, ein Fragment hatte die Vena iiiaca angerissen, dadurch war 
es zu einer Blutung gekommen, die nach seitlicher Naht der Vene stand. 
Der Heilungsverlauf war ungestört. B. Valentin (zurzeit Plankstetten.) 

K. Süpfle-München: Grotan als Desinfektionsmittel. (M.m.W., 
1917, Nr. 1.) Eine 0,4—0,5proz. Grotanlösung ist ebenso wirksam wie 
eine 2proz. Lysollösung. Sie kann also für alle entsprechenden Fälle 
der Desinfektionspraxis an Stelle der 2 proz. Lysollösung benutzt werden. 
Bei längerer Aufbewahrung hat die fertige Lösung die Neigung, zu ver¬ 
harzen und büsst einen ständig zunehmenden Teil ihrer Desinfektions¬ 
kraft ein. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Kantor-Warnsdorf: Geburtenrückgang und Kurpfuscherei. (Ther. 
Mb., Nov. u. Dez. 1916.) Seitens zahlreicher staatlicher und städtischer 
Behörden, ärztlicher Vereine und durch Arbeiten einzelner Aerzte, wie 
auch in vielen Gerichtsverfahren ist die erhebliche Mitschuld der Kur¬ 
pfuscherei, Hebammenpfuscherei und Naturheilbewegung an dem Ge¬ 
burtenrückgang erwiesen und gebrandmarkt worden. Sie manifestiert 
sich in dem Treiben der Händler und Agenten, Reisenden, Hausiererund 
sogenannten Naturheilkundigen, die antikonceptionelle Mittel, »Blut¬ 
stockungsmittel** und Abtreibungsinstrumente in Zeitungsanzeigen, Re¬ 
klamekarten, sogar öffentlichen Vorträgen anpreisen und zum Verkauf 
bringen. Eine lange Liste dieser Mittel gewährt Einblick in den un¬ 
geheuren Schwindel, der hiermit getrieben wird. Als wirksames Mittel 
zur Bekämpfung wird ausgedehntere strafrechtliche Verfolgung empfohlen, 
wie sie in vielen Fällen schon stattgefunden bat. Bertkau. 

F. Hammer-Stuttgart: Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
(M.m.W., 1917, Nr. 3.) 

Doernberger-München: Hebung der Volkskraft durch Kräftigung 
unserer Jugend. (M. m.W., 1917, Nr. 1.) 

E. Sohlesinger-Strassburg i. E.: Der Einfluss der durch die Kriegs¬ 
lage veränderten Ernährung ‘auf die schulpflichtige und die heran¬ 
gewachsene Jagend. (M.m.W., 1917, Nr. 3.) Soh. machte Vergleichs¬ 
untersuchungen bei der männlichen heranwachsenden Jugend und zwar 
bei 1300 Individuen einer Volksschule und einer Mittelschule. Ein 
Vergleich der Ergebnisse der Längenmessung in den Jahren 1913 und 
1916 ergibt in den meisten Fällen günstige Verhältnisse. Der Gesamt¬ 
zustand der Kinder war 1916 ein schlechterer und was die Gewichts¬ 
verhältnisse anbelangt, so bestand 1916 ein Zurückbleiben. 

A. Sasse-Cottbus: Ein Tiefenmesser für Schachtbrunnen. (D.m.W., 
1917, Nr. 3.) _ Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankhelten. 

H. E. Kersten: Leeithin in der Tropenpraxis. (Arch. f. Schiffs- 
u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 24, S. 519—524.) Ovo-Lecithin. puriss. 
Merok in Tabletten zu 0,05 g in 2—4 maliger täglicher Gabe schien bei 
Neurasthenie, Schwächezuständen, bei Alkoholikern und besonders bei 
Anämie und Kachexie nach Malaria günstig zu wirken. Schädliche 
Nebenwirkungen fehlten. Nachprüfung an grösserem Kranken material 
empfiehlt sich. Ferner milderte gleichzeitige Leoithineinnahme, wie 
Verf. an sich selbst beobachten konnte, die unangenehmen Neben¬ 
erscheinungen prophylaktisch genommenen Chinin, bydrochloric. 

Weber. 
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Mllitär-Sanitätswesen. 

P. Müller-Ulm: Ueber Nachblutungen in der Kriegschirurgie. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 2, 26. kriegschir. Heft.) Unter 
Mitteilung von 17 Fällen geht Verf. auf die Bedingungen für das Zu¬ 
standekommen der Nachblutungen wie auf ihre Behandlung und Prognose 
ein. Meist wird das Gefäss schon bei der Verwundung verletzt. Nach¬ 
blutung infolge Gelässwandnekrose durch den Druck von Projektilen oder 
Knochensplittern dürfte selten sein. Arrosion der unverletzten Ge/äss- 
wand durch Eiterung ist nur bei den septischen Nachblutungen aus 
kleinsten Gefässen anzunehmen. Fast immer sind es die Arterien mit 
seitlicher Verletzung, die nachbluten. Nachblutungen aus grossen Venen 
bekommt man eigentlich nicht zu sehen. Die Ursachen der Nachblutungen 
können mechanischer Art sein. Eine noch wichtigere Rolle spielt die 
Eiterung, die den Verschlussthrombus des verletzten Gefässes einscbmelzen 
kann. Zuweilen zeigen sich Vorboten, z. B. Ausfüllung des Drains mit 
Blutgerinnsel anstatt mit Eiter, wenig druckempfindliche, stark zu¬ 
nehmende Schwellung in der Umgebung des Schusskanals. In solchem 
Fall empfiehlt sich die FreileguDg der grossen Gefässe. Die verletzte 
Arterie muss oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle unterbunden 
werden. Die Nachblutung stellt stets eine sehr ernste Komplikation dar, 
die eine hohe Mortalität aufweist. 

E. Melchior-Breslau: Klinische Beiträge zur Kenntnis der ruhen¬ 
den Infektion. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 2. 26. kriegs¬ 
chirurgisches Heft.) Die klinische Heilung bei den chirurgischen In¬ 
fektionen fällt — und dies trifft besonders für Kriegsverletzungen zu — 
nicht immer mit der Heilung im bakteriologischen Sinne zusammen. Bei 
Kriegsverletzungen scheinen besonders die Streptokokken für das Zu¬ 
standekommen der ruhenden Infektion disponiert zu sein. Traumatische 
Einflüsse bilden in der Mehrzahl der Fälle die Ursache für das Wieder- 
autfiackern der Infektion. Selbst geringfügige mechanische Einwirkungen 
können nach erfolgter klinischer Heilung die ruhenden Infektionskeime 
wieder mobilisieren. Auch die Vornahme operativer Eingriffe ist in die 
Reibe der mechanischen Traumen zu rechnen. Um sich in suspekten 
Fällen darüber zu vergewissern, ob durch Ausführung der Operation das 
Wiederaufflackern alter Infektionen zu fürchten ist, liess man in der 
Küttner’schen Klinik eine erhöhte medico-mechanische Behandlung 
eintreten und hielt den Patienten zu stärkerem Gebrauch seiner Extremi¬ 
täten an. Aus dem Nichtauftreten von Entzündungserscheinungen, 
Schmerzen und Temperaturerhöhungen konnte man mit Wahrscheinlich¬ 
keit auf das Fehlen einer ruhenden Infektion schliesseen. 

H. Kolaczek-Tübingen: Ueber larviert verlaufenden Gasbrand 
bei Sehussverletzungen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 2, 
26. kriegschir. Heft.) Verf. bespricht die Form der Gasphlegmone, 
deren Symptome sich den Sinnen entziehen und deren Diagnose daher 
nur vermutungsweise oder auf dem Sektionstisch möglich ist. Es sind 
dies die Fälle, bei denen der putride Entzündungsprocess im Rumpf, im 
Gebiet der grossen Körperhöhlen verläuft, ohne dass die äusseren Be¬ 
deckungen, Haut und Brust- oder Bauchmuskeln mitergriffen sind. Ueber 
vier einschlägige Fälle wird beriohtet. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

P. Th. Müller -Graz: Ueber Baeillenträgeruntersuehungen. (M.mW., 
1917, Nr. 1.) 1. Bei den Gruppenuntersuchungen, die Verf. vor einiger 
Zeit für die Untersuchung der Stühle bei Soldaten empfohlen hatte, ge¬ 
lang es, aus den 17 positiven Gruppen 16 Bacillenträger bei der ersten 
Untersuchung herauszufinden, während vier Gruppen zuüäobst ein nega¬ 
tives Resultat zeigten. Bei der zweiten Untersuchung waren bereits 

19 und bei der 3. 20 Bacillen träger festgestellt. 2. Unter etwa 

20 000 Mann wurden 165 Bacillenträger gefunden, und zwar haupt¬ 
sächlich Ruhrbaoillenträger, während Typhus- und Paratyphusträger 
ihnen gegenüber ganz in den Hintergrund traten. 3. Verf. fahndete bei 
den Bacillenträgern hauptsächlich unter Köchen, Fleischern, Bäckern 
und ähnlichem Personal. Es gelang ihm, einer nicht unbeträchtlichen 
Zahl von Bacillenträgern unter ihnen habhaft zu werden. Interessant 
ist eine Statistik, aus der hervorgeht, dass ein Parallelismus zwischen 
der Zahl der Erkrankungen einerseits und der Prozentzahl der bei den 
Untersuchungen ermittelten Bacillenträger besteht. 

G. Seif fort: Die Diagnose pathogener Bakterien Bit der Mikro¬ 
methode. (M.m.W., 1917, Nr. 3.) Tropfen fester Differentialnährböden, 
in eine Petrischale nebeneinander gegossen, ermöglichen unter erheb¬ 
licher Materialersparnis und Zeitgewinn eine sichere Diagnose patho¬ 
gener Bakterien. In ähnlicher Weise lassen sich bei gleichen Vorteilen 
die zur serologischen Diagnostik nötigen Untersuchungen vornehmen. 

Riemer: Beitrag zur Frage des Erregers des Fünftagefiebers. 
(M.m.W., 1917, Nr. 3.) In einem mit Methylenblau gefärbten Blut¬ 
präparat fand Verf. eine Spirochäte. Durch Bebrütung des Blutes im 
menschlichen Serum wurde eine Anreicherung bzw. eine Reinkultur von 
Spirochäten erzielt. 

K. Silatschek und K. Falta-Knittelfeld: Ueber Neosalvarsan- 
nnd intravenöse Chininbehandlnng der chronischen Malaria. (M.m.W., 
1917, Nr. 3.) Bei chronischer Malaria tertiana ist die Behandlung mit 
Neosalvarsan nur von geringem Erfolg begleitet. Intravenöse Chinin- 
injektion von 0,5 g bzw. bei neuerlichen Rückfällen von 1,0 g Chininum 
bimuriaticum sind nach den Erfahrungen der Verff. den Neosalvarsan- 
injektionen vorzuziehen. Nach beiden Behandlungsmethoden wird eine 
prophylaktische, intravalläre, innerliche Chinintherapie auf die Dauer 
von mehreren Monaten empfohlen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






5. März 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


248 


Wilma: Halsdr&uea tuberkulöse und Lazarettbehandlung. (M.m.W., 
1917, Nr. 1.) Verf. empfiehlt auf Grund von guten Erfahrungen bei Hals¬ 
drüsentuberkulose die Röntgentherapie. 

Geigel-Würzburg: Nervöses Herz and Herzaenrose. (M.m.W., 
1917, Nr. 1.) Die Arbeit bezweckt hauptsächlich die Differentialdiagnose 
zwischen Cor nervosum und Herzneurose, die Verf. für wichtig hält. 

Appel: Behandlung von koaiplicierten Oberarmfrakturen dareh 
Extension aai flektiertem Unterarzt. (M.m.W., 1917, Nr. 3.) Angabe 
der Apparatur. Dünner. 

Hagedorn-Görlitz: Bekaadlaagsziele aad -ergehBisse bei Sehass- 
verletzaagea der Gelenke und ihrer Umgebung. (D. Zsohr. f. Chir., 
1916, Bd. 138, H. 3 u. 4.) Wie sollen wir uns im allgemeinen in bezug 
auf die Steckgeschosse in den Gelenken verhalten? Nur das Muss, der 
Zwang wegen drohender Dauerschädigung soll allein bestimmend sein 
für den Eingriff. Ist das Gesohoss nicht eingekapselt, macht es sich als 
beweglicher Fremdkörper bemerkbar, dann ruft es auch unhaltbbare Be¬ 
weglichkeitsstörungen im Gelenk hervor und muss entfernt werden. Die 
Durchschussverletzungen zeigen in der endgültigen Wirkung selbst keine 
grossen Unterschiede gegenüber der Gruppe der Steckschüsse. Im 
einzelnen ist das Ellenbogengelenk viel geeigneter für Einlagerungen von 
Fasoie, Fett oder Muskel als das Kniegelenk, weil hier die ständige Be¬ 
lastung wegfällt, die das erwartete Resultat hinfällig machen kann. Für 
das Kniegelenk ist die Versteifung in guter Stellung das endgültig Beste. 
Wenn es zu einer Fussgelenkversteifung kommen muss, dann darf nicht 
ausser acht gelassen werden, dass nur keine Spitzfussstellung erzielt 
wird, die ein annähernd normales Gehen und Stehen unmöglich macht, 
weil der Belastungs- und Aufsatzpunkt, statt auf dem Fersenteil zu 
liegen, auf dem Mittelfuss oder gar auf die Zehenbasis verschoben wird. 
Es muss also streng beachtet werden, dass dann der Fuss rechtwinklig, 
besser noch leicht dorsal flektiert versteift wird. B. Valentin. 

E. Müller-Stuttgart: Ueber die Plastik des Fassgelenks. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 2, 26. kriegsohir. Heft.) Bei der Frage, 
ob man ein versteiftes Gelenk operativ mobilisieren soll, sind ver¬ 
schiedene Punkte zu erwägen. Vor allem kommt die Stellung des Ge¬ 
lenks in Betracht. So wird man sich bei einem in gerader Stellung 
versteiften Kniegelenk nur ausnahmsweise zur Operation entschliessen. 
Auch muss sich die zu dem Gelenk gehörige Muskulatur in einem Zu¬ 
stand befinden, der eine gute Funktion nach der Operation verspricht 
und nicht die Entstehung eines unbeweglichen Gelenks oder eines 
Schlottergelenks befürchten lässt. Ebenso ist hochgradige ausgedehnte 
narbige Veränderung der Haut eine Kontraindikation zur Operation. 
Schliesslich muss auch der Patient die zur Nachbehandlung nötige 
Energie besitzen. Zusammen genommen, wird also die Indikation zur 
operativen Mobilisation relativ selten sein. Nur für das Fussgelenk sind 
die Indikationen weiter zu ziehen, da die Funktionsbehinderung hier 
eine viel schwerere ist. Besteht nur Versteifung des Talooruralgelenks 
mit Erhaltung der Beweglichkeit im Talotarsalgelenk, so kann man von 
einer Operation absehen. Wenn aber, wie in der Regel, beide Gelenke 
versteift sind, so ist die Operation dringend angezeigt. Es folgt weiter 
die Beschreibung der operativen Technik, die M. sich ausgebildet hat, 
und die Mitteilung von 17 operierten Fällen. Trotz mehrfacher Eiterung 
bat eine ernstere Störung des Wundverlaufes niemals stattgefundeu, 
selbst die implantierte Fascie hat sich auch bei den eiternden Fällen 
nur zweimal ausgestossen. Die Resultate waren im allgemeinen sehr gute. 

v. Hof meist er-Stuttgart: Schwere Schussneuralgie des III. Cervi- 
calnerven. Heilung durch Operation. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, 
H. 2, 26. kriegschir. Heft.) Eine Schrapnellkugel war in der Mitte des 
Nackens eingedruDgen, hatte den einen Flügel des mechanischen Hemd¬ 
kragenknopfes mit in die Tiefe gerissen, den linken Querfortsatz des 
III. und IV. Halswirbels zerschmettert und war unterhalb des linken 
Kieferwinkels neben dem Pharynx stecken geblieben. Im Laufe der Zeit 
stellten sich unerträgliche Schmerzen im Gebiete des Auricular. maj. 
ein, die durch Einmauerung des III. Cervicalis in die Callusmassen zu 
erklären waren. Bei der Operation ergab die Verfolgung des III. Cervi¬ 
calis nach oben das völlige Abbreohen des Nerven im Oallusgewebe. 
Das centrale Ende wurde nicht gefunden. Nach Resektion des narbigen 
Gewebes trat keine Besserung ein. Daher nochmalige Operation. Durch 
Resektion der linken Hälfte des Epistropheusbogens und der angrenzenden 
Gelenkpartie wurde das Foramen intervertebrale bzw. dessen Rest frei¬ 
gelegt, die hintere Wurzel dicht an ihrem Ausgange durch trennt und 
zusammen mit ihr der narbig veränderte Ganglionrest von der ihn pulsa- 
toriach hebenden Arteria vertebralis stumpf abgezogen. Die Schmerzen 
im Auricularisgebiet schwanden rasch und vollkommen, dagegen blieb 
in einem eng umschriebenen Bezirk hinter dem Ohr noch für lange Zeit 
ein Schmerz bestehen (Gebiet des N. oocipit. min.). 

W. V. S i m o n - Frankfurt a. M. 

N. Moro-Graz: Bericht über die operative Behandlung der Ver¬ 
letzungen peripherer Nerven im Kriege. (D. Zschr. f. Chir., 1916, 
Bd. 138, H. 3 u. 4.) Im ganzen wird über 39 Patienten berichtet, an 
denen Operationen am peripheren Nervensystem vorgenommen wurden, 
die genauen Krankengeschichten werden mitgeteilt. Der Verf. kommt 
zu folgenden Schlusssätzen: 1. Mit der Operation ist mindestens bis zum 
Ausheilen der Wunden zu warten. 2. Lässt sich nicht entscheiden, ob 
in einer Nervennarbe noch Fasern verlaufen, so ist die Totalresektion 
der Narbe und die Naht am Platze. 3. Die Adaption durch Mobili¬ 


sierung und Zug ist die einfachste und zweckmässigste Methode. Ist 
sie wegen zu grosser Defekte nicht durchführbar, so haben wir in der 
Doppelpfropfung nach v. Hofmeister eine aussichtsreiche Methode zur 
Wiederherstellung der Leitung. 4. Von grosser Wichtigkeit ist eine 
konsequente und durch lange Zeit fortgesetzte Nachbehandlung. Auch 
bei prognostisch ungünstigen Fällen (nach Eiterungen) ist sie durch¬ 
zuführen. Es muss bei der Nachbehandlung auf die erhöhte Vulnera¬ 
bilität der gelähmten Bezirke Rücksicht genommen werden (Verbren¬ 
nungen). 5. Io ergebnislosen Fällen ist, wenn irgend möglich, neuer¬ 
dings zu operieren, um das anatomische Resultat der ersten Operation 
zu überprüfen und zu verbessern. 6. Eine Regel für die Reihenfolge 
des Wiedereintritts der verschiedenen Funktionen lässt sich nicht auf- 
steilen. B. Valentin. 

0. Marburg: Herdgleichseitige Erscheinungen hei Schädelschttssen. 

(Multiple Sklerose nach solohen?) (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 2.) M. 
schildert vier Fälle von Sohädelschüssen, die alle das Gemeinsame haben, 
dass sie herdgleichseitige Erscheinungen aufweisen. Er bespricht die 
verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten, dass bei Herden nahe der Mittel¬ 
linie sehr häufig bilaterale Erscheinungen hervortreten und die Sym¬ 
ptome oft einseitig viel stärker ausgeprägt sind, was für die geschilderten 
Fälle nicht in Frage kommt, ferner den Contrecoup, der in einem Falle 
möglich wäre. Herdgleichseitige Läbmungserscheinungen könnten sich 
auoh funktionell erklären lassen. Die ersten drei Fälle erwecken, be¬ 
sonders auch wegen eines Herüberspielens in die Hysterie, den Eindruck 
der multiplen Sklerose, ohne dass man die Diagnose mit Sicherheit 
stellen könnte. Es wäre aber möglich, dass im Gehirn sich im An¬ 
schluss an die Verletzungen disseminierte Prozesse finden, die klinisch 
dem Bilde der multiplen Sklerose sich nähern. E. Tobias. 

G. Hohmann und W. Spielmeyer-München: Zur Kritik des 
Edinger’schen und des Bethe’schen Verfahrens der Ueberbrüokung 
grosserer Nervenlfieken. (M.m.W., 1917, Nr. 3.) Naoh einem im ärzt¬ 
lichen Verein zu Münohen am 6. Dezember gehaltenen Vortrage. 

Dünner. 

E. Jacoby-Charlottenburg: Krüppel. (Halbmonatsschr. f. soo. Hyg. 
u. prakt. Med., 1916, Nr. 22.) Das Wort „Krüppel“ möchte J. abge¬ 
schafft wissen, und zwar sowohl für die angeborenen Verunstaltungen 
als auch für die später im bürgerlichen Leben oder im Kriegsdienst er¬ 
worbenen Verstümmelungen, Lähmungen, Versteifungen usw. Denn 
„Krüppel“ ist und bleibt eine hässliche und für die, welche es angeht, 
verletzende Bezeichnung. Es wird vorgeschlagen an die Stelle des Wortes 
„Krüppel“ zu setzen: lür die von Jugend auf Misswachsenen, Hinkenden, 
Gelähmten und sonst im Gebrauch der Gliedraaassen Behinderten das 
Wort „verbildet“; für die bei der Friedensarbeit durch Unfall eines 
Gliedes Beraubten oder sonstwie Verunstalteten das Wort „versehrt“; 
schliesslich für alle durch den Krieg äusserlich oder innerlich oder auch 
an den Sinnesorganen oder sonstwie Beschädigten das Sammelwort 
„Kriegsinvalide“ oder „Kriegsbeschädigter“. B. Valentin. 

A. Wörner und H. Eberhard: Unsere Erfahrungen über Kiefer- 
Schussverletzungen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 2, 
26. kriegschir. Heft.) Die mitgeteilten Fälle demonstrieren die Not¬ 
wendigkeit des gleichberechtigten Zusammenarbeiten von Chirurgen 
und Zahnarzt. Von der Verwendung von Immediatprothesen sind die 
Verff., wie wohl allgemein, abgekommen. Durch Anlegen geeigneter 
Schienen durch den Zahnarzt wird der Bruch fixiert, während sioh die 
chirurgische Hilfe zuerst nur auf die Entfernung von Sequestern und 
die Verbände beschränkt und die Weichteil wunden möglichst ganz in 
Ruhe gelassen werden. Wenn durch die zahnärztlichen Apparate eine 
Vereinigung der Fragmente nicht gelingt, wird diese duroh Knochen - 
plastik aus der Tibia zu erreichen gesucht. Auch die Verwendung eines 
MitteLfussknochens nach Klapp scheint empfehlenswert zu sein. Sorg¬ 
fältige und nicht zu sparsame Röntgenaufnahmen sind notwendig. Weich¬ 
teilplastiken sollen erst auBgeführt werden, wenn durch sie die zahnärzt¬ 
lichen Arbeiten nicht gestört werden. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Th. Mietens-Münohen: Ein willkürlich beweglicher Arbeitsarm. 
(M.m.W., 1917, Nr. 3.) Nach einem im ärztlichen Verein zu München 
gehaltenen Vortrag. Dünner. 


Technik. 

Böttcher-Leipzig: Ein Apparat zur Blateitnahme and Gewinnung 
sonstiger Panktate zwecks bakteriologischer nid serologischer Unter¬ 
suchungen. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) 

F. Colmers-Koburg: Ueber eine zweckmässige Modifikation der 

schiefen Ebene zur Lagerung von Oberschenkelbrüchen bei Nagel¬ 
extension. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) 

Schilcher: Ein neues Instrument zur schnellen Abnahme von 
GipsverbSnden. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) 

L. Neumayer-München: Ein Ballonpipettensauger aus Gummi. 
(D.m.W., 1917, Nr. 3.) Technische Mitteilung. Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung vom 14. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr G e n z m e r. 

Vorsitzender: M. H., es ist Herr Geheimrat Dr. Simon ge- 
storben, der zwar seit kurzer Zeit nicht mehr unser Mitglied war, dafür 
aber seit 1894 eines unserer eifrigsten Mitglieder gewesen ist. Nur 
Altersschwäche hat ihn veranlasst, seine Mitgliedschaft aufzugeben. Ich 
glaube also, wir haben doch die Pflicht, seiner ehrend zu gedenken, und 
ich bitte Sie, sich zu seinen Ehren zu erheben. (Geschieht.) 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Erich Lesehke: 

Thorakoplastik bei Lnigeiabseess mit beginnender Gangrän and ge¬ 
häuften Blutungen aus vitaler Indikatioi. 

Der Fall, den ich Ihnen heute vorstellc, hat dadurch klinisch 
einiges Interesse, weil bei ihm wegen beginnender Lungengangrän und 
gehäuften starken Lungenblutungen eine extrapleurale Thorakoplastik 
aus vitaler Indikation gemacht worden ist. 

Es ist ein 57jähriger Mann, der früher eine Lungenentzündung ge¬ 
habt hat. Seit Anfang Dezember 1915 bestand reichlicher schleimig¬ 
eitriger Auswurf mit fötidem Geruch. Der Patient kam wegen dieses 
fötiden Auswurfs in die Klinik. Es wurde ein grosser Abscess im 
oberen Teil des linken Lungenlappens festgestellt, der in Gangrän 
überging mit stinkendem Eiter, der aus Leukocyten, Streptokokken, 
Fäulnisbakterien und zerfallenem Lungengewebe bestand. 

Ich versuchte zunächst einmal, bei dem Patienten eine Pneumo¬ 
thoraxbehandlung einzuleiten. Ich kam aber durch sehr dickes Schwarten¬ 
gewebe gleich in die Lunge und stach gerade die Stelle an, an der sich 
dieser Abscess befand, so dass sich durch die Stichöffoung etwas 
stinkender Eiter entleerte und der Rest dieses Eiters dann im Laufe 
der nächsten Tage in Form eines Abscesses zum Durchbruch kam und 
durch eine kleine Inoision entfernt werden konnte. Infolgedessen wurde 
der Patient zwar seinen putriden Auswurf los, aber immerhin bestand 
die Abscesshöhle noch, denn es war ja keine Möglichkeit, den Abscess 
zur Ausheilung zu bringen wegen der starken Verwachsungen und der 
starren Infiltration des Lungengewebes in der Umgebung. Er konnte 
sich damals nooh nicht zur Thorakoplastik entschliessen und wurde ent¬ 
lassen. Aber nach kurzer Zeit, bereits im Frühjahr 1916, kam er wieder 
in die Klinik, weil sich inzwischen iebensbedrohende Blutungen bei 
ihm eingestellt hatten. Er entleerte alle paar Tage bis zu 1 U Liter 
Blut aus der Abscesshöhle und kam in recht ausgeblutetem Zustand 
zur Aufnahme. Trotz innerer Behandlung mit Gelatine, Caloiumchlorat 
und anderen hämostyptischen Mitteln gelang es nicht, die Blutungen 
zum Stehen zu bringen. Ich schlug daher die extrapleurale Thorako¬ 
plastik vor, die von Herrn Prof. Axhausen ausgeführt wurde. 

Sie sehen hier den Effekt der Operation. (Vorstellung des Kranken.) 
Die Rippen sind bis zur Achselhöhle fortgenommen, und die Folge war 
dass infolge der Lungenkompression nicht nur die Blutung aufhörte, 
sondern dass auch die Abscesshöhle sich ganz geschlossen hat. Sie 
können auch von der intensiven Dämpfung, die damals bestanden hat, 
jetzt kaum mehr etwas finden, es ist ein ganz schöner Lungensohall, 
und die Lunge hat sich auch wieder ausgedehnt. 

(Vorführung von Röntgenbildem vor und nach der Operation). 

Nach der Operation haben sich noch zweimal vorübergehend ganz 
kleine blutige Beimischungen im Auswurf gezeigt. Der Auswurf hat sich 
nicht ganz verloren, ist aber nur noch spärlich und nicht mehr eitrig. 
Der Patient ist wieder voll arbeitsfähig und frei von Beschwerden. 

Bei einem zweiten Patienten, bei dem ich die extrapleurale Thorako¬ 
plastik habe machen lassen, handelte es sich um Durchsetzung der 
gesamten linken Lunge mit multiplen Absoessen, die schon 8 Jahre be¬ 
standen und infolge zunehmender Eiterabsonderung und hinzugetretener 
fötider Bronchitis den Patienten immer näher an die Gefahr des 
Amyloids heranbrachten. Er kam in recht desolatem Zustande in die 
Klinik. 

Auoh bei diesem Patienten hat Herr Professor Axhausen die 
extrapleurale Thorakoplastik gemaoht, gleichfalls mit gutem Erfolge. 
Durch die Kompression der Lunge nach der Entknocbung der Brustwand 
wurden die Abscesswände zusammengedrüokt und dadurch die zahlreichen 
Eiterhöhlen zur Ausheilung gebracht. Der eitrige, fötide Auswurf ver¬ 
lor sich auch bei diesem Patienten. Ebenso wie bei dem vorgestellten 
Falle habe ioh gleichfalls vorher versucht, ob die therapeutisch so 
wirksame Lungenkompression nicht durch das konservative Verfahren 
der Pneumothoraxbehandlung erreicht werden könnte. Jedoch war auch 
hier die Anlegung des künstlichen Pneumothorax infolge der vollkommenen 
Verödung der Pleurahöhle durch dicke pleuritische Schwarten nicht 
möglich. 

Leider hat dieser Patient später bei einem Gange, als er zur 
Röntgenuntersuchung hingehen wollte, auf der Strasse eine Embolie be¬ 
kommen und* ist in wenigen Minuten gestorben. Dieser unglückliche 
Zufall hat natürlich mit dieser Krankheit und der operativen Behandlung 
niohts zu tun. 


An der Hand dieser Fälle möchte ich darauf hin weisen, dass unter 
Umstäoden die Thorakoplastik lebensrettend wirken kann, namentlich 
in Fällen von Lungenblutungen und Eiterungen mit Amyloidgefahr, die 
man auf andere Weise nicht zur Ausheilung bringen kann und bei 
denen eine Pneumothoraxbehandlung durch intensive Schwartenbildung 
ausgeschlossen ist. 

Aussprache. 

Hr. Wolff-Eisner: Der Fall ist ja anscheinend günstig verlaufen, 
trotzdem wollte ich den Herrn Vortragenden fragen, aus welchen Indi¬ 
kationen und aus welchen Ueberlegungen heraus er bei einem Abscess 
mit stinkendem Eiter einen Pneumothorax hat einleiten wollen. Der 
Zweck der Pneumothoraxoperation ist doch Stillstellung einer tuber¬ 
kulösen Lunge, um Vernarbung während des Stillstandes' der aus¬ 
geschalteten Lunge zu erzielen. Ich kann mir ohne weiteres nicht 
denken, weshalb man bei einem Abscess, der doch eine Eröffnung er¬ 
fordert, die Indikation zur Einleitung des Pneumothorax gegeben sieht. 

Dann wollte ich fragen, wie der Herr Vortragende es erklärt, wie 
es bei der Pneumothoraxoperation — bei der übrigens nach dem Röntgen¬ 
bilde der Abscess sehr tief liegt — möglich war, dass der angestochene 
Abscess sich nicht in die Pleurahöhle entleerte und dort zu den Kon¬ 
sequenzen geführt hat, die die Infektion der Pleurahöhle mit eitrigem, 
stinkendem Material sonst nach sich sieht. 

Hr. Lesohke (Schlusswort): Zu der ersten Frage möchte ioh be¬ 
merken, dass die Indikation zur Anlegung des Pneumothorax bei Lungen- 
absoess bekanntermaassen die gleiche ist wie bei Cavernen. Genau so 
wie ioh eine tuberkulöse Caverne dadurch zum Ausheilen bringen kann, 
dass ich sie komprimiere, kanD ich eine Abscesshöhle ausheilen lassen, 
wenn es mir gelingt, die Abscesswändo aneinander zu bringen und durch 
Kompression miteinander verkleben zu lassen, wie das auch schon in 
manchen Fällen mit Erfolg durchgeführt worden ist. 

Was die zweite Frage betrifft, so hätte die Eröffnung der Gangrän¬ 
höhle zu sehr unerwünschten Folgen führen können, wenn eine Pleura¬ 
höhle vorhanden gewesen wäre. Aber eine solche Pleurahöhle war eben 
nicht mehr vorhanden, sondern die Lunge war durch 2 cm dicke 
Schwarten an die Brustwand fixiert, so dass es nicht möglich war, in 
einen freien Pleuraspalt hineinzugelangen. Sonst wäre ein Ansteohen 
der Abscessbühle gar nicht möglich gewesen. Ebenso konnte eine In¬ 
fektion der Pleurahöhle nicht erfolgen, weil dieselbe verödet war. Viel¬ 
mehr war der therapeutische Erfolg der Entleerung des putriden Eiters 
nach aussen, wie oben geschildert, ein sehr guter. 

Tagesordnung. 

Vorsitzender: Der geschäftsführende Schriftführer, Herr Ben da, 
ist erkrankt, so dass er nicht hierher kommen konnte. Aber Herr 
Genzmer wird den Berioht, den Herr Benda in der Sitzung des Vor¬ 
standes und Ausschusses vorgetragen hat, an seiner Stelle verlesen. 

Geschäftsbericht des Vorsttades. 

Hr. Genzmer: Der Krieg hatte auch im Jahre 1916 Einfluss auf 
unser Gesellschaftsleben. Das zeigte sich im Besuch der Versammlungen, 
der den prächtigen Sitzungsraum nicht entfernt auszufüllen vermochte. 
Dennoch machte es die Fülle des vorliegenden wissenschaftlichen Materials 
vielfach notwendig, von 14 tägigen Sitzungen abzusehen und, vor allem 
im Dezember, die Sitzungen wöchentlich stattfinden zu lassen. Im ganzen 
kamen 22 Sitzungen zustande. 

Es wurden 31 Vorträge gehalten und 33 Vorstellungen von Kranken 
und Demonstrationen von Präparaten vor der Tagesordnung veranstaltet. 
Davon entfällt ein Vortrag auf die Hufelandische Gesellschaft. 

Der Vorstand hielt 7 Sitzungen ab; davon 3 in Verbindung mit 
dem Ausschuss. — Die Aufnahme-Kommission nahm in 4 Sitzungen 
25 Mitglieder auf. 

Von wichtigen Begebenheiten sind zu erwähnen, dass das lebens¬ 
längliche Mitglied und langjährige Mitglied des Ausschusses, Herr 
J. Hirsch borg, am 31. Mai d. J. und der langjährige Vorsitzende 
unserer Gesellschaft, Herr Orth, am 6 . Dezember zu Ehrenmitgliedern 
ernannt wurden. 

Anlässlich der Eothüllung des Robert Koch-Denkmals legte der 
Vorsitzende unserer Gesellschaft einen Lorbeerkranz nieder. 

Im Namen der Gesellschaft beglückwünschte der Vorstand: zum 
60jähr. Doktoijubiläum Herrn Albert Gohn, zum 50jähr. Doktor¬ 
jubiläum das Ehrenmitglied Herrn J. Hirsohberg und das Mitglied 
Herrn Max Wolff: zum 80. Geburtstage das Ehrenmitglied Herrn 
v. Waldeyer-Hartz sowie die Mitglieder J. Herzfeld und G. Simon. 

Der Parlaments-Stenograph, Herr Max Bäckler, wurde vom Vor¬ 
stand zum 60. Geburtstag beglückwünscht. 

Dem Vertrage mit dem Magistrat der Stadt Berlin entsprechend 
wurden drei volkstümliche Vorträge gehalten. 

Zufolge eines Antrages des Herrn L. Manasse wurde am 6 . Dezember 
beschlossen, die Sitzungen probeweise statt V 28 um 8 Uhr zu beginnen. 

Durch den Tod verlor die Gesellschaft das Mitglied des Ausschusses, 
Herrn A. Fraenkel, das Mitglied der Aufnahme-Kommission Herrn 
0. Rothmann, das lebenslängliche Mitglied Herrn H. Lewy. 

Durch den Feldzug erlitt unsere Gesellschaft, soweit dies mitgeteilt 
worden, 4 Verluste; es sind dies die Herren Oberndörffer, Loose, 
Mette und Nuesse. 

Herr Eugen Grosser, der Besitzer des „Roten Blattes 11 ist eben¬ 
falls in diesem Jahre gestorben. 
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Die Mitglied erzähl verhielt sich folgendcrmaassen: 

Die Gesellschaft zählte am Schlüsse des Jahres 

1915 . 1745 Mitglieder 

Sie verlor: 

a) durch den Tod: das Mitglied des Aus¬ 
schusses Herrn A. Fraenkel, das Mit¬ 
glied der Aufnahme-Kommission Herrn ■ 

0. Rothmann, das lebenslängliche Mit¬ 
glied Herrn H. Lewy, die Mitglieder: 

Herren San.-Rat G. Arnheim, Geh. 

San.-Rat J. Blumenthal, Geh. Mod.- 
Rat Prof. F. Busch, F. Davidsohn, 

S. Gräupner, Geh. San.-Rat E. Hatt- 
wich, Geh. San.-Rat P. Herzberg, 

E. Jacoby, Geh. San.-Rat Prof. Hans 
Kehr, San.-Rat L. Lange, Max Levy, 

Ernst Otto Loose, Geh. San.-Rat 
Lublinski, San.-Rat Karl Menzel, 

Fritz Mette, Sigfrit Nuesse, Ernst 
Oberndörffer, H. Rosenberg, Geh. 

San.-Rat Richard Rosenthal, Prof. 


G. Salomon. 23 

b) durch Verzug nach ausserhalb ... 22 

c) anderweitig. . • 4 49 w 

1696 Mitglieder 

aufgenommen wurden .... . . _ 25 „ 

so dass am Schluss des Jahres die Zahl 1721 Mitglieder 

betrug, und zwar: 

Ehrenmitglieder. 20 

Lebenslängliche Mitglieder . (6) 5 

Mitglieder. . . . . 1696 

Summa: 1721 


Dann habe ich mitzuteilen, dass der Band der Verhandlungen 
des vorigen Jahres erschienen ist. Ich lege ihn hier auf den Tisch 
des Hauses. 

Vorsitzender: loh möchte eine kleine Bemerkung dazu machen* 
Die Herren Schriftführer sind jetzt sehr gering an Zahl und mit Arbeit 
überlastet, und sie haben vielfach eine grosse Mehrarbeit dadurch be¬ 
kommen, dass die Herren Redner ihre Manuskripte nicht rechtzeitig oder 
nicht an die richtige Adresse eingesandt haben. Bei der Uebersendung 
der Uebertragung des Stenogramms wird immer ein Zettel mitgeschickt, 
auf dem der Name des Schriftführers, der für diese Sitzung das Protokoll 
zu besorgen hat, vermerkt ist. An diesen, nicht an den gescbäfts- 
führenden Schriftführer müssen die korrigierten Uebertragungen geschickt 
werden. 

Ausserdem hat sioh gezeigt, dass bei einigen Mitgliedern die 
Meinung bestand, wenn sie an die Herren Vertreter der Presse einen 
eigenen Bericht abgegeben hätten, so wäre das auch für unsere Sitzungen 
genügend. Das hat aber mit unserem Protokoll gar nichts zu tun, 
sondern ich bitte die Herren, wenn sie einen eigenen Bericht abgeben 
wollen, ihn an unsere Schriftführer abzugeben. 

Im übrigen darf ich wohl im Namen der Gesellschaft den Herren 
Schriftführern den Dank der Versammlung aussprechen. 


Ausgaben. 

I. Geschäftsführung.M. 982,— 

II. Stenograph.' „ 807,50 

III. Bibliothek. „ 4 040,99 

IV. Effektenankäufe. v 19 685,— 

V. Zahlungen an das Langenbeck-Virchow-Haus . „ 53 000,— 

VI. Unkosten der volkstümlichen Vorträge für die 

Stadt Berlin. „ 25,— 

VII. Unkosten bei der Discontogesellschaft (Porto, 

Spesen usw.) nach Abzug der Contocorrentzinsen „ 214,15 

Summa M. 78 754,65 

d. h. ohne die Effektenankäufe = 59 969,65 M. 

Bilanz: 

Summe der Einnahmen.M. 93 053,35 

Summe der Ausgaben.. 78 754,65 

Demnach Kassenbestand pro 1917. m! 14 298,70 


Zur Erläuterung dieser Zahlen hätte ich folgendes zu bemerken: 

I. Ausgaben. 

Ein Vergleich mit dem Vorjahre ist auch diesmal aus verschiedenen 
Gründen nicht durchführbar. 

Im Vorjahre befanden wir uns teils im alten Langenbeckhause, teils 
im neuen Langenbeck-Virchow-Hause. Dieses Jahr ist das erste, welches 
wir schon in dem neuen Hause ganz zubringen. Eine grosse Reihe von 
Posten der früheren Rechnung fällt jetzt fort, weil sie nicht mehr von 
uns, sondern von der Gesellschaft des Langenbeck-Virchow-Hauses ge¬ 
tragen werden, welche den Betrieb führt auf gemeinschaftliche Kosten 
der Berliner medizinischen Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. Jede der beiden Gesellschaften leistet nach dem be¬ 
stehenden Vertrage die Hälfte der Unkosten, und jede der beiden Gesell¬ 
schaften deckt ausserdem noch ihre eigenen speziellen Ausgaben. Daher 
kommen nunmehr folgende Posten in der Jahresrechnung in Wegfall: 
Garderobe, Angestellte, Wohnung, Telephon, Beleuchtung, Heizung. 
Alle diese Ausgaben werden aus den Zahlungen von uns an das Langen¬ 
beck-Virchow-Haus bestritten. Diese Zahlungen beliefen sich im Berichts¬ 
jahre auf 53 000 M. In dieser Summe sind also noch die Zinsen für die 
Hypothek an die Stadt Berlin und Baukosten enthalten. Auch jetzt 
noch sind die Unkosten für den Bau nicht vollständig beglichen. Auch 
im Jahre 1917 wird hierfür eine allerdings nicht mehr erhebliche 
Summe zu zahlen sein. Ich darf also damit rechnen, dass im laufenden 
Jahre alle Unkosten des Baues gedeckt sein werden. Ueber die Ver¬ 
wendung der Summe von 53 000 M. im Einzelnen kann ioh Ihnen keine 
Angaben machen, da diese meiner Aufsicht und Kontrolle nicht unter¬ 
stehen. Es wird Aufgabe des Geschäftsführers der Berliner medizinischen 
Gesellschaft bei der Verwaltung des Langenbeck-Virchow-Hauses sein, 
in seinem Jahresberichte über die Verwendung dieser Summe im ein¬ 
zelnen nähere Auskunft zu geben. 

Folgende Titel möchte ich noch einzeln besprechen: 

1. Die Geschäftsführung beanspruchte im Jahre 1915 die Summe 
von 879 M. und 1916 982 M., d. h. die Ausgaben haben sich wenig ge¬ 
ändert. Es ist alles teurer geworden, auch die Geschäftsführung der 
Berliner medizinischen Gesellschaft (Papier, Drucksachen usw.). 

2. Stenograph: 676 im Jahre 1915 gegen 807 im Jahre 1916 (wir 
haben einige Sitzungen mehr abgehalten). 

3. Bibliothek (1915 = 4278 M., 1916 = 4048 M., d. h. circa 200 M. 
weniger). 


Bericht über die finanziellen Verhältnisse and Entlastung des Vorstandes 

(§ 25 der Statuten). 

Hr. Stadeimann: Unsere Geldverhältnisse im Jahre 1916 haben sich 
folgendermaassen gestaltet: 

Einnahmen. 


I. Mitgliedsbeiträge: 

1. Restanten von 1914 und 1916 = 782 Beiträge 

zu 10 M..M. 7 820,— 

2. 1280 Beiträge für das I. Halbjahr 1916 zu 10 M. „ 12 800,— 

3. 1095 „ „ * II. „ 1916 zulOM. „ 10 950,— 

Summa M. 31 570,— 

II. Zinsen . . . :.M. 21 579,23 


III. Verschiedenes: 

1. Zahlung Grosser .... M. 4 000,— 

2. * Hirschwald ... „ 5000,— 

3. Einnahmen a. d. Bibliotheken 
(Beiträge der verschied. Ver¬ 
eine, Verkauf von Gastkarten 

und Verpackungsgebühren) „ 3 150,— „ 12 150,— 


IV. Zahlung der Stadt Berlin (10 000 M.) . . . . „ 9 999,45 

V. Erlös aus verkauften Wertpapieren . . . . . „ 8 932,40 

Summa M. 84 231,08 
Dazu Kassenbestand vom 31. XII. 1915 . . . . „ 8 822,27 


Summa M. 93 053,35 


II. Die Einnahmen. 

1. Mitgliedsbeiträge. Im Jahre 1915 kamen 3134 Mitglieds¬ 
beiträge ein, im Jahre 1916 3157, d. h. ziemlich dieselbe Summe. 

2. Zinsen 1915 = 21 800 M. rund gegen 21 500 M. rund im 
Jahre 1916, d. h. die Höhe derselben ist ziemlich die gleiohe geblieben. 
Unsere Kapitalien und deren Erträgnisse haben sich trotz der Zahlungen 
für den Bau nicht vermindert, denn diese konnten aus den laufenden 
Einnahmen gedeckt werden. 

3. Verschiedenes. Die Zahlungen von Grosser und Hirschwald 
blieben die gleichen. Die Bibliothek vereinnahmte 3150 M. gegen 3121 M. 
im Vorjahre, so dass die tatsächlichen Unkosten der Bibliothek sich nur 
auf 890 M. belaufen. 

4. Von der Stadt Berlin ging uns wiederum eine Unterstützung von 
10 000 M. zu. 

5. Wertpapiere verkaufte ich für 8932 M. und sohaffte dagegen 
solche in Höhe von 19 685 M. an, so dass sich das fest angelegte Ver¬ 
mögen der Gesellschaft im Berichtsjahre trotz der extraordinären Zah¬ 
lungen für den Bau um circa 11 000 M. vermehrt hat. 

Dabei verbleibt, wie schon oben erwähnt, pro 1917 noch ein jeder¬ 
zeit verfügbarer Kassenbestand von 14 29S M. und 70 Pf. 

Die Gesellschaft besitzt in Wertpapieren folgende Stücke: 

1. 6 000 M. 4 proz. Preussische Konsols 

2. 11 300 „ 3Vz „ 

3. 7 600 „ 3»/2 i> 

4. 6 000 „ 4 „ Pfandbriefe der Preuss. Central- 

Boden-Kredit-Aktiengesellschaft 

5. 15 000 „ 3 V 2 » Koraraunalobligationen der Preuss. 

Central-Boden-Kredit-Aktiengesellschaft 


Diese 
Papiere 
> liegen bei 
der Reichs¬ 
bank. 
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Bei der Discontogesellschaft: 

1. 

15 000 M. 4 

proz, 

, Preuss. Pfandbriefbank*Komm.-Oblig. 

2. 

20000 „* 4 


9 Central-Boden-Kred.-BankKomm.-< 

3. 

4 000 „ 3«/ 2 

r> 

Münchener Stadtanleihe 

4. 

6 000 „ 3»/ 2 

» 

Mannheimer „ 

5. 

10 000 * 3 ‘/ 2 

n 

Nürnberger „ 

6. 

30000 „ 4 

T> 

Preuss. Pfandbriefb.-Komm. Oblig. 

7. 

10 000 „ 4 


Badische Anleihe 

8. 

6000 „ 4 

r> 

Bayerische Staatsanleihe 

9. 

10 000 „ 4 

y> 

Bremer Staatsanleihe 

10. 

10000 „ 4 


Deutsche Hypotheken-Bank-Komm.-Obilg. 

11. 

10 000 „ 4 

n 

Preuss. Konsols 

12. 

10 000 w 4 


Westfälische Provinzial-Anleihe 

13. 

10000 „ 4 

r> 

Preuss. Pfandbriefb. Komm.-Oblig. 

14. 

10000 „ 4 

n 

Neue Berliner Pfandbriefe 

15. 

60 000 „ 5 


Deutsche Reichsanleihe 

16. 

150000 , 5 

« 

Reichssohatzanweisungen 

17. 

20 000 „ 5 


V. Deutsche Reichsanleihe 


Der Wert dieser Papiere nach dem officiellen Kursblatte vom 
31. XU. 1916 beläuft sioh auf 401 400 tf. 

In diesen Werten Bind auch die folgenden Schenkungen enthalten: 
Heinrich Strassmann (300 M.), Lassar (1000 M.), Litten (1000 M.), 
Wiesenthal (1000 M.), Dittmar (5000 M.), Henoch (5000 M.), 
Messe (100000 M.) und die zum Erwerb der immerwährenden Mitglied¬ 
schaft des verstorbenen Geh. San. Rats Marcus gestifteten 1000 M. 


Vorsitzender: Ich darf erwähnen, dass nach den Vorschriften 
unserer Satzung in einer Vorstands* und Ausschusssitzung vom 31. v. M. 
ein Revisionsausschuss, bestehend aus Herrn Fürbringer und Herrn 
Virchow gewählt worden ist. Diese haben die Ausgaben und Ein¬ 
nahmen, den Bestand, die Abrechnungen der Diskonto-Gesellschaft und 
die Depotscheine geprüft. Alle eingesehenen Posten wurden richtig be¬ 
funden. Der Ausschuss erteilt infolgedessen nach § 23 des Statuts dem 
Vorstande vorbehaltlich der Genehmigung der Generalversammlung die 
Entlastung. — Das ist mir schriftlich von Herrn Fürbringer ein- 
gereioht. 

Die in der Vorstands- und Aussohusssitzung am 31. v. M. ver¬ 
einbarte Revision hat gestern in der Wohnung des Herrn Schatz¬ 
meisters stattgefunden. Der Unterzeichnete hat mit Herrn Geheimrat 
Virchow die Ausgaben, Einnahmen, den Bestand, die Abrechnungen 
der Diskonto-Gesellschaft und die Depotscheine geprüft. Alle ein¬ 
gesehenen Posten wurden richtig befunden. Der Ausschuss erteilt in¬ 
folgedessen nach § 23 des Statuts dem Vorstande, vorbehaltlich der 
Genehmigung der Generalversammlung die Entlastung. 

Dem 1. Vorsitzenden der Berliner medizinischen Gesellschaft Herrn 
Geheimrat Orth zur gefälligen Kenntnis. 

Berlin, den 8. Februar 1917. 


Fürbringer. 

loh beantrage also bei der Versammlung, dass sie dem Vorstande 
auch ihrerseits die Entlastung erteilt.. Wenn sioh kein Widerspruch er¬ 
hebt, nehme ioh an, dass die Entlastung dem Vorstande erteilt ist. 

Zu den Mitteilungen des Herrn Schatzmeisters darf ich vielleicht 
noch bemerken, dass wahrscheinlich die Gesellschaft ebenso freudig 
darüber überrascht sein wird, wie der Vorstand und Ausschuss es waren, 
dass wir trotz der Kriegszeiten noch 11000 M. in Papieren haben an- 
legen dürfen, und ioh glaube, allseitige Zustimmung zu finden, wenn ich 
der treuen Kassenverwaltung unseres Herrn Kassenführers den herzlichen 
Dank der Gesellschaft ausspreche. (Beifall.) 

Dann möchte ich auch bei dieser Gelegenheit noch einen Punkt 
erwähnen, der bei der Sitzung des Vorstandes und Ausschusses zur 
Spraohe gekommen war. Ein Kollege, der seinen Wohnsitz auswärts 
hat, ist jetzt nach einem Reservelazarett in Gross-Berlin kommandiert 
worden und hat angefragt, ob er Mitglied der Gesellschaft werden müsse, 
wenn er die Sitzungen besuchen wolle, oder ob er als auswärtiges Mit¬ 
glied behandelt werden sollte. Vorstand und Ausschuss waren ein¬ 
stimmig der Meinung, dass das letztere der Fall sei, dass er uns stets 
als Gast willkommen sein würde. 


Bericht des Geschäftsführers für das Laigeabeek-Virehow-Hans. 

Hr. L. Laidai: Im Namen der Bau- und Verwaltungskommission, 
welche aus den Herren: Landau, Henius, Alexander, Stadelmann, 
v. Hansemann, F. Krause von seiten der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft, den Herren: Körte, Trendelenburg, A. Bier, Köhler, 
Kümmell, Küster, Hildebrand, Israel von seiten der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie besteht, gestatte ich mir, für das Jahr 1916 
folgenden Bericht zu erstatten. Die Bau- und Verwaltungskommission 
tagte im Jahre 1916: 8 mal. Die Geschäftsführer selbst kamen durch¬ 
schnittlich monatlich 1 mal zur Regelung der Angelegenheiten zu¬ 
sammen. 

Der Betrieb des Langenbeok-Virohow-Hauses war im ganzen Jahre 
ein regelmässiger; die mit der Berliner medizinischen Gesellschaft ver¬ 
einigten ärztliohen Gesellschaften tagten durchschnittlich alle 2 Wochen 
einmal. 

Gemäss der Vereinbarung zwischen dem Magistrat der Stadt Berlfn 
und der Berliner medizinischen Gesellschaft wurde der grosse Saal 3 mal 
zu volkstümlichen Vorträgen benutzt und zwar hielten Vorträge die 
Herren: Kleinsohmidt: Ueber Bewahrung der Kinder vor tuber¬ 
kulöser Ansteckung. — Langstein: Die häufigsten Fehler in der Pflege 


und Ernährung des Säuglings. — Orth: Die Tuberkulose, ihr Wesen, 
ihre Bedeutung, ihre Beziehungen zu gewerblichen Unfällen. 

Ausserdem war der grosse und kleine Saal an einigen Abenden an 
andere kleinere medicinische Gesellschaften vermietet. Zur Verfügung ge¬ 
stellt wurde das Haus, der grosse Saal mit Nebenräumen der von dem 
Generalstabscbef der Armee Herrn von Schjerning Eicellenz naoh Berlin 
einberufenen kriegschjrurgiscben Tagung am 26. April vorigen Jahres. Diese 
Tagung gab einen Prüfstein für die Zweckmässigkeit der baulichen Ein¬ 
richtungen ab. Der grosse Saal war bis auf den letzten Sitz- und Steh¬ 
platz von etwa 1200 anwesenden Personen besetzt. Es haben sich nicht 
die geringsten Mängel, weder binsichtlioh der Akustik, noch Ventilation, 
noch der Heizung und der Bequemlichkeit der Ein- und Ausgänge er¬ 
geben. Durch Anwesenheit Ihrer Majestät der Kaiserin bei dieser 
Tagung wurde unserem Hause eine hohe Ehre erwiesen. 

Es ist uns gelungen, in diesem Jahre auch den 3. Stock des Vorder¬ 
hauses mit dem jährlichen Preis von 5000 M. auf 5 Jahre an die Firma 
Sjemens & Halske zu vermieten, so dass wir über leerstehende Miets¬ 
räume nicht mehr verfügen. 

Die Einnahmen für Mieten usw. betrugen im Jahre 1915: 

I. An Mieten für das Vorderhaus für ty 4 Jahr . . M. 20 625,— 

II. An Saalmieten, grosser Saal.„ 400,— 

* „ kleiner Saal.„ 90,— 

III. Umzugsgebübren von den vereinigten Bibliotheken „ 1678,— 

IV. Gastgebühren (Lesesaal). . , _ 53,— 

Summa M. 22 846,— 

Im Jahre 1916: 

I. An Mieten für das Vorderhaus.M. 31 250,— 

II. „ Saalmieten, grosser Saal, kriegs- 

ärztliche Abende.M. 280,— 

vom Bundeshilfverein. n 200,— 

Jüdische Gemeinde . . . . . » 2000,— „ 2 480,— 

III. Gastgebühren." ! ! ! ~ M. 141,50 

IV. Verschiedene Einnahmen. . . , 428,84 

Summa M. 57141,34 

So wie im Berichtsjahr 1914/15 will ich auch für das Jahr 1916 
einen Bericht über unser Vermögen erstatten. Da die Bauabrecbnung noch 
noch nicht beendigt ist, kann die Aufstellung auf absolute Genauigkeit 
keinen Anspruch maohen. 

An Vermögenswerten besitzt die Langenbeck*Virchow-Haus-Gesell- 
schaft: 

die Erwerbskosten für die Grundstücke.M. 620 000,— 

bis jetzt verauslagte Bau- und Inventarkosten 
laut Baukonto im Jahre 1915 . . .M. 577 566,81 
* » „ u 1916 

M. 73 419,07 

Zinseinnahmen . . . . „ 305.52 „ 73 113.55 

M. 650 680,36 

laut Verwaltungskonto: 
im Jahre 1915 . . M. 407,90 

im Jahre 1916 . . , 1 668.45 M. 2 071,85 „ 653 451,71 

Bankguthaben ’' 

laut Baukonto.M. 84 878,85 

laut Verwaltungskonto.„ 1423.15 w 36 302,— 

Kassenbestand in Händen des Herrn Melzer . . . „ 192,37 

Verschiedene Gläubiger und Schuldner.„ 257,04 

Zuschuss zum Verwaltungskonto 

1915 . . . . M. 40 511,97 

1916 . . . . w 44 680,72 „ 85 192,69 

Nach dem Vorschläge noch ungefähr zu buchen . . , „ 393 306,91 

in Summa M. 1 788 702 72 

Die Schulden betragen: 

Hypothek der Stadt Berlin.M. 1 000000,— 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
im Jahre 1915 . M. 327 351,36 

im Jahre 1916 . » 67OOP— M. 394 351,36 


Berliner medizinische Gesellschaft 

im Jahre 1915 . M. 327 351,86 

im Jahre 1916 . „ 67 000,— M. 394 351.36 w 788 702,72 

M. 1 788 702,72 

An Betriebseinnahmen und Ausgaben des Hauses vom 1. Januar 1916 


bis 31. Dezember 1916 sind vorhanden: 

An Soll 

Zinsen.M. 89 920,23 

Beleuchtung, Heizung u. a.„ 11 408,01 

Hausverwaltung. w 28163,47 

Reparaturen.. 451,29 


Demgegenüber steht ein Haben an 

Vereinnahmten Mieten.M. 33 496,00 

Verschiedenen Einnahmen.„ 1 766,88 


und der Zuschuss zum Betriebe des Hauses . . . . * 44 680.72 

U. 79 948,10 

Diese Unterlagen sind durch regelmässige, alle halbe Jahre erfolgende 
Revision durch die Firma Arthur und Herbert 0. Schmidt naoh den 
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Konten and Bankaaszugen geprüft und in Ordnang befanden worden. 
Leider konnte eine völlige Abreohnung nooh nioht erfolgen, da der als Ver¬ 
treter des Herrn Der n bürg beauftragte Architekt Wähn eit durch 
Kriegsdienst in seiner Tätigkeit sehr behindert. Rechnen wir die Bau- 
ausgaben vom 1914 bis jetzt, so sind im ganzen für den Bau 
1074518,08 M. aasgegeben worden. 

Die Geschäftsführer Trend eie nburg und Landau haben der Bau- 
und Verwaltungskommission den Bericht vorgelegt, und die Bau- und 
Verwaltungskommission hat den Geschäftsführern Entlastung erteilt. 

Langenbeck-Virohow-Haus. (Etat 1917.) 

Einnahmen: 

I. Mieten: 


Siemens & Halske .... 

25 000 


Ciba . .. 

7 500 

32 500 

11. Saalmieten: 




2 500 

2 500 

III. Verschiedenes: 



Gastgebühren (Bibliothek). . 

100 


Abzug für Krankenkasse, In¬ 
validität u. Angestelltenver- 

Sicherung. 

340 

440 





Sa. 

35 440. 

Ausgaben: 


I. Zinsen. 

40 000 


Inventar . 

748 


Heizung. 

9 600 


Beleuchtung. 

2 700 


Aufzüge inkl. Reparatur . . . 

1000 

54 043 

II. Grundsteuer. 

4 650 


Wasser. 

370 


Kanalisation. 

14361) 

6 456 

III. Feuerversicherung. 

700 


Mobilienversichersicherung . . 

245 


Wasserschadenversicberung . . 

123 


Haftpflichtversicherung . . . 

152 


Krankenkasse, Invalidität»- und 

Angestelltenversicherung . . 

1200 

2 420 

IV. Gehälter. 

13 500 


Eriegszulage. 

1 240 


Kriegsunterstützung .... 

960 

15 700 

V. Fernsprecher. 

800 

800 

VI. Fensterputzer. 

1020 


Materialien zur Reinigung . . 

335 


Löhne für Reinmaohfrauen . . 

2184 


Waschgelder. 

108 


Müll- und Sohlackenabfuhr . . 

147 

3 794 

VII. Bureaubedürfnisse ..... 

250 

250 

VIII. Verschiedenes. 

1587 

1537 

Sa. der Ausgaben 


85 000 

„ „ Einnahmen 


35 440 

abgerundet . . . 


50 000 


wovon auf jede Gesellschaft kommen 25 000 M. 

Vorsitzender: Ich glaube, in unserer Vorstands- und Ausschuss¬ 
sitzung hat der Herr Geschäftsführer nooh einen Punkt erwähnt, den 
ioh eben nicht gehört habe, nämlich, dass der Voranschlag für die Bau¬ 
kosten nicht überschritten worden ist, so weit man bisher beurteilen kann. 

Hr. Landau: Da die Abrechnung über den Bau infolge der Be¬ 
hinderung des im Kriegsdienste befindlichen Architekten nooh nicht ab¬ 
geschlossen ist, konnte ioh die Annahme, dass der Voranschlag nicht 
oder nur wenig überschritten worden ist, nur mit Wahrscheinlichkeit, 
nicht mit Sicherheit vortragen. Ich hoffe jedoch, dass diese Annahme 
sich bewahrheiten wird. 

Vorsitzender: Das ist bei der Teuerung, die alle Sachen erfahren 
haben, auoh ein sehr erfreuliches Resultat, und ich glaube, ich darf den 
Herren Geschäftsführern auch im Namen der Gesellschaft den Dank aus- 
sprechen. 

Bibliothekbericht. 

Hr. Hais Kohl: Die Benutzung unserer Bücherei war folgende: 

Der Lesesaal wurde besucht: 

8009 mal von Mitgliedern 
1426 w „ Gästen 

im gauzon 4434 mal gegen 4285 mal im Jahre 1915 und 
15 788 mal im Jahre 1914. 

Bedenkt man, dass von den Berliner Aerzten zwei Drittel im Felde 
stehen und zwar vorwiegend die jüngeren Herren, die die Bücherei zu¬ 
meist benutzen, und dass auch die Hiergebliebeneu vom Kriegsdienst 
vielfach so in Anspruch genommen sind, dass ihnen zu literarischen 


1) L&ut Schreiben vom 11. XI. 1916 auf 1566 M. erhöbt. 


Studien wenig Zeit bleibt, so ist die genannte Zahl nicht ungünstig zu 
nennen. 

Verliehen wurden an Mitglieder 950 Bände (gegen 732 im Jahre 
1915). Es wurden somit beinahe 150 Bücher mehr ausgeliehen als im 
Vorjahr. Ich möchte aber die Gelegenheit benutzen, darauf hinzuweisen, 
dass unsere Mitglieder noch immer viel zu wenig Gebrauch von der 
Möglichkeit machen, sich Bücher schriftlich zu bestellen, die dann 
durch die Paketfahrt ins Haus geliefert werden. Wie diese Bestellung 
zu bewerkstelligen ist, findet sich jede Woche im Roten Blatt angegeben. 

Neuerwerbungen durch Kauf: 1. Archiv für Schiffs- und 
Tropenhygiene mit Beiheften, Bd. 1—16. — 2. Volhard und Fahr, Die 
Bright’sche Nierenkrankheit, Berlin 1914. — 3. Plaozek, Selbstmord- 
verdacht und Selbstmordverhütung, Leipzig 1915. — 4. Doktor Johannes 
Weyer ein rheinischer Arzt. II. Auflage, Berlin 1896. 

Durch Geschenke: An Einzelgeschenken erhielten wir im Laufe 
des Jahres 43 Bücher, 30 Bände Zeitschriften, 120 Sonderabdrücke und 
165 Dissertationen. Sie sind sohon im Laufe des Jahres in den Sitzungs¬ 
protokollen aufgeführt, doch seien die Namen der freundlichen Geber 
hier nochmals genannt. 

Es sind dies die Herren: Bickel, Goodhait-New-York, Hirsoh- 
berg, Holländer, Holmes-Chicago, Kastan, Koblanck, Lewan- 
dowsky, Magnus-Levy, Mankiewicz, Orth, P. Ritter, Sohwalbe, 
Schwartze, Strauss, W, B. Swift-New-York, A. S. Thoene, ferner 
das Ministerium des Innern, das Peter-Bent-Brigham-Hospital, das Rooke- 
feller-Institut, das Roosevelt-Hospital-New-York und das Smithsonian- 
Institut. 

Regelmässig erhält unsere Bibliothek geschenkweise, wie ioh hier 
nicht unterlassen möchte mit Dank anzuführen, von: 

Herrn F. Blumenthal: Medizinische Klinik. 

„ J. Boas: Archiv für Verdauungskrankheiten. 

„ Brieger: Zentralblatt für die gesamte Therapie. 

„ Franz: Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

„ Graeffner und Herrn Kamin er: Zeitschrift für Balneologie. 

„ A. Grotjahn und Herrn F. Kriegei: Jahresbericht über die 
Fortschritte und Leistungen auf dem Gebiete der sozialen 
Hygiene und Demographie. 

„ Heinrich Joachim: Berliner Aerzte*Korrespondenz. 

„ G. Klemperer: Die Therapie der Gegenwart. 

„ R. Lennhoff: Medizinische Reform. 

„ v. Schjerning, Exzellenz: Sanitätsberiohte der Armee. — Ver¬ 
öffentlichungen auf dem Gebiete des Sanitätswesens. 

„ Lohnstein: Allgemeine medizinische Zentralzeitung. 

„ George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und Bettun gewesen. 

„ Pannwitz: Tuberculosis. 

„ Petz old: Baineologische Zeitung. 

„ Oberbibliothekar Prof. Dr. E. Roth in Halle: Aerztliche Zentral- 
zeitungt — Allgemeine Wiener medizinische Zeitung. — Oester- 
reichische Aerztezeitung. — Oesterreichische Vierteljahrsschrift 
für Gesundheitspflege. — Therapeutische Monatsberichte. — 
Vereinsblatt der Pfälzischen Aerzte. — Zentralbl^tt für Thalasso¬ 
therapie. 

„ Wolffberg - Breslau: Wochenschrift für Therapie und Hygiene des 
Auges. 

Ferner von folgenden Verlegern: 

Hirschwald’sche Buchhandlung: Arohiv für klinische Chirurgie. — 
Archiv für Gynäkologie. — Archiv für Laryngologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische Wochenschrift. — Inter¬ 
nationales Zentralblatt für Laryngologie. — Vierteljahrsschrift 
für gerichtliche Medizin. — Zeitschrift für klinische Medizin. 
Herrn A. Barth - Leipzig: Zentralblatt für Chirurgie und Zentralblatt 
für innere Medizin. — Journal für Physiologie und Neurologie. 
Herrn J. F. Bergmann-Wiesbaden: Archiv für Augenheilkunde. 

Herrn Engelmann-Berlin, auf Veranlassung des Herrn J. Traube die 
von ihm herausgegebene „Internationale Zeitschrift für physi¬ 
kalisch-chemische Biologie“. 

Fischer’s medizinische Buchhandlung (H. Kornfeld), Berlin: Berliner 
Klinik. 

Herrn Gustav Fischer-Jena: Korrespondenzblatt des allgemeinen ärztl. 

Vereins von Thüringen. — Zeitschr. f. d. ärztl. Fortbildungswesen. 

„ Johndorf & Co.-Berlin: Fortschritte der Medizin. 

„ Richter: Archiv für physikalisch-diätetische Therapie. 

„ Sohötz: Aerztliche Sachverständigen-Zeitung. — Archiv für 
Rettungswesen und erste ärztliche Hilfe. 

„ Springer: Therapeutische Monatshefte. 

„ Staude: Allgemeine deutsche Hebammenzeitung. 

„ Thieme: Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie. 

„ Schmidt u. Herrn Bukofzer: Deutsche zahnärztl. Wochensohrift. 

Der Bestand unserer Bibliothek ist zurzeit folgender: 

I. Fortlaufende Zeitschriften: Wir halten jetzt 203 Zeitschriften, 
von denen 105 abonniert sind, 44 durch Tausch und 54 duroh Ge- 
sohenke uns zugehen, hierzu kommen nooh 137 Zeitschriften der uns 
angegliederten Gesellschaften, woraus sich ergibt, dass die vereinigten 
Bibliotheken zusammen jetzt über 340 Zeitschriften verfügen. Hierzu 
kommen aber jetzt die im gleichen Lesesaal aufliegenden Zeitschriften 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, so dass jetzt rund 400 ver¬ 
schiedene Zeitschriften zur Verfügung stehen. 
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II. Fester Bestand: 

a) Zeitschriften-Bände. 15 025 gegen 14 844 (1915) 

b) Diverse Bücher.10 175 „ 10119(1915) 

c) Dissertationen (lose) .... 10213 „ 10048 (1915) 

d) Sonderabdrücke. 8 864 „ 8 744 (1915) 


e) Geheftete Diss. u. Sonderabdrück e 5 OOP 

49 277 gegen 48 755 (1915) 

Hierzu kommen die andern uns an- 
gesohlossenen Bibliotheken mit 

insgesamt rund. 21 673 Nummern 

und die Bücherei der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für Chirurgie mit rund 44 165 » 

Im ganzen also.115115 Nummern. 

Als Aufgabe für dieses Jahr und wohl auoh die folgenden habe ich 
im vorjährigen Bericht die Anlegung eines neuen Katalogs bezeichnet. 
Diese Arbeiten sind im Gange und sohreiten dank der Freigebigkeit des 
Vorstandes, der mir hierfür 2 neue Schreibmaschinen bewilligte, rüstig 
vorwärts. Aber wir sind jetzt an einem Punkte angelangt, an dem wir 
für die genannten Arbeiten eine medizinisch gebildete Hilfskraft 
brauchen. Bei aller Hingabe und aller Geschicklichkeit, mit denen sich 
unser Personal den Arbeiten widmete, kommt es jetzt beim Sach¬ 
katalog doch oft vor, dass es nicht entscheiden kann, welches Stichwort 
aus dem Titel das geeignetste für die Einreihung ist oder in welche 
Abteilung ein Buch am besten gebracht wird. Ich kann nur die Richt¬ 
linien hierfür aufstellen, aber alle 50000 Büoher und Separate selbst 
durohzusehen, würde das Maass meiner Zeit allzusehr übersteigen. Des¬ 
halb habe ich an den Vorstand den Antrag gestellt, der auch grund¬ 
sätzlich genehmigt wurde, mir hierfür eine ärztliche Hilfskraft zu be¬ 
willigen. Diese soll nicht unentgeltlich tätig sein. Und es leitete mich 
hierbei auch der Gedanke, wenn möglich, einem kriegsbeschädigten 
Kollegen auf diese Weise Gelegenheit zu bieten, sich eine neue Existenz 
zu gründen: denn auf der angedeuteten Grundlage lässt sich für später¬ 
hin manches weiterbauen. Ich mache davon jetzt Mitteilung, damit sich 
Kollegen, die durch Kriegsbeschädigung ausser Stand gesetzt wurden, ihre 
Praxis wieder aufzunehmen und die Lust und Liebe zum Bibliotheks¬ 
wesen haben, sich melden. 

Aussprache. 

Vorsitzender: Es liegt mir folgendes Schriftstück vor. Die laut 
§ 2 Nr. 1 der Satzungen der Bibliotheksordnung vorzunehmende Revision 
der Bibliothek ist am 31. Januar 1917 von den untenstehenden Herren 
vollzogen worden. Dieselben haben sich von dem ordnungsmässigen Zu¬ 
stand der Bibliothek sowie von dem Vorhandensein der Bücher und Zeit¬ 
schriften durch Stichproben überzeugt und diesen Revers darüber aus¬ 
gestellt. Unterschrieben: Posner, Würzburg, Holländer. 

Damit ist also auch in dieser Beziehung den Vorschriften unserer 
Satzung genügt. 

Hr. F. Hirschfeld: Was der Herr Bibliothekar über die Neuanlage 
des Katalogs bemerkte, begrüsse ich sehr. Ich würde es für wichtig 
halten, dass die Separatabdrücke und Dissertationen sehr sorgfältig 
nach Materien geordnet werden, da sie gegenwärtig, wofern sie über¬ 
haupt berücksichtigt sind, nur nach Namen geordnet sind. Das macht 
gerade die Doktorarbeiten für die wissenschaftliche Benutzung wertlos, 
weil niemand die Namen der Doktoranden kennt. Die Vorarbeiten für 
eine solche Anlage sind schon in der Bibliothek des Vereins für Innere 
Medizin von Herrn Geheimrat Meyer gemacht worden. 

Zweitens wollte ioh nooh eine Bemerkung über das Halten von 
Zeitschriften hinzufügen. Da mehrere Gesellschaften ihre Bibliotheken 
vereinigt haben, glaubt die Medizinische Gesellschaft oder die andere 
-Gesellschaft vielfach das Halten einzelner Zeitschriften aufgeben zu 
können. Infolgedessen sind viele Zeitschriften nur in einem einzigen 
Exemplare vorhanden; ioh weiss dies bestimmt von einzelnen wichtigen 
Zeitschriften. Nun will man sowohl im Lesesaal der Medizinischen 
Gesellschaft immer die Zeitschriften zur Verfügung haben, als auch sie 
häufig nach Hause nehmen, ohne die Arbeiter im Lesesaal der be¬ 
treffenden Zeitschrift zu berauben. Wenn jetzt eine so grosse Anzahl 
von medizinischen Gesellschaften in der Bibliothek des Langenbeck- 
Virchow-Hauses vereint sind, so scheint es kein unbilliges Verlangen, 
alle medizinischen Zeitschriften in Doppelexemplaren zu halten. Wie 
wir von dem Herrn Kassenführer gehört haben, ist ja gerade im 
Bibliotheksetat eine Ersparnis eingetreten. Das ist wohl kaum er¬ 
wünscht, sondern bei dem Waohstum der Gesellschaften wäre es besser, 
wenn einige Hundert Mark mehr dafür ausgegeben würden. Neben den 
übrigen Ausgaben spielt dies wirklich keine Rolle. 

Hr. Hans Kohn: Bei der Vereinigung der verschiedenen medizini¬ 
schen Vereinsbibliotheken Berlins leitete uns nicht nur der Gedanke, hier¬ 
durch eine Erleichterung des literarischen Arbeitens zu erzielen, was die 
Hauptsache war, sondern auch gerade der Gedanke, Sparsamkeit zu üben; 
freilich nicht, um zu thesaurieren, sondern um mit den ersparten Geldern 
anderes, was bis dahin nicht angesohafft werden konnte, anzuschaffen. 
Das tun wir auch. Dadurch, dass nun nicht mehr so und so viel Zeit¬ 
schriften zugleich von mehreren Bibliotheken gehalten werden müssen, 
wurde die Möglichkeit gegeben, die Zahl der verschiedenen Zeitschriften 
zu erhöben, den unsern Mitgliedern zugänglichen Lesekreis erheblich zu 
erweitern. So sind wir jetzt in der glücklichen Lage, in unserem Lese¬ 
saal 400 verschiedene Zeitschriften zur Verfügung zu haben! Aber selbst 


von diesen halten wir verschiedene Zeitschriften doppelt, natürlich nur 
solche, die besonders wichtig sind, manche sogar dreifach. Jede einzelne 
von diesen 400 Zeitschriften doppelt zu halten, dazu sind wir allerdings 
nicht in der Lage. Es hätte auch gar keinen Zweck. Laufende Zeit¬ 
schriften, d. hr. also solche, die noch nicht gebunden sind, naoh Hause 
mitzugeben, übersteigt die Aufgaben einer Bibliothek. 

Dass Herr Hirschfeld für die Katalogisierung der Separatabdrücke 
eine Anregung gibt, ist sehr freundlich. Aber die Separate auoh sach¬ 
lich zu katalogisieren, ist so selbstverständlich, dass kein Biblio- 
thekar daran denken wird, es anders zu machen. 

Vorsitzender: Dann darf ioh auch dem Herrn Bibliothekar den 
Dank für seine Mühewaltung aussprechen. 

Wahl des Vorstandes (1 Vorsitzender, 3 Stellvertreter desselben, 
4 Schriftführer, I Schatzmeister, 1 Bibliothekar); der Abnahmekommission 
für 1917 (18 Mitglieder); der Bibliothekkommission für 1917/19 (7 Mit¬ 
glieder). 

Die Wahl des ersten Vorsitzenden erfolgt satzungsgemäss durch 
Stimmzettel. Es werden 46 Stimmen abgegeben. 2 Zettel sind unbe¬ 
schrieben. Es verbleiben 44 gültige Stimmen, die auf den Namen Orth 
lauten. 

Vorsitzender: loh danke der Gesellschaft für den neuen Ausdruck 
des Vertrauens und nehme gern die Wahl meinerseits an. 

Zu Stellvertretern des Vorsitzenden werden die Herren L. Landau, 
F. Kraus und L. Henius durch Zuruf wiedergewählt. 

Zu der Wahl der Schriftführer bemerkt der Vorsitzende: Was 
die Schriftführer betrifft, so habe ich schon darauf hingewiesen, dass die 
Zahl derselben sehr gering ist, soweit sie tätig sein konnten. Zu unserer 
Freude ist Herr Israel, der durch Krankheit längere Zeit verhindert 
war, seines Amtes zu walten, beute hier, aber er ist in der nächsten 
Zeit noch nicht in der Lage, Schriftführergeschäfte auszuführen. Immer¬ 
hin hoffe ich aber, dass er geneigt sein wird, die Wahl wieder anzu¬ 
nehmen. 

Etwas anderes ist es mit Herrn v. Hansemann; der ist dauernd 
nicht anwesend, befindet sich draussen im Felde, und ebenso wie wir 
die anderen Schriftführer, Herrn Fedor Krause und Herrn Rotter, 
vorläufig durch andere ersetzt haben, ist der Vorstand der Meinung ge¬ 
wesen, es wäre für die Geschäftsführung erwünscht, wenn wir, solange 
der Krieg dauert, wenigstens also für das nächste Jahr, Herrn v. Hanse- 
mann nicht als Schriftführer wählten, sondern an seiner Stelle einen 
Ersatzmann, der hier anwesend ist, der sich auch wirklich an den Ge¬ 
schäften beteiligen kann. Auf die Herren Israel, Benda und Genzmer 
würde das nicht zutreffen. 

Die Herren J. Israel, G. Benda, H. Genzmer werden durch 
Zuruf als Schriftführer wiedergewählt. 

Die Zettelwahl für den 4. Schriftführer an Stelle des Herrn 
v. Hansemann hat das Ergebnis, dass 54 Stimmen abgegeben werden, 
von denen 16 auf Herrn Fürbringer, 16 auf Herrn A. Neumann, 
13 auf Herrn Virchow lauten. 

Hr. Fürbringer erklärt: 

loh darf der Wahl durch mein Zurücktreten eine andere Wendung 
geben, da ich es bei aller Hoohhaltung der Stellung eines Schrift¬ 
führers und Dankbarkeit für gewährtes Vertrauen bedauern würde, 
aus der mir sympathischen langjährigen Zugehörigkeit zum Ausschuss 
und zur Aufnahmekommission gegebenenfalls scheiden zu müssen. 

Infolgedessen findet Stichwahl zwischen den Herren Neumann und 
Virchow statt. Dabei werden 20 Stimmen abgegeben, davon eine un¬ 
gültig. 10 Stimmen lauten auf Herrn Virchow, 9 auf Herrn Neumann. 
Herr Virchow ist somit gewählt. 

Zum Schatzmeister wird Herr E. Stadelmann, zum Bibliothekar 
Herr H. Kohn durch Zuruf wiedergewählt. 

Die Wahl der Aufnahmekommission wird vertagt. 

Hr. Schrumpf: 

Ueber vorübergehende leichte ReizleitungsstüraBgen im Hinsehen 
Bündel. (Mit Demonstrationen von Elektrokardiogrammen.) 

Vorübergehende Reizleitungsstörungen im His’schen Bündel, die zum 
partiellen Herzblook führen, sind bisher beobachtet worden zunächst im 
Verlauf von organischen Herzkrankheiten, und da besonders bei Mitral¬ 
fehlern, ferner nach Infektionskrankheiten (Influenza), und endlich naoh 
Digitalisverabreiohung. In den drei Fällen von vorübergehendem, nur 
wenige Tage andauerndem partiellen Herzblock, die ich im Elektro¬ 
kardiogramm hier vorführe, war keines dieser ätiologischen Momente vor¬ 
handen; zweimal handelte es sich um junge Kriegsteilnehmer mit leichten, 
nicht inficierten Verletzungen, im dritten Fall um eine Dyspepsie, ver¬ 
mutlich in Folge eines Ulcus ventriculi. In den 3 Fällen war das Herz 
als vollkommen normal zu betrachten. Eine besondere Erregbarkeit des 
Vagus war in keinem Fall nachzuweisen, wenn auch bei dem dritten 
Patienten eine solche bei dem Zustandekommen der Leitungsstörung 
ätiologisch nicht ganz abgewiesen werden kann. Ohne deshalb auf die 
Art des Entstehens vorübergehender Reizleitungsstörungen, bei ganz ge¬ 
sundem Herzen, wie wir sie wohl als Erste nachgewiesen haben, uns hier 
näher einzulassen, wollen wir lediglich das Faktum des Vorkommens der¬ 
selben hervorheben. Wir glauben, dass sie besonders bei Menschen mit 
habituell verlangsamter Leitung (habituell verlängertem P—R Intervall) Vor¬ 
kommen dürften. Der dritte von uns vorgeführte Fall ist dadurch be¬ 
sonders bemerkenswert, dass bei ihm nicht bloss die Leitung im His’schen 
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Bündel, sondern auch zwisohen Sinusknoten und Vorbof vorübergehend ge¬ 
stört war. Das für die Praxis Wichtige aus unseren Beobachtungen können 
wir folgendermaassen zusammen fassen: Vorübergehende Reizleitungs¬ 
störungen auch schweren Grades sprechen keineswegs für irgend eine 
organische Erkrankung des Herzens, besonders nicht für Myocarditis; daher 
ist ihre Prognose unbedingt gut; erst wenn eine Reizleitungsstörung sich 
fixiert, darf von einer organischen Läsion der Leitung resp. des umliegenden 
Myocards gesprochen und die Prognose dann vorsichtiger gefasst werden. 

Die Methode der Wahl um sowohl Reizleitungsstörung, wie auch 
die anderen Formen der Unregelmässigkeit des Herzrythmus nachzuweisen, 
ist die Elektrokardiographie; sie leistet da Unersetzliches. 

(Die Arbeit wird in extenso an anderer Stelle erscheinen!) 

Die Aussprache wird vertagt. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 6. Dezember 1916. 

Hr. Th. Meisteas-Münohen berichtet über einen willkürlich beweg¬ 
lichen Arbeitsam für Unterarm amputierte. Redner ging davon aus, 
dass die sogenannten „inaktiven“ Prothesen hauptsächlich nur für ein¬ 
seitig Verstümmelte in Frage kämen, während bei doppelseitig Be¬ 
schädigten das Ziel, die Beschaffung einer „aktiven“ Prothese sein müsse, 
damit der Amputierte wieder in Stand gesetzt werde, Greifbewegungen 
auszuführen. Die bisherigen Versuche genügten aber den Anforderungen 
nicht. 

Die Bedingungen für die praktische Verwendbarkeit einer Prothese, 
mit der schwere Arbeit zu leisten ist, seien im wesentlichen: Einfach¬ 
heit der Konstruktion, leichte Erlernbarkeit des Gebrauches, vor allem 
aber gute Kraftentfaltung des Greifwerkzeuges bei gleichzeitiger Frei¬ 
heit der Bewegungen. Wie Redner die Bedingungen zu erfüllen suchte, 
wurde an einem Modell im Prinzip erläutert. 

Eine Arbeitsklaue von besonders geeigneter Form wird durch die 
Bewegungen des Ellenbogengelenks betätigt: Bei Beugung schliesst, bei 
Streckung öffnet sich die Klaue. Die Kraftentfaltung ist sehr gross. 
Ohoe weitere Vorrichtung aber würde der Schluss der Klaue und somit 
die Erfassung eines Gegenstandes nur bei einer einzigen bestimmten 
Stellung des Ellenbogengelenkes möglich sein; eine solche Prothese wäre, 
wie die früheren, unfrei. Um diese Unfreiheit zu beseitigen, ist eine 
neuartige, einfache Konstruktion angebracht, welche gestattet, die Be¬ 
wegungen der Klaue von verschiedenen Winkelstellungen des Ellen¬ 
bogengelenkes aus vorzunehmen, sowie Gegenstände festzuhalten, ohne 
dass die Bewegungen des Ellenbogengelenkes selbst eine Hemmung er¬ 
fahren. Die Arbeitsklaue ist im Sinne der Pro- und Supination über 
90 Grad drehbar und eignet sich zum Halten von schweren und leichten, 
dicken und dünnen Gegenständen und Werkzeugen des täglichen Lebens, 
die nicht etwa für den Gebrauch der Prothese zugerichtet sind. — Die 
Prothese ist seit Oktober 1915 im Gebrauch und wird nach einem Gips¬ 
modell in rechtwinkeliger Ellenbogenstellung gearbeitet (Hersteller: 
Stortz <6 Reisig, München, Rosenheimer Str. 4a). 

Nach Projektion einiger Liohtbilder zeigte ein Kriegsverletzter den 
Gebrauch der Prothese. Die Schädigung des Verwundeten war eine 
schwere doppelseitige. Der reohte Unterarm war in der Mitte abgesetzt, 
das linke Ellenbogengelenk im stumpfen Winkel anoylosiert, Dreh¬ 
bewegungen und Faustschluss der linken Hand unmöglich, also 
ein Zustand völliger Hilflosigkeit. Mit der genannten Prothese 
bat der Patient einen hohen Grad von Selbständigkeit wiedergewonnen 
und bewies dies durch die Demonstration. 

Er ass und trank, schrieb mit Kreide und Feder, wusoh und kämmte 
sich, nahm ein einzelnes Zündholz mit der Klaue aus der Sohaohtel und 
zündete eine Zigarre an, arbeitete am Sohraubstook, zeigte die Hand¬ 
habung landwirtschaftlicher Geräte usw. (Genaue Veröffentlichung er¬ 
folgt in der M. m.W.) 

Hr. Hohmaan: 

Zar Kritik de* Edinger’sehen nid Bethe’sehea Verfahrens der 
Ueberbrüekung grösserer Nervealttekea. 

Das Edinger’sohe Verfahren beruht auf der Anschauung, dass die 
Regeneration des in der Kontinuität getrennten Nerven duroh Aus¬ 
tropfen erfolge, vorausgesetzt, dass ihr kein Widerstand entgegenstehe. 

Zu diesem Zweoke schaltete E. in Kalbsarterien eingeschlossene 
Agarmasse zwischen die Nervenenden. Zur Prüfung des Edinger’sohen 
Verfahrens, das einen grossen Optimismus erweokt hatte und bei dem 
die Grösse des Nervendefekts überhaupt keine Rolle mehr zu spielen 
schien, wandte ich es in 9 Fällen und zwar absichtlich bei den ver¬ 
schiedensten Nerven an, um bei der Beurteilung des Resultats nicht in 
die Selbsttäuschung Edinger’s zu verfallen, dessen Erfolge bei Me¬ 
dianus- und Ulnarisfällen wohl dureh Ausbildung der zwischen diesen 
Nerven vorhandenen Anastomosen erklärt werden dürften. 

In keinem Falle sah ich einen Erfolg dieser Methode, 2 mal habe 
ioh nach 6—8 Monaten nachoperiert, einen Radialis und einen Ulnaris 
am Oberarm und fand beide Male die Nervenenden in der Agarröhre 
weiter auseinander gewiohen als zuvor und wiederum verdickt und ver¬ 
härtet. Eine Vereinigung der Nervenenden hatte nicht stattgefunden, 
dagegen bestanden ausserordentlich starke und narbige Verwachsungen 
des Nerven und seiner Umgebung. Efne neue Anfrischung der Nerven 
wurde nötig. Die im Zusammenhang mit derAgarröbre ausgeschnittenen 
Nervenenden wurden von Herrn Prof. Spielmeyer untersucht. Die 


Untersuchung beweist nicht nur die Nutzlosigkeit, sondern direkt die 
Schädlichkeit des Edinger’sohen Verfahrens, weil der Agar als Fremd¬ 
körper wirkt, und die Eotzündungsersoheinungen und Verwachsungen 
hervorruft. Wo möglich werden wir künftig weiter die Nervennaht aus¬ 
führen und bei grösseren Defekten ist vielleicht das Bethe’sche Ver¬ 
fahren der Weg der Zukunft. 

Diskussion. 

Hr. Spielmeyer: In beiden Fällen, die Herr Kollege Hohmann 
etwa V 2 Jahr nach Einnähung des Edinger’schen Röhrchens nach¬ 
operiert hat, war der mikroskopische Befund der gleiche: In den peri¬ 
pherischen Abschnitten des Nerven waren durch das Edinger’sohe 
Röhrchen keine Nervenfasern hindurch gelangt, vielmehr waren die in 
ihren Schwann’sohen Zellen vorsprossenden Axenoylinder (aus dem 
Ende des centralen Abschnittes) in dem mächtigen Bindegewebe schon 
im Anfänge des Röhrchens stecken geblieben. Der Agar ist nioht, wie 
Edinger vermutete, ein Medium, das dem ausweichenden Nerven keinen 
nennenswerten Widerstand entgegensetzen würde. Er gibt vielmehr als 
Fremdkörper Anlass zur Produktion entzündlichen Granulationsgewebes 
und enormer Bindegewebswucherungen mit Fremdkörperreaktion um die 
zerklüfteten Agarmassen. Nirgends nehmen die neugebildeten Nerven¬ 
fasern ihren Weg durch den Agar, sondern ziehen in weitem Bogen um 
die Agarkugeln herum. Diese anatomischen Bilder * erklären die Miss¬ 
erfolge, die wir bei der Anwendung des Edinger’schen Verfahrens 
haben. 

Sehr aussiohtsvoil erscheint für die Ueberbrüokung grösserer Nerven- 
defekte das jüngst von Bethe mitgeteilte Verfahren 1 ). Es ist experi¬ 
mentell, physiologisch und anatomisch exakt begründet. Nachdem Bethe 
bei experimenteller Transplantation eines Leichennerven niemals einen 
Misserfolg, sondern immer vollständige anatomische Regeneration und 
funktionelle Wiederherstellung der Leitung sab, erscheint es Pflioht, 
diese Methode jetzt beim Menschen anzuwenden. Etwaigen Bedenken 
gegen die Verwendung von Leiobenmaterial kann durch Befolgung der 
Bethe’sohen Vorschriften begegnet werden. 

Hr. F. Sehede: 

Arbeiten aas der orthopädischen Werkstätte des Fürsergelasaretts 
München. 

1. Die Konstruktion des üblichen Kunstbeines aus Stahlsohienen 
und Leder ist prinzipiell falsch und kann nie dauerhaft sein. Vortragen¬ 
der demonstriert das vorläufige Resultat seiner Arbeiten an einer ver¬ 
besserten Beinprothese. Das Bein besteht aus einem Gerüst von leioh- 
tem Federstahlband, in dem die auswechselbare Stumpfhülse angebracht 
wird. 

2. Vortragender demonstriert eine neue Konstruktion eines künst¬ 
lichen Fusses mit seitlicher Beweglichkeit. Die seitliohe Beweglichkeit 
findet wie beim natürlichen Fuss nicht im Talocruralgelenk, sondern an 
der Stelle des Chopartschen Gelenkes statt. 

3. Aufhängung und Stumpfbefestigung von Armprothesen: Vor¬ 
tragender hat das Prinzip seiner Mobilisationssohienen auf die Arm¬ 
prothesen übertragen. Dadurch wird die Abhebelung der belasteten 
Prothese vermieden, die bei allen Hülsenbefestigungen eine Uebertragung 
der Stumpfkraft auf die Prothese und eine Führung derselben unmög¬ 
lich macht. Ein Oberarmamputierter, dessen Stumpf 6 cm lang ist, 
kann mit Hilfe dieser Vorrichtung und einer besonderen Aufhängung mit 
gestrecktem Kunstarm eine Lut von 8 Pfund seitlich heben, ohne dass 
der Kunstarm in eine Winkelstellung zum Stumpf gerät. 

Dasselbe Prinzip wird für Vorderarmstümpfe verwandt und es ge¬ 
lingt dadurch die volle Ausnutzung der noch vorhandenen aktiven Pro- 
und Supination. 

4. Die Probleme des Gliederersatzes sind noch zum grossen Teil 
ungelöst. Alle Bestrebungen, die ein Festlegen auf bestimmte Typen 
und Konstruktionen bezwecken, sind zur Zeit noch auf das Entschiedenste 
zu verwerfen. Der Kernpunkt der ganzen Frage ist die Entwicklung und 
Ausnutzung der noch vorhandenen aktiven Kräfte, und die zielbewusste 
Naohahmung der natürlichen Gelenk- und Muskelmechanik. Die Pro¬ 
thesenversorgung der Invaliden in diesem Sinne ist eine Heilmethode 
und Aufgabe des Arztes. Bei der Konstruktion spezieller Gelenke und 
ihrer Feststellung sowie besonderer Arbeitswerkzeoge ist die Mitarbeit 
des Ingenieurs, des Bandagisten und des Gewerbesachverständigen not¬ 
wendig. 

Die demonstrierten Prothesen werden demnächst in der Zeitschrift 
f. orthopäd. Chir. und in der M. m.W. ausführlich beschrieben werden. 

Nobiling. 

Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. November 1916. 

Hr. Bänmler gedenkt in einer kurzen Zusammenfassung der Krank¬ 
heitsbilder, die sich während des bisherigen Kriegsverlaufs als besonders 
wichtig erwiesen haben, und der Erfahrungen, die auf innerem und 
chirurgischem Gebiet gemacht wurden, ebenso der Aenderungen in den 
Lebensbedingungen hinter der Front, die bisher keinen ärztlich kon¬ 
statierbaren nachteiligen Einfluss gehabt haben. 

Hr. Axeafeld berichtet über aenere Erfahrungen über Gonorrhoe 
and Trachom. Ausgebend von den Befunden, welohe Prowaozek bei 


1) D. m.W., Nr. 42u.43. 
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der Neisser’schen Expedition nach Java an Affen erhob, welohe künst¬ 
lich mit Trachom infioiert waren, schildert der Vortragende die soge¬ 
nannten Einschlasskörper, welche sowohl bei Trachom wie auch bei 
chronischer Gonorrhoe in etwa 30 pOt. der Fälle besonders in weniger 
infektiösen und vorgeschrittenen Stadien erhoben werden. Demonstra¬ 
tionen der Einschlusskörper durch Projektion und im Mikroskop. Die 
Einschlusskörper lassen sich bei Gesunden niemals nachweisen, dagegen 
bei den Blennorrhoen der Neugeborenen besonders in den vorge¬ 
schritteneren Stadien. Hier ist auch das klinische Bild entsprechend 
dem des Trachoms das einer Conjunctivitis granulöse, der spätere Ver¬ 
lauf allerdings insofern anders, als keine Narbenbildung und kein Pannus 
nachxufolgen pflegt. Die eigentliche Bedeutung der Einschlusskörper ist 
somit noch nicht mit Sicherheit festgestellt, und es wird der weiteren 
Zusammenarbeit swischen Ophthalmologen, Geburtshelfern und Parasiten- 
forsohern bedürfen, um sie endgültig festzustellen. 


Sitzung vom 12. Dezember 1916. 

Hr. Kahler: 

Operative Behandlung des Larynx- and Pharynxcarcinoms nach der 
flluck’sehei Methode (zweizeitig). 

Projektionsbilder und Vorführung von zwei operierten Fällen, deren 
erster seit 2 Jahren recidivfrei geblieben ist und auch die Spraohe durch 
Ausbildung einer Pharynxstimme in begrenztem Umfang wiedergewonnen 
hat. Vortragender empfiehlt, wenn möglich, eine Strahlenbehandlung 
vorauszuschicken, unter der sioh erfahrungsgemäss der Tumor verkleinert 
und Uloerationen zuheilen, ebenso nach der Operation eine Naohbe- 
strahlung. 

Hr. Aaershaeh: 

lieber die Bedeatang des Perez’sehen Baeillns für die Ozaena. 

Die experimentellen Arbeiten des Vortragenden bezweckten die Er¬ 
zeugung und histologische Untersuchung des Krankheitsbildes der Ozaena 
beim Kaninchen. Es gelang ihm, durch Injektion des Perez’schen Ba¬ 
cillus in einzelnen Fällen das Bild einer eitrigen Rhinitis beim Kaninchen 
zu erzeugen und in histologischen Schnitten einen weitgehenden Schwund 
des zugehörigen Knochengerüstes der Musoheln nachzuweisen. Kontroll- 
untersuchungen zeigten jedoch, dass sich dieses Resultat auch durch 
Injektion von Coli und 'eines Stammes von eitererregenden Kokken vom 
Rind erzeugen, lässt und mithin niohts Spezifisches darstellt. 

Aehnlich sind auoh die Resultate, welche Kontrollversuche mit 
Vaccinen lieferten. Nicht nur mit dem Vaccin des Perez’schen Bacillus, 
sondern auoh mit Staphylokokken, Pneumokokken und Friedländer Ba¬ 
cillen, Vaccinen Hessen sich die auoh von anderen beobachteten zeit¬ 
weisen Besserungen des klinischen Krankheitsbildes der Ozaena erreichen. 

Die Bedeutung der von Perez beschriebenen Bakterien für die 
Ozaena entfällt nach diesen Untersuchungen. 

Hr. Königsfeld gibt einen kurzen Ueberblick über die bakterio¬ 
logischen Befunde der 26 Fälle von Ozaena, die den vorstehenden Unter¬ 
suchungen zugrunde lagen. Der Perez’sche Bacillus wurde hierbei in 
7 Fällen gleich 27 pCt. gefunden, der Abel-Löwenberg’sche in 17 gleich 
65 pCt., in 6 Fällen wurde keiner von beiden nacbgewiesen. Der von 
anderer Seite beschriebene an die Ozaena selbst erinnernde typische 
Geruch der Kulturen fehlte. 

Diskussion: HHr. Nissle, Knoop, Königsfeld, Amersbacb. 

E. Schottelius. 

Verein fflr wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 18. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Hr. Winter. 

Hr. Hoppe: 

Heilmg einer Fadalisparalyse nach 19 jährigem Bestehen. 

Wurde mittels konsequenter Behandlung mit konstantem Strom 
erzielt. 

Hr. Kirschner: Epilepsie. 

Die bisherige operative Behandlung der traumatischen Epilepsie hat 
relativ häufig Recidive zur Folge. K. hat die bisher nur von Tren¬ 
delenburg am Affen geübte Unterschneidung der gesamten Rinden¬ 
gegend bei zwei Bebr schweren Fällen Jaokson’soher Epilepsie mit 
eklatantem Erfolge ausgeführt. Die Anfälle hörten sofort auf. Keine 
Lähmung der entsprechenden Extremität. 

Hr. Warstat: MeekePsehes Divertikel fand sich in einem Schenkel¬ 
bruch eingeklemmt nnd war schon nach 20 Stunden gangränös ge¬ 
worden. 

Hr. Unterberger jin.: Zir Behandlung des fieberhaften Aborts. 

Vortr. hat seit dem 1. X. 1912 an der gynäkologischen Abteilung 
des Krankenhauses der Barmherzigkeit die fieberhaften Aborte exspektativ 
behandelt. Im Vergleich zu der aktiven Behandlung hat er mit seinem 
modificierten, erst abwartenden, dann aktiven Verfahren wesentlich 
bessere Resultate erzielt. Er wartet bei jedem fieberhaften Abort zu¬ 
nächst die Entfieberung (meist in 2—3 Tagen) und dann noch 7 weitere 
Tage ab. Dann räumt er den Abort ohne Rücksicht auf die Bakterien¬ 
flora aus. Selbst bei Anwesenheit hämalytischer Streptokokken wurde 
der Eingriff stets gut vertragen. Der Vorteil besteht darin, dass 1. die 
Behandlung des fieberhaften Abortes nicht unnötig lange währt (nur 
etwa 10 Tage länger als beim fieberfreien Abort) und 2. die in der 


Praxis unausführbare bakteriologische Untersuchung des Scheidensekrets 
fortfällt 

(Die Arbeit erscheint in extenso in der Msohr. f. Geb. u. Gyn.) 

Diskussion. 

Hr. Benthin: Durch die Ausführungen von U. haben die guten 
Erfahrungen mit der von Winter vorgeschlagenen Therapie des febrilen 
Abortes eine neue beweiskräftige Bestätigung erfahren. Zu bedauern ist 
dass nicht bei sämtlichen Fällen die bakteriologische Untersuchung aus¬ 
geführt wurde. Der Vorteil der exspektativen Therapie würde dann noch 
ersichtlicher sein. Der grosse Unterschied liegt besonders bei den mit 
hämolytischen Streptokokken inficierten Fällen zu Tage. Im wesentlichen 
wurde die Therapie wegen angeblichen Schadens, den sie verursache, 
und wegen der praktischen Uodurchfübrbarkeit bekämpft. B. 
wendet sich gegen diese Auffassung. Die Gefahr der Bakteriämie und 
der Blutung wird überschätzt. Auf dem Lande wird man sich aller¬ 
dings der aktiven Therapie bisweilen nicht entraten können. Bezüglich 
der Technik wird vor der stumpfen Guvette und der forcierten Dilatation 
gewarnt, ebenso vor der Tamponade überhaupt. Auch die Hysterotomia 
anterior bietet bei kritischer Würdigung keine Vorteile. Es steht zu 
hoffen, dass die konservative Therapie sich immer mehr einbürgert. 
Haben doch die Untersuchungen des Vortragenden ergeben, dass Spät¬ 
folgen sich bei ihr viel seltener zeigen. Riedel. 


Verein deutscher Aerzte za Prag. 

Sitzung vom 8. November 1916. 

Hr. Hilgeareiaer: Denoustratiou. 

1 . Ein Fall von angeborenem linksseitigen Pectoralisdefekt bei 
einem 24jährigen Soldaten. Es fehlt die sterno-costale Portion des 
Pectoralis major und anscheinend auch die betreffenden Mm. intercostales. 
Die Diensttauglicbkeit erscheint nicht beeinträchtigt. 

2. Zwei Fälle von traumatischem Osteom. 

Im ersten Falle entwickelte sich dasselbe im Anschluss an einen 
vor 10 Monaten erlittenen Hufschlag mehr oder minder symptomlQs und 
repräsentiert sich derzeit als eine breit vom Femur vorn aussen ent¬ 
springende 17 cm lange Knochengeschwulst, welche in der charakteristi¬ 
schen Form einer mehrere Centimeter breiten Knochenspange kniewärts 
in die Steckmuskulatur sich erstreckt und ein deutliches Federn des 
freien zangen förmigen Endes aufweist. Deutliohe Knochenstruktur, 
Wachstum beendet, keine nennenswerten Beschwerden. 

Im zweiten Falle konnte die Entwicklung des Osteoms im Anschluss 
an einen vor 3 Monaten erfolgten Steckschuss klinisch und im Röntgen¬ 
bild verfolgt werden. Knochenverletzung war keine nachweisbar. Die 
Geschwulst sass handbreit über dem Kniegelenk an der Innenseite des 
Knochens und wuchs allmählich bis Faustgrösse, zeigte aber im Röntgen¬ 
bilde nur in ihren centralen Partien Knochenschatten. Das Wachstum 
scheint gegenwärtig beendet zu sein. 

Hr. A. Auseh: Bia Fall vou Akromegalie mit Diabetes und Wechsel 
der Haarfarbe von blond in schwarz. 0. Wiener. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinisohen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 16. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Magaue: Ueber Kampfgas-Erkraakaag. 

(Wird allenfalls später veröffentlicht werden.) 

Hr. Wolleaberg: Haad- uad Fiogerverletzaagea Kriegmrwuudeter. 

Die Zahl der Versteifungen von Hand- und Fingergelenken, weil der 
Verband zu lange liegen blieb, ist Legion; man muss also möglichst diese 
Gelenke von immobilisierenden Verbänden ausschliessen, auoh da, wo 
Weiohteile und Knochen mit betroffen sind. Vielfach stört ein kranker 
Finger seine Nachbarn und macht sie bewegungsunfähig. Hier muss 
man früh diese Finger beseitigen. Ist der Sohusskanal nicht inficiert, 
se ist die Immobilisierung falsch; auch frische Verletzungen soll man, 
selbst wenn die Finger verkürzt sind, sofort mobilisieren; anfangs sind 
leiohte Widerstands- und passive Bewegungen nötig. Die Hand des 
Arztes ist wichtiger als medioo-mechanische Apparate. Bei Knochen¬ 
defekten der Finger ist der Erfolg schwerer als bei solohen der Meta- 
carpi. Sie schrumpfen bald. Die Metacarpaldefekte kann man z. B. 
durch Späne aus der Tibia ersetzen. Bei Fingerversteifung nach Gelenk¬ 
verletzung ist frühzeitige energische Behandlung notwendig. Sonst gibt 
es fibröse und knöcherne Ankylosen. Eine Arthroplastik ist sehr selten 
möglich; nur bei Metaoarpo-Phalangealgelenken gelingt sie. 

Die Sehnenverletzungen machen allen Beteiligten sehr viel Mühe. 
Die Sehnen müssen genäht, die stark verkürzten Sehnen verlängert, Ver¬ 
wachsungen operativ gelöst, Sehnendefekte überbrückt werden. Schwer 
ist oft die Ablösung der Sehne von dem Knochen, ebenso schwierig ist 
es, die Wiederverwachsung mit dem Knochen zu verhindern. Die Sehne 
kann duroh Teile der Nachbarsebne oder von sich, durch Tiersehne 
oder Seide ersetzt werden. Das Bindegewebe umwuohert die Seide und 
nimmt bald Sehnenstruktur an. Grosse Schwierigkeit macht es an Händen 
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und Fingern, die Verwachsungen zu hindern. Denn der Raum zwischen 
Haut und Knochen ist an der Hand sehr schmal, die Verwachsungsnarbe 
enorm; das gilt auch von der Hohlhand, wo die Palmarfascie leicht 
schrumpft. Bei geringerer Narbenbildung kann man tüchtig Bewegungen 
maohen lassen. Eine sichere Methode zur Verhinderung der Adhäsionen 
ist die Sehnenplastik (Lange), die Sehne wird verlagert, oberhalb der 
Fascie und durch Fettgewebe geführt Biesalski nimmt Sehnen* 
soheidenauswechselung vor. Das kommt aber für die Finger nicht in 
Betracht, weil hier Fettgewebe mangelt. Hier kommt in Frage die Um¬ 
hüllung der Sehne mit verpflanzten Fettlappen; aber sie ist wegen des 
engen Raumes kaum ausführbar. Tierische Fette hat Spitzy benutzt. 
Vortr. hat mit Erfolg Sehnenscheidengewebe der FusssohLe entnommen 
und um die Sehne des Fingers gewickelt. Das Material ist dünn und 
spinngewebeartig; es entstammte der Sehne des Eztensor digitorum und 
des Extensor haluois longns. 


Sitzung vom 30. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Trendelen bürg. 

Tagesordnung. 

Hr. ctr Verth: 

Eztwieklog «nd Stand des Rettugswesens in Kriege. 

1869 tagte in Berlin eine internationale Versammlung der Hilfs¬ 
vereine für freiwillige Krankenpflege im Kriege, sie stand unter dem 
Eindruck der Schlaoht bei Lissa. Tegethoff hatte durch Rammen das 
feindliche Flaggschiff versenkt; 400 Mann ertranken, 160 wurden ge¬ 
rettet. Die Genfer Konvention hatte den Seekrieg bisher nioht einbe¬ 
zogen; das geschah non; 1869 wurde ein Preisausschreiben über die 
beste Art der Wirkung der Hilfsvereine im Seekrieg erlassen. Der Hol¬ 
länder Fergusson empfahl an 2. Stelle Schwimmflosse zwischen die 
kämpfenden Schifle zur Rettung der Schiffbrüchigen zu senden. Stets 
haben die grossen Seeschlachten der Rettung Schiffbrüchiger das Wort 
geredet. Der grösste Teil der Verluste besteht im Schiffbruch; 1894 
ertranken am Jalu-Fusse von 3000 Chinesen 6—800, nur 38 fielen im 
Kampfe, d. h. 250 pCt. Schiff brach Verlust; auch bei Tsuschima ertranken 
von 14200 Russen 2000; in diesem Kriege ertranken bei Coronel 
1440 Engländer, bei den Falklands-Inseln 2000 Deutsche; es gab recht 
wenig Verletzte; im Skagerrak ertranken 3mal soviel deutsche Seeleute, 
als durch Feindeswaffen getötet wurden. 

Rettungsgeräte bat man in Unzahl angegeben. Es fehlt aber die 
Durcharbeitung dieser Frage. Vortr. hat die physikalisch-psychologischen 
Bedingungen studiert. 

Woran stirbt der Mensch im Wasser? Die meisten, die duroh Un¬ 
glück ins Wasser fallen, tauchen auf und sind tot; es ist der Shoktod, 
zumal bei Nervösen und Mittelohrkranken. Der Tod erfolgt im Vor¬ 
stadium des Ertrinkens, bevor Wasser in die Lungen dringt. Hier sind 
Rettungsmittel unmöglich. Dieser Tod ist im Seegefeoht fast ohne Be¬ 
deutung. Von der seemännischen Besatzung können die Hälfte bis zwei 
Drittel sohwimmen. Es sind aber grosse Flächen und Zeiträume, ehe 
Rettung kommt. Sohwimmen kann man höchstens 1—2 Stunden im 
Seewasser, zumal wenn es bewegt ist. Bei schlechtem Wetter erlahmen 
auch gute Schwimmer im Bruchteil einer Stunde. Auch ist die Be¬ 
wegung im kalten Wasser nioht erwünscht. Denn die Luft entweicht 
schnell aus Kleidern, Haaren und Haut, vermindert den Wärmeschutz 
und den Auftrieb. Die Rettungsmögliobkeit ist also gering; denn im 
Seekampf rechnet man nach Tagen, nicht nach Stunden mit der Rettung. 
Der Tod durch Ertrinken erfolgt durch Erstickung; das erste Stadium 
ist Abwehr mit Unterdrückung der Atmung und unwillkürlichen Schluok- 
bewegungen. Der Bekämpfung der Atemreflexe folgt Kohlensäure¬ 
anhäufung. Aber selbst geübte Perlenfischer können das Tauchen nur eine 
Minute aushalten. Schnell folgt Wehrlosigkeit mit zunäohst tiefer Atmung, 
Wasserschluoken, tonisch-klonischen Krämpfen; das Bewusstsein schwindet, 
und es kommt das terminale Stadium. Also Rettung ist schon nach der 
ersten Minute unmöglich. Objektive Angaben über die Zeit, die Leute 
im Wasser gelegen haben, sind unsicher; meist wird sie überschätzt. 
Es soll möglich sein, Leute noch nach Vs Stunde Unterwasserliegens zu 
retten. 

Die Luft entweicht bald aus Haut und Haaren, Magen und Darm, 
selbst aus den Lungen. Die Spannung zwischen notwendigem und wirk¬ 
lichem Auftrieb wird immer geringer. Jeder Mensch kann sich im Wasser 
mit einem Auftrieb von 10 kg dauernd eine Stunde im Wasser halten. 
Das ist nicht viel. Wichtiger als das Ertrinken ist das Erstarren. 
In der Nordsee hat das Wasser im Sommer 15—17°, im Winter bis 10° 
durchschnittliche Wärme; die Ostsee ist viel kälter; hier ist das Wasser 
oft 0° warm. Es entzieht der Haut 20 mal so viel Wärme wie die Luft. 
Der Indifferenzpunkt des Wassers liegt bei 35 °C. Schon normales 
Sommerwasser von 15° entzieht dem Menschen 5 mal so viel Wärme als 
er bildet. Die Wärmeentziehung wird durch Aenderung des Blutkreis¬ 
laufs bedingt. Das kalte Wasser bringt die glatten Haut- und Gefäss- 
muskeln zur Zusammenziehung. Die Haut wird blass und blutleer; das 
Blut entweicht in Bauch uud Gehirn; ersterer ist das Blutre&ervoir; 
schon normaliter fasst er Vs* jetzt l / 2 des Gesamtblutes. Somit ist der 
Bauch vor Wärmeverlust zu schützen; sonst geht Wärme duroh Leitung 
verloren. Eine Schutzvorrichtung ist die Reizung der inneren Drüsen 
zu vermehrter Arbeit durch das unsichtbare Blut. Tonische Krämpfe 
der Muskeln, Steigerung des O-Verbrauchs und der C0 2 -Bildung sowie 
des Stoffumsatzes folgen. Sehr bald kommt bei kaltem Wetter der 


Moment, wo die Sohutzkräfte nioht mehr genügen. Kräftige, gesunde 
Männer halten sich länger als Kinder, Greise und Kranke. Immerhin 
erstarren die meisten sohon in Stunden. Sobald die Wärmeregulation 
nioht mehr genügt, folgt die Wärmeabnahme, Sohlafsuoht, Müdigkeit, 
Abnahme der Atmung und Herztätigkeit sowie des Stoffumsatzes. Es 
folgt Störung der Sinnestätigkeit, des Denkvermögens (wie im Sohnee- 
grab), schliesslich Goma und Tod. Eine Gesetzmässigkeit zwischen 
Wärmeverlust und Möglichkeit der Erholung fand sich nicht; noch bei 
20° Mastdarmtemperatur war Erholung möglich. Der Tod erfolgt durch 
übermässige Abkühlung des Gentrainervensystems. Die Zeit bis zur Er¬ 
starrung im Winter (im Sommer ist es besser) liegt zwischen 1 und 
2 Stunden. Naoh 2 Stunden ist die Erholung bei einem mit Schwimm¬ 
körper ausgestatteten Menschen nioht mehr wahrscheinlich. Das Wasser 
sinkt im allgemeinen nicht unter 5°G. Man soll die Kleider im Wasser 
nicht ablegen. Die Wollfaser nimmt nur wenig Wasser auf. Die Luft 
hält sich zwischen Haut und Kleidern, wenn man letztere an Armen und 
Knöcheln abbindet. Mit Schwimmen ist nicht viel zu erreichten. 

Schliesslich kommt der Tod durch Verhungern und Verdursten, be¬ 
sonders zumal im Sommer bei der starken Sonnenstrahlung. Der Mensch 
kann 10 Tage ohne Nahrung und Flüssigkeit, getränkt noch länger, 
leben. Der Schiffbrüchige hält es in seiner Erregung nur bis zu 4 Tagen 
aus. Schiffbrüchige müssen also zu essen und zu trinken mitbekommen. 
Das ist schwer ausführbar. Denn die Rettungsmittel müssen stets an 
Deok liegen. Vortr. schlägt Hartbrot und ungesüssten Tee vor. 

Stets spielt der Tod durch Ertrinken die grösste Rolle. Gegen ihn 
müssen sich unsere Rettungsmittel richten, im Sommer auch gegen Ver¬ 
dursten, im Winter gegen Erstarrung. Hauptsache ist das Hochhalten 
im Wasser. Stoffe sind nötig, leichter als Wasser, Schwimmstoffe. Stets 
zur Verfügung stehen Gase, besonders die Luft. Sie ist geschmeidig, 
elastisoh und leitet schlecht Wärme, ist kompressibel. Die einfachste 
Lufthülle sind Magen und Darm; nahezu so viel Luft können sie fassen, 
als der Mensch für längere Zeit des Auftriebes bedarf. Dazu bedarf es 
nur z. B. Natr. bicarbon. und Aoid. citrioum für den Magen. Sohwerer 
ist das für den Darm durchführbar; noch schwerer ist es, Gas in Magen 
und Darm festzuhalten. Behelfe gibt es wohl, z. B. die Luft zwischen 
Kleidern und Haut festzuhalten; das tut z. B. der Taucher, der, wenn 
er die Verbindung mit seinem Schiffe verliert, nur in seine Kleidung aus¬ 
atmet und sofort an die Oberfläche getrieben wird. Das Kleid muss aber 
wasserdicht sein; das ist z.B. für den am Schwergesohütz arbeitenden 
Matrosen unmöglich. Besser ist es, die Luft in Schwimmkörpern mitzu- 
nehmen. Sie behindern den Körper wenig. Man kann Gasgemisohe in 
ihnen, z. B. aus Galciumcarbid, im Augenblick der Berührung mit dem 
Wasser entstehen lassen; das würde zum Auftrieb genügen. Oder eine 
Feder treibt die Wände auseinander. Aber es fehlt die Gewähr sicheren 
Arbeitens. Im Moment des Gebrauches darf an den Schwimmkörpern 
nicht erst gearbeitet werden. Schwimmkörper lassen siob zu Tausenden 
und durch Jahre nioht aufbewahren. Deutsche und Amerikaner ver¬ 
zichten daher darauf. 

Gapok ist Samenhaar von tropisohen Malvenpflanzen, der Baumwolle 
ähnlich; als Wärmeschutz dient es im Kleiderfutter; aber es darf an den 
Kleidern nichts Eisernes sein. An den Nähten darf Wasser nicht eindringen; 
sie müssen mit Gummi oder Leinen gedichtet oder nach innen gelegt werden. 
Gapok trägt das 38fache seines Eigengewichtes im Wasser, Kork nur das 
4fache. Aber es ist für Wasseraufnahme fähig; die Hüllen sollen also 
wasserdicht sein. Das ist für Massenrettungsmittel ausgeschlossen. 
Denn z. B. das schlingernde Sohiff reibt stets an derselben Stelle. 
Dringt nun Regen- oder Spülwasser ein, so fault Gapok in einigen 
Wochen; die Schwimmfähigkeit büsst es schnell ein. Der Grund für 
das langsame Eindringen des Wassers ist Pflanxenwaohs und -fett. Der 
Kork, die Rindenschicht der südeuropäischen Korkeiche, ist widerstands¬ 
fähig, elastisch und undurchlässig. Die Sorten sind sehr verschieden an 
Gewicht und Aufnahmefähigkeit für Wasser, kleinere Stücke sind un¬ 
vorteilhafter als grössere; Presskork hält jahrelang. Hier ist die Kon¬ 
trolle leichter, weil eine feste Hülle entbehrlich ist. 

Die Gapok- ist nicht teurer als die Korkweste. Das Ideal der Zu¬ 
kunft, weil jetzt nicht zu haben, ist Zellgummi, eine Gummimasse mit 
zahlreichen benachbarten Höhlen, die völlig voneinander abgeschlossen 
sind, von 1 f 2 — 7io mm Durchmesser. Normaler Gummi wird unter er¬ 
höhtem Luftdruck vulkanisiert. Es tritt Luft ein und bei der AbkühlQng 
bläht sich der Stoff auf. Wird der Gummi verletzt, so wird immer nur 
ein Teil der Hohlräume zerstört. Das spezifische Gewicht ist 0,1. Es 
gibt Hart- und Weich-Zellgummi. Es ist der leichteste Festkörper 
bisher. Er ist gegen Seewasser sehr widerstandsfähig, quillt nicht, in 
die Rinde kann Wasser nicht eindringen, da bei gutem Verfahren Rillen 
und Poren gar nicht vorhanden sein können. Es ist also kein Antriebs¬ 
verlust. Sonst ist nur noch Sonnenblumenmark zu nennen, ferner Renn¬ 
tier- und Kamelhaar, Binsengefleohte und Bambus; aber sie faulen oder 
trocknen schlecht. 

Massenrettungsgeräte gewähren in der Stunde der Gefahr die Möglich¬ 
keit gemeinsamen Beratens und Arbeitens. Denn die Gaben der Leute 
sind verschieden; auch das Gefühl, nicht allein zu sein, ist wertvoll. Es 
ist leicht, sie mit kleinen Bedürfnismengen auszurüsten; aber der Wärme- 
schutz fehlt und die Muskeltätigkeit ist bald ausgeschlossen. Einsei¬ 
rettungsgeräte müssen anhaltende und genügende Tragfähigkeit haben. 
Aber fast alle Stoffe nehmen Wasser auf. Der Anspruch des Menschen 
auf Antrieb nimmt dauernd zu. Letzteres ist wichtig- Dazu kommt die 
stetige Brauchbarkeit Die Stoffe dürfen z. B. durch Umfang keine Be¬ 
hinderung der Bewegung bringen. Bälle und Gylinder sind untauglich. 
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Der Angriff des Auftriebs soll oberhalb des Schwerpunktes des Menschen, 
oberhalb der Mitte »wischen den Hüften liegen. Ein Engländer empfahl, 
den Antrieb an den Hals au verlegen; aber das stört die Atmung, und 
die Schwimmweste muss vorn versohliessbar sein; sonst dreht sich der 
Mensch auf den Bauch und verliert Kraft. Die Rettungsmittel müssen 
haltbar, kompendiös und feuersicher sein. Aber keines ist unverbrennbar, 
zumal jetzt, wo die Sprengstoffe ungeheure Temperaturen, 2—4000° C, 
entwickeln. Auch die entstehenden Gase sollen nicht schädlich sein. 
Bei Massengeräten lassen sich feuersichere Hüllen einbauen, z. B. Weiss- 
bleoh- oder Kupferbojen. 

Für die Einzelrettung dienen Rettungsbojen, die 300 pro Sohiff ver¬ 
langt werden, für Massenrettung Flösse; solche sind von Livonius u. a. 
angegeben worden. Das Modell des Vortr. lehnt sioh an seine Vorgänger 
an; es ist, um nicht umzuschlagen, viereckig, enthält einen netzartigen 
Boden, der sich immer nach der Unterseite senkt und hat einen dicken 
wasserdichten Rand mit zahlreichen Griffen zum Festhalten. Auch hier 
blüht dem^Zellgummi eine Zukunft. Mode. 


Tagesgeschlchtllche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 21. Februar sprach vor 
der Tagesordnung Herr Zondek über Lungenresektion und Brustwand¬ 
plastik. In der Tagesordnung fand die Fortsetzung der Diskussion über 
den Vortrag des Herrn Schrumpf: Ueber vorübergehende leiohte Reiz¬ 
leitungsstörungen im His’schen Bündel statt; an derselben beteiligten 
sich die Herren Lesohke, Rehfisch und Schrumpf. Herr Munk 
hielt den angekündigten Vortrag: Kriegserfahrungen bei Malaria. In die 
Aufnahmekommission der Berliner medizinischen Gesellschaft wurden die 
bisherigen Mitglieder wiedergewählt. 

— Zum fünfzigjährigen Doktorjubiläum von Geheimrat 
Salkowski fand am 22. Februar mittags in seiner Wohnung eine 
sohlichte Feier statt. Die Glückwünsche der Universität überbraohte 
der Rektor Geheimrat Bumm, die der Fakultät der Pro-Dekan Geheimrat 
Heffter. Im Namen der Berliner Physiologischen Gesellschaft erschienen 
Professor du Bois-Reymond und Professor A. Loewy. Die Glück¬ 
wünsche des Vereins für innere Medizin, dessen Ehrenmitglied der Jubilar 
ist, überbrachte Geheimrat Schwalbe und Professor Magnus-Levy. 
Als Vertreter des Pathologischen Instituts und der Charite Direktion er¬ 
schien Geheimrat Orth. Eine künstlerische Adresse überreichte im 
Namen der jetzigen und früheren Amtsgenossen sowie Assistenten der 
langjährige Mitarbeiter des Jubilars Professor Neuberg. Von den 
vielen Glückwünschen, die Salkowski noch zugingen, sei besonders 
der Ehrung durch die Universität seiner Geburtsstadt Königsberg ge¬ 
dacht, die Salkowski zum Ehrendoktor der Chemie ernannt hat. Auch 
wi* sprechen unserm hochverehrten Mitarbeiter unsere herzlichsten Glück¬ 
wünsche aus. 

— Herr Professor R. Fick, welcher dieser Tage in Berlin anwesend 
war, hat die Berufung als Nachfolger des Geh. Rat v. Waldeyer-Hartz 
endgiltig angenommen. 

— Als Naohfolger Neisser’s ist Professor Jadassohn-Bern in 
Aussicht genommen. 

— Am 22. Februar starb Hofrat Professor Dr. Winternit», der 
um die moderne wissenschaftliche Hydrotherapie hochverdiente Begründer 
der grossen Kaltwasserheilanstalt in Kalten leutgeben. 

.— Wir werden ersucht, die Herren Kollegen darauf aufmerksam zu 
machen, dass sie (nach vorheriger Impfung!) zurzeit Gelegenheit haben, 
sioh im Rudolf Virchow-Krankenhause Pockenfälle anzusehen. 

— Volkskrankheiten. Pooken: Deutsches Reich (11. bis 
17.11.) 76. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (28.1. bis 3. II.) 8 u. 1 f. — Fleckfieber: Deutsches Reich 
(11.—17. II.) 1. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (28. I. bis 8. II.) 378 u. 19 +. Oesterreich-Ungarn 
(8.—14.1.) 7 u. (15.—21.1.) 10. — Rückfallfieber: Deutsches Reich 
(11.—17. II.) 41. — Genickstarre: Preussen (4.—10. II.) 15 u. 5 f. 
Schweiz (28.1. bis 8. II.) 5. — Ruhr: Preussen (4.—10. II.) 49 u. 
10 +. 

Hoohschulnaohrichten. 

Freiburg i. Br.: Habilitiert: Dr. Paul Willy Siegel für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. — Budapest, a. o. Prof. Rud. Balint wurde 
zum ordentl. Prof, für innere Medizin ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: 
Reg.- u. Med.-Rat Dr. R. Herr mann in Allenstein. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. K. Bajobr 
in Bischofswerder (Westpr.), Dr. L. BI eck wenn in Hannover, 
Dr; A. Brockes in Zeltingeo, Dr. D. Falk in Wiesbaden, 
Dr. M. Graff in Charlottenburg, Dr. A. Jung-Marchand in 
Frankfurt a. M., Dr. J. Kauffmann und Dr. A. Kayser in Berlin, 
Dr. J. Kramer in Saarbrücken, Dr. A. Preuss in Hannover, 
Dr. E. Rödiger in Frankfurt a. M., Dr. H. Schleuss in Neu-Ruppin, 
Dr. Joh. J. Schmidt in Frankfurt a. M., Dr. A. Weber in Hannover. 


Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. A. Adam in Celle, 
Dr. A. Arens in Bonn, Dr. F. Arlart in Insterburg, Dr. G. Bachus 
in Königsberg i. Pr., Dr. P. Barthauer in Halberstadt, Dr. M. Bayer 
in Sohöneberg, Dr. M. Beese, Dr. M. Bentscher und Dr. L. Bern¬ 
hard in Berlin, Dr. I. Beuthner in Breslau, Dr. W. Bierbaum in 
Hagen (Bes. Osnabrück), Dr. 0. Böen heim in Ohra (Westpr.), 
Dr. K. Böttcher in Stolp i. P., Dr. K. Bornemann in Charlotten¬ 
burg, Dr. E. Bothe in Barmstedt, Dr. A. Brieger in Cosel, 
Dr. G. Brook in Charlottenburg, Dr. A. Bucholz in Erfurt, 
Dr. A. Bussmann in Recklinghausen, Dr. R. Cohn in Breslau, 
Dr. K. Davidsohn in Berlin, Dr. 0. Deiters, Oberarzt an der Pro- 
vinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Düsseldorf-Grafenberg, Dr. A. Dreyer 
in Cöln a. Rh., Dr. M. Feldmann in Charlottenburg, Dr. W. Ferch¬ 
land in Pr.-Friedland, Dr. A. Fleck in Berlin-Friedenau, Dr. J. Fried¬ 
länder in Breslau, J. Friedländer in Cobern, Dr. R. Friedländer 
in Charlottenburg, Dr. F. Fuchs in Breslau, Dr. K. Gallus, Oberarzt 
der Prov.-Anstalt für Epileptische in Potsdam, Dr. G. Garbsoh in 
Wengern i. W., Dr. W. Gerhardi in Dortmund, Dr. Th. Gilbert in 
Derne, Dr. Fr. Gisevius in Berlin, Dr. P. Goeoke in Cöln a. Rh., 
Dr. W. Goldbaum in Janowitz, Dr. A. Goldschmidt in 
Berlin-Wilmersdorf, Dr. K. Grüttner in Gelsenkirchen, Dr. Th. 
Grussendorf, Chefarzt des Diakonissenhospitals in Jerusalem, 
Dr. L. Guhrauer in Breslau, Dr. A. Guttentag in Stettin, Dr. L. 
Haas in Cöln a. Rh., Dr. B. Hamm in Lütgendortmund, Dr. Chr. 
Hansen in Tondern, Dr. P. Haussen in Kiel, Dr. A. Hayn in 
Charlottenburg, Dr. B. Helf in Gelsenkirohen, Dr. Hennig in Berlin- 
Wilmersdorf, Dr. A. Henningsen in Eckernförde, Dr. F. Herrmann 
in Berlin, Dr. G. Herold in Nauen, Dr. E. Herzfeld in Berlin- 
Schöneberg, Dr. N. Hess in Wiesbaden, Dr. F. Heubaoh in Grau- 
denz, Dr. 0. Heusler in Charlottenburg, Dr. X. Himmelreich in 
Gelsenkirchen, Dr. J. Hirsch in Berlin, Dr. H. Hirschfeld in Osna¬ 
brück, Dr. K. Hofmann in Cöln a. Rh., Dr. B. Hoppe in Otten¬ 
stein i. W., Dr. K. Hufschmid in Gleiwitz, Fr. Hundsdörfer in 
Prökuls, Dr. A. Jäckhin Cassel, Dr. B. Jelski in Danzig, Dr. L. Illig 
in Stargard i. P., Dr. G. Joachim in Strausberg, Dr. H. Jockel in 
Rüdesheim, Dr. H. Jürgens in Werl, Dr. 0. Juliusburger in 
Steglitz, Dr. R. Jutrosinski in Berlin, Dr. K. Kahleiss in Quedlin¬ 
burg, Dr. G. Kall mann in Wollstein, Dr. H. Kamm an n in Bünde, 
Dr. W. Keimer in Castrop i. W., Dr. Th. Kirchner in Lindau, Dr. 

E. Klipstein, Oberarzt der Irrenanstalt Herzberge, Dr. L. Kloster¬ 
mann in Gelsenkirohen, Dr. P. Kruczkowski in Charlottenburg, 
Dr. Fr. Kühne in Neukölln, Dr. M. Kuznitzky in Cöln a. Rh., Dr. 

F. Lammers in Berlin, Dr. Fr. Langebeckmann in Gelsenkirohen, 
Dr. S. Laserstein in Friedenau, Dr. J. Lebeling in Landsberg, 
Dr. L. Lehnsen und Dr. G. Leiser in Berlin, Dr. M. Levy in 
Breslau, Dr. S. Lewek in Berlin, Dr. Ad. Lilienthal in Charlotten¬ 
burg, Dr. E. Loebinger in Breslau, Dr. M. Loewenberg in Berlin- 
Wilmersdorf, Dr. M. Löwenthal und Dr J. Loewy in Berlin, Dr. 
P. Manasse in Schöneberg, Dr. J. Mannheimer in Frankfurt a. M., 
Dr. K. Martini in Recklinghausen, Dr. 0. Martins in Breslau, Dr. 
R. Melde in Friedrichsthal, Dr. H. Meyer in Brandenburg, Dr. H. 
Middelsohulte in Gelsenkirchen, Dr. K. Mordhorst in Blankenese, 
Dr. M. Mosheim in Berlin, Dr. P.M üller und Dr.O. Neuberg in Magde¬ 
burg, Dr.J.Neumann in Velten, Dr.M. Obladen in Bonn, Dr.W.Orb und 
Dr. P. Paradies in Charlottenburg, Dr. A. Pieper in Wanfried, 
Dr. B. Pionski in Berlin, Dr. E. Radtke in Königsberg, Dr. Ad. 
Raphael in Charlottenburg, Dr. 0. Rathmann in Mühlhausen, 
Dr. A. Reichmann in Saarbrücken, Dr. 0. Reinecke in Tanger- 
münde, Dr. F. Resch Oberarzt der Landes-Heilanstalt Eichberg, 
Dr. W. Röpke in Schwarmstedt, Dr. H. Roeschke in Schöneberg, 
Dr. K. Rommel in Schlaben-Neuzelle, Dr. W. Rondke in Görlitz, 
Dr. M. Rubens in Gelsenkirchen, Dr. H. Saft in Thorn, Dr. J. Scherf 
in Bad Orb, Dr. G. Schiele in Naumburg, Dr. W. Schild in Magde¬ 
burg, Dr. H. Schindowski in Königsberg, Dr. H. Schlesinger in 
Gleiwitz, Dr. L. Schütt in Beverungen, Dr. K. Sohlössingin Königs¬ 
berg, Dr. G. Schmude in Bromberg, Dr. K. Schönstedt in Posen, 
Dr. W. Schrank in Wiesbaden, Dr. M. Schreiber in Charlottenburg, 
Dr. H. Schüller in Saarbrücken, Dr. M. Schulze in Cöln, Dr. 
H. Sohultz in Schwabstedt, Dr. G. Seefisoh und Dr. G. Siefart 
in Charlottenburg, Dr. Th. Sluyter in Spandau, Dr. F. Stemmler 
in Bad Ems, Dr. E. Stolte in Berlin-Lichterfelde, Dr. F. Taendler 
in Charlottenburg, Dr. F. Thurow in Stargard, A. Tiesler in Pr.- 
Stargard, Dr. H. Triep in Ahaus, Dr. A. Vente in Kirohhunden, 
Dr. K. Vierth in Krempe, Dr. W. Voss in Angermünde, Dr. K. Vos¬ 
winckel in Driburg, Dr. M. Wallach, Chefarzt des jüdischen Hospitals 
in Jerusalem, Dr. W. Wanjura in Berlin, Dr. W. Weber in Dort¬ 
mund, Dr. F. Weih in Barmen, Dr. W. Wernecke in Grunewald, 
Dr. A. Wilhelmy in Bonn, Dr. H. Winterkamp in Langendreer, 
Dr. 0. Wolff in Siegburg, Dr. M. Wormann in Berlin, Dr. P. Wulf 
in Bramstedt, Dr. L. Zander in Berlin, Dr. E. Zerkowski in Breslau, 
Dr. L. Zippert in Charlottenburg, Dr. G. Zuschlag, Direktor des 
Krankenhauses in Hanau. 

Verzogen: Dr. R. Hasche von Berlin-Wilmersdorf, Dr. P. v. d. Porten 
von Hamburg, Aerztin Eliy Schulte von Stuttgart nach Berlin. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayrenther 8tr. 41. 
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Aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie 
in Frankfurt a. M. (Stellvertretender Direktor: 
Prof. H. Sachs). 

Ueber den Einfluss der Serum-Inaktivierung 
bei der Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Dr. Erwii Stilliig. 

Seit den Untersuchungen von Saohs und Altmann ist bekannt, 
dass das übliche Inaktivieren der auf Wassermann’sohe Reaktion zu 
untersuchenden Sera durch x f 2 stündiges Erhitzen auf 55° keineswegs nur 
zu der ursprünglich damit beabsichtigten Entfernung der Komplemente 
führt Saohs und Altmann 1 ) konnten vielmehr bereits im Jahre 1908 
die interessante Tatsache feststellen, dass die Sera trotz des Komplement¬ 
gehaltes im aktiven Zustand stärker hei der WasseYmann’schen 
Syphilisreaktion reagieren als im inaktiven, und dass sogar eine positive 
Reaktion nur mit aktivem Serum erzielt werden, mit inaktivem Serum 
aber aushleiben kann. Aber noch im gleichen Jahre musste Sachs 2 ) 
vor der sioh ohne weiteres ergebenden Modifikation der Wassermann - 
sohen Reaktion durch Verwendung von aktivem Serum warnen. Es 
hatte sich nämlich schon damals hei der Untersuchung eines verhältnis¬ 
mässig geringen Materials ergehen, dass auch einige Sera ohne jeden An¬ 
baltepunkt für eine syphilitische Infektion im aktiven, aber nicht im in¬ 
aktiven Zustand positiv reagierten. Dementsprechend konnte ein Parallel- 
versuoh mit aktivem Serum nur als Kontrolle für negative Reaktionen 
empfohlen werden. Schon damals wurde aber von Sachs die Frage er¬ 
örtert, ob nicht durch niedrigere Inaktivierungstemperaturen die Versucbs- 
bedingungen günstiger gestaltet werden könnten. Es lag dies um so näher, 
als sich zugleich ergehen hatte, dass hei Erhitzen der Sera über 55° die 
Reaktionsfähigkeit hei der Wassermann’schen Reaktion fortschreitend 
abnimmt und nach l j 2 ständigem Erhitzen auf 62° meist aufgehoben ist 3 ). 

Der Wunsch, durch eine geringere Hitzeeinwirkung auf die zu 
untersuchenden Serumproben eine Verschärfung der Wassermann’sohen 
Reaktion zu erhalten, führte nun auoh zu den Untersuchungen, über die 
ich mir im folgenden zu beriehten erlauben möchte; nur habe ich mich 
zunächst darauf beschränkt, die Folgen einer verschieden langen Ein* 

1) H. Sachs u. K. Altmann, B.kt.W., 1908, Nr. 14. 

2) H. Saohs, Deutsche Dermatol. Gesellschaft, X. Kongress, 1908, 

S. 166. 

8 ) H. Saohs, 1. c., vergl. auch La semaine m6dioale, 24. Juni, 1908. 
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Wirkung der gleiohen Temperatur von 55°—56° zu ermitteln. Auch in 
dieser Hinsicht lagen bereits Angaben der Autoren vor, die aber wegen 
Verschiedenheiten der Fragestellung und Versuchsanordnong die Mit¬ 
teilung der von mir erhobenen Befunde nicht überflüssig erscheinen 
lassen dürften. 

Im allgemeinen hat die Literatur, welche über das Verhalten aktiver 
und inaktiver mensoblicher Sera hei der Wassermann’sohen Reaktion 
vorliegt, an den Beobachtungen von Saohs nichts wesentliches zu 
ändern vermooht Es gilt auch heute noch die durch die letzteren fest¬ 
gestellte Tatsache, dass aktive Sera zahlreicher und stärker hei der 
Wassermann’sohen Reaktion reagieren, aber das charakteristische Ge¬ 
präge vermissen lassen können. 

Auch die mit aktivem Serum späterhin empfohlenen Modifikationen 
stimmen hierin überein; denn hei ihnen kann man auf einwandfrei ver¬ 
wertbare Resultate nur dann rechnen, wenn die quantitativen Be¬ 
dingungen, wie das anoh hei der Stern’sohen Modifikation der 
Fall ist, so verändert sind, dass die mögliche Reaktionsstärke in ge¬ 
eigneter Weise vermindert wird. Oh aber hierbei der Ersatz des 
Meerschweinobenkomplements durch das Menschenkomplement von 
wesentlicher Bedeutung ist, bezw. oh Modifikationen, welche aktives 
Serum unter veränderter quantitativer Anordnung benutzen, empfindlicher 
sind, als Modifikationen der Methode durch quantitative Verschiebungen 
unter Verwendung von inaktivem Serum, dürfte sioh vorläufig einer 
strengen Beurteilung noch entziehen. 

Die von Sachs und Altmann erhobenen Befunde sind von 
Boas 1 ), Isabolinsky 2 ) und von einer Reihe anderer Autoren bestätigt 
worden. Ueber das Verhalten der reagierenden Stoffe im Serum heim 
Einwirken versohiedengradiger Erwärmung liegen bereits Untersuchungen 
von Noguchi 8 ), sowie von Thomson und Boas 4 ) vor. Die Sera 
wurden dabei einerseits verschiedenen Temperaturen, andererseits ver¬ 
schieden lange Zeit einer und derselben Temperatur ausgesetzt. Es 
ergab sioh dabei in den Versuchen von Noguchi, dass die Verminderung 
der Reaktionsfähigkeit dem einwirkenden Wärmeeingrifi proportional ist, 
und dass hei Erwärmen auf 55° die grösste Abnahme bereits nach 
5 Minuten zu beobaohten ist. Thomson und Boas sprechen von der 
„Thermoreoistenz" der hei der Wassermann’schen Reaktion wirk- 

1 ) H. Boas, B.kl.W., 1909, Nr. 9. Derselbe, Die Wassermann¬ 
sohe Reaktion, 1914. 

2) M. Isabolinsky, Zschr. f. Immun. Forsch,, 1909, Bd. 3, S. 148. 

3) Noguohi, Serum diagnosis of Syphilis, 1910. Zit. hei Thomson 
und Boas. 

4) 0. Thomson u. H. Boas, Zsohr. f. Immun. Forsch, 1911, Bd. 10, 
S. 887. 
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samen Stoffe and erblicken in dem Umstande, dass das Serum bei einer 
Reihe von Krankheiten (Lepra, Tuberkulose, Krebs, Scharlach, Nephritis 
u. a.) auch im aktiven Zustande, aber nioht inaktiv, positiv reagieren 
kann, nur den Ausdruck einer verschiedenen Resistens. Auch bei der 
Syphilis gibt es nach diesen Autoren Stadien, in denen eine Thermore- 
sistenz noch nioht oder nicht mehr vorhanden ist, in denen also das 
Verhalten des Serums demjenigen bei anderen Krankheiten entspricht. 
Wichtig für unsere Betrachtungen ist die mit den Angaben von Noguohi 
übereinstimmende Feststellung von Thomson und Boas, dass die nicht- 
syphilitischen Sera, welche im aktiven Zustande positiv reagierten, diese 
Fähigkeit bereits nach 4 Minuten langem Erhitzen auf 56° einbüssten. 

Die von mir befolgte Versuchsanordnung wich insofern von der¬ 
jenigen anderer Autoren, so auch von Thomson und Boas, ab, als 
ich die Wassermann’sohe Reaktion nioht mit absteigenden Serummengen, 
sondern, wie es im hiesigen Institut üblich ist, mit absteigenden Extrakt¬ 
mengen ausführte. Methodisch wurde demnach folgendermaassen ver¬ 
fahren: 

Absteigende Extraktmengen (meist: 0,85—0,15—0,1 ccm 6faeher Ex¬ 
traktverdünnung) wurden mit je 0,25 com lOfaoh verdünnten Patienten¬ 
serums und je 0,25 ccm 10 fach verdünnten Meerschweinohenserums 
l 1 /« Stunden lang bei 87° digeriert; sodann erfolgte Zusatz von je 
0,25 ccm Hammelblutaufschwemmung und je 0,25 com geeigneter Ambo- 
oeptorverdünnung. Jede einzelne der 5 Komponenten war also in 
0,25 ccm Volumen enthalten; das Gesamtvolumen betrug 1,25 ccm. 

Als Extrakte dienten in den Hauptversuohen alkoholische Hers¬ 
extrakte, die oholesterinisiert waren und sich in zahlreichen diagnosti¬ 
schen Versuchen des Instituts bewährt hatten. Daneben wurde meist 
noch ein alkoholischer Herzextrakt ohne Cholesterinsusatz oder der 
käufliche „wässerige“ Extrakt nach Lesser benutzt. Jedoch gelangten 
diese Nebenextrakte nur in den Mengen von 0,25 ccm geeigneter Ver¬ 
dünnungen unter sonst gleichen Bedingungen zur Verwendung. Im 
wesentlichen sollten diese Extrakte nur zur Kontrolle dafür dienen, ob 
auch schwächer reagierende Extrakte zu prinzipiell gleichartigen Ergeb¬ 
nissen führen, was der Fall war. 

Der Wärmeeingriff wurde stets in der Weise vorgenommen, dass die 
Sera im Wasserbade verschieden lange Zeit auf 55—56° erhitzt wurden. 
Zur Begrenzung des Wärmeeingriffs wurden die Proben sofort naoh 
Herausnahme aus dem Wasserbade durch kaltes Wasser abgekühlt. 

Die Versuche, die sich auf etwa 500 Serumproben erstreokten, 
zeigten zunächst von neuem, dass eine verhältnismässig grosse Zahl 
sonst negativer und nicht syphilitischer Sera im aktiven Zustande mehr 
oder weniger stark positiv reagieren kann. In Uebereinstimmung mit 
Noguchi, sowie mit Thomson und Boas ergab sich jedooh, dass 
solche Sera nach längstens 5 Minuten langem Erhitzen auf 55° ihre 
Reaktionsfähigkeit einbüssten. So reagierten von 218 Seris, die naoh 
30 Minuten langem Erwärmen auf 55° vollkommen negativen Befund 
ergaben, 129 in aktivem Zustande positiv. Mit schwächer reagierenden 
Extrakten vermindert sich diese Zahl allerdings auf nur 19 aktiv posi¬ 
tive Serumproben. loh glaube aber hierin einen nur quantitativen Unter¬ 
schied erblicken zu dürfen, weil die nebenher benutzten Extrakte, wie 
schon erwähnt* auch bei einer grösseren Zahl von sioher positiven Seris 
einen negativen Befund ergaben. Der allgemein geringeren Empfindlich¬ 
keit entspricht also auoh die geringere Fähigkeit, mit aktivem Serum 
unspezifisoh zu reagieren. 

Was nun das Erlöschen der unspezifisohen Reaktion mit aktivem 
Serum beim Inaktivieren anlangt, so war in 125 Fällen die Reaktion 
bereits naoh dem geringsten zur Verwendung gelangten Wärmeeingriff 
negativ geworden. Er bestand bei 17 Serumproben in 15 Minuten 
langem Erhitzen, bei 101 Proben in 5 Minuten langem, bei 11 Proben 
in 2 Minuten langem Erhitzen auf 55°. Nur bei 4 von den 129 hier 
in Betracht kommenden Seris war naoh 5 Minuten langem Erwärmen 
noch eine, wenn auoh verminderte Hemmung der Hämolyse nachzuweisen, 
die erst naoh 10 bzw. 15 Minuten langem Erwärmen verschwand. Be¬ 
rücksichtigt man auch den Umstand, dass in diesen Fällen eine mehr 
oder weniger starke Eigenhemmung durch den Extrakt festzustellen war 
und demnach die Hemmungen nicht als positive Reaktionen hätten ge¬ 
deutet werden können, so erscheint dooh der Schluss berechtigt, dass 
unter Umständen die Eigenart gewisser Sera, zu unspezifischen Reaktionen 
zu neigen, duroh längeres Erhitzen noch weiter vermindert wird. Von 
Interesse ist dabei vielleicht auch die mehrfaoh beobachtete Tat¬ 
sache, dass bei erheblicher Eigenhemmung duroh den Extrakt, die bei 
Verwendung aktiven Serums leicht zur Vortäuschung besonders stark 
positiver Reaktionen führen kann, bereits kurzes Erhitzen genügt, um, 
trotz Hemmung in den Extraktkontrollen, im Verein mit dem Patienten- 
serum vollständige Hämolyse zu bewirken. Dass aber auoh bei einwands¬ 
freien Extraktkontrollen aktives, nicht aber kurz erhitztes Serum un- 
spezifische Reaktionen stärkeren Grades bewirken kann, dafür seien im 
Folgenden einige Versuchsbeispiele angeführt. 

Je 0,25 ccm 10fach derdünnten menschlichen Blutserums von 
3 Serumproben (a, b, c) werden in zwei Parallelreihen: a ) im aktiven 
Zustande, ß) nach 5 Minuten langem Erhitzen auf 55° mit absteigenden 
Mengen 6 fach verdünnten alkoholischen oholesterinierten Organextraktes 
und mit je 0,25 com 10 fach verdünnten Meerschweinchenserums l 1 /« Stun¬ 
den lang bei 37° digeriert. Sodann erfolgt Zusatz von je 0,25 com 
Hammelblutaufsohwemmung und je 0,25 oom geeigneter Amboceptor- 
verdünnung. 

Das Ergebnis zeigt Tabelle 1. 


Tabelle 1. 


Mengen 
des 6fach 
ver¬ 
dünnten 
Organ¬ 
extraktes 

ccm 

Hämolyse von Hammelblut duroh Amboceptor und Meer¬ 
schweinohenserum naoh Digerieren des letzteren mit Patienten¬ 
serum und absteigenden Mengen Organextraktes 

| Serum a | 

| Serum b j 

| Serum e 

a 

aktiv 

ß 

5'-55° 

a 

aktiv 

ß 

\ 5'—55° 

a 

aktiv 

ß 

5'-55® 

0,25 

0 

komplett 

0 

1 

j komplett 

0 

komplett 

0,15 

0 

„ 

Spürchen 

t " 

Spürchen 

* 

0,1 

Spur 

fl 

Spur 

! » 

wenig 

w 

0 

komplett 

fl 

komplett 

* 

komplett 

9» 


Sämtliche Extrakt- und Serumkontrollen, auoh mit dem doppelten 
Multiplam der Reaktionsdosen, waren komplett gelöst. 


Die Tabelle zeigt, dass Sera, die bereits naoh fünf Minuten 
langem Erhitzen vollständig negativ reagieren, im aktiven 
Zustand erhebliche Grade von positiver Reaktion aufweisen 
können. Es sei dabei bemerkt, dass die erwähnten Sera nach der 
Inaktivierung auch unter verschärften Verauohsbedingungen (5 fach ver¬ 
dünntes Patientenserum und 20 fach verdünntes Meersohweinohenserum) 
vollständig negativ reagierten. 

So sehr man nun geneigt sein könnte, auf Grund des Erlöschens 
der unspezifischen positiven Reaktion naoh nur kurzfristigem Erwärmen 
in einer geringeren Ioaktivierungsdauer ein geeignetes verstärkendes 
Moment zur Ausführung der Wassermann’schen Reaktion zu erblioken, 
so haben sich derartige Erwartungen auf Grund der weiteren experimen¬ 
tellen Analyse als unberechtigt erwiesen. Bei der Ausführung der 
Wassermaon’schen Reaktion mit verschieden lange erhitzten Proben 
solcher Sera, die auch nach der Inaktivierung positiv reagieren, zeigte 
es sich nämlioh, dass bei der im hiesigen Institute üblichen Verauchs- 
anordnung die Stärke der Reaktion keineswegs immer propor¬ 
tional der Inaktivierungsdauer abnimmt. Andeutungen eines 
derartigen Verhaltens sind übrigens auoh in den Versuchsbeispielen von 
Thomson und Boas 1 ) enthalten, und die Autoren erwähnen 2 ), „dass 
die Reaktion mit 0,1 ccm Patientenserum (weniger ausgesprochen mit 
0,05 oom Serum) duroh die Erwärmung etwas verstärkt wird“. Aller¬ 
dings dürfte naoh kurzem Erwärmen eine Abnahme der Reaktionsfähig¬ 
keit die Regel sein, der erst bei längerer Wärmeeinwirkung das Stadium 
einer verhältnismässigen Zunahme folgt. In unserer Anordnung waren 
diese Unregelmässigkeiten des Verlaufes so ausgesprochen und so häufig 
zu beobachten, dass ich glaube, über sie etwas eingehender berichten 
zu sollen. — Eine grössere Zahl der von mir untersuchten positiven 
Sera (107) kommt allerdings für die Beurteilung der hier interessieren¬ 
den Frage nioht in Betracht, weil diese Serumproben auch mit der 
kleinsten der zur Verwendung gelangten Extraktmengen immer zu voll¬ 
kommener Hemmung der Hämolyse führten. 

Dagegen ergab die Untersuchung von 98, auch im inaktiven Zustand 
positiv reagierenden Seris Verschiedenheiten je nach der Dauer der In¬ 
aktivierung. Von diesen 98 Serumproben entsprachen aber nur 37 der 
Erwartung, indem ihre Reaktionsfähigkeit mit der Dauer der Erwärmung 
fortlaufend abnahm oder jedenfalls nioht stärker wurde. Bei €1 Serum¬ 
proben wurde das paradox erscheinende Resultat erhalten, dass das 
Serum naoh dem üblichen, 80 Minuten langen Erwärmen auf 
55° stärker reagierte, als nach nur kurzem (5 bis 10 Minuten 
langem) Erwärmen. 

Zur Erläuterung dieses Verhaltens seien im folgenden einige Ver¬ 
suchsbeispiele angeführt 

Absteigende Mengen 6fach verdünnten Organextraktes wurden in 
4 Parallelreihen mit je 0,25 ccm lOfacher Verdünnung 
a) aktiven Patientenserums 
ß) 5 Minuten lang auf 55° 

Y) 15 * . . 55® 

d)30 „ 8 „ 55« 

erhitzten Patientenserums sowie mit je 0,25 com 10 fach verdünnten 
Meerschweinchenserums l 1 /« Stunde bei 37° digeriert Sodann erfolgte 
Zusatz von je 0,25 ocm eines Gemisches von gleichen Mengen Hammel¬ 
blutaufschwemmung und geeigneter Ambooeptorverdünnung. Das mit 
3 Serumproben (a, b, c) erhaltene Ergebnis zeigt Tabelle 2. 

Die Tabelle, die nur einige Beispiele aus einer grösseren Zahl 
gleichsinnig verlaufender Versuche enthält, zeigt dass positive Sera 
nach 30 Minuten langem Inaktivieren stärker reagieren 
können als naoh kurzdauerndem Erwärmen. Diese Unter¬ 
schiede können gelegentlich, wie das Serum c zeigt, solohe Grössen - 
Ordnungen annehmen, dass nach nur 5 Minuten langem Inaktivieren 
eine positive Reaktion überhaupt nioht oder kaum noch nachzuweisen 
ist während die länger erwärmten Serumproben wieder eine einwandfreie, 
wenn auch schwaohe, positive Reaktion ergeben. Gelegentlich habe ioh 
sogar die 30 Minuten lang inaktivierten Sera stärker positiv gefunden, 
als die entsprechenden aktiven Proben, d. h. die ersteren gaben noch 
mit geringeren Extraktdosen als die letzteren eine Hemmung, — ein 

1 ) 1. c. 

2) a. a. 0., S. 850. 
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Tabelle 2. 


Mengen 
des 6 fach 
verdünnten 
Organextraktes 
oom 

Hämolyse von Hammelblut dnroh Amboceptor und Meer- 
sohweinohenserum naoh Digerieren des letzteren mit 
Patientenserum und absteigenden Mengen Organextraktes 

a 

aktiv 

ß 

5'—56« 

15'— 55° 

d 

80'-55® 

Serum a 





0,25 

0 

0 

0 

0 

0,15 

0 

massig 

Spürohen 

0 

0,1 

0 

fast komplett 

wenig 

0 

0 

komplett 

komplett 

komplett 

komplett 

Serum b 





0,25 

0 

wenig 

Spur 

0 

0,15 

0 

komplett 

komplett 

wenig 

Oil 

0 

» 

„ 

komplett 

0 

komplett j 

„ 

n 

» 

Serum c 

0 1 




0,25 


fast komplett 

Spürohen 

Spürohen 

0,15 

Spürchen 

komplett 

Spur 

Spur 

0,1 

wenig 


wenig 

wenig 

0 

komplett 


komplett 

komplett 


Befund, der übrigens auch älteren Angaben ?on Gross und Volk 1 ), 
Graetz 2 3 ), Hesse 8 ) u. a. entspricht. 

loh glaube naoh meinen Erfahrungen annehmen zu dürfen, dass das 
hier geschilderte paradoxe Verhalten bei verschieden langer Erwärmung 
der Sera durchaus keine Seltenheit ist. In dieser Auffassung wurde ich 
noch bestärkt, als ich eine Anzahl von Serumproben, die in der üb¬ 
lichen Versuchsbreite (3 Ertraktmengen) bei allen Inaktivierungsformen 
vollständige Hemmung der Hämolyse ergaben, in breiterer Anordnung 
mit den Extraktmengen 0,25—0,02 ocm Gfacher Verdünnung prüfte. Ich 
habe in dieser Art 15 von den bereits besprochenen und 66 weitere 
Serumproben untersucht. Von diesen insgesamt 81 auch mit geringeren 
Extraktmengen geprüften Seris zeigten nur 18 eine mit dem Grade der 
Erwärmung fortschreitende Abnahme der Reaktionsfähigkeit oder wenigstens 
ein Gleichbleiben der letzteren. 63 Sera hingegen zeigten auch hierbei 
das erwähnte paradoxe Verhalten, indem sie nach 30 Minuten langem 
Inaktivieren stärker, d. h. mit geringeren Ertraktmengen reagierten, als 
nach nur 5 Minuten langem Erwärmen. Auoh bei diesen Versuchen 
reagierten manche Serumproben naoh dem übliohen SO Minuten langen 
Inaktivieren noch mit geringeren Extraktmengen, als im aktiven Zu¬ 
stande, positiv. 

Es erscheint somit naoh unseren Erfahrungen nicht ohne weiteres 
aussichtsvoll, durch eine kürzere Inaktivierungsdauer die Empfindlichkeit 
oder Stärke der Wassermann-Reaktion zu erhöhen. Wenn dem gegenüber 
Thomson und Boas in der Regel eine wachsende Abnahme der Re¬ 
aktionsstärke mit der Dauer des Inaktivierens feststellen konnten, so ist 
dabei zu berücksichtigen, dass diese Autoren mit einer einheitlichen 
Extraktmenge und absteigenden Serummengen arbeiteten, während unsere 
Versuchsanordnung umgekehrt ist. Wie aber sohon erwähnt wurde, er¬ 
gibt sich auch aus den Versuchen von Thomson und Boas, wenn auoh 
weniger ausgesprochen, bei grösseren Serummengen das von uns so häufig 
beobachtete Verhalten. Es liegt ja ohne weiteres nahe, die grössere 
Reaktionsstärke in unserer Anordnung mit 30 Minuten lang erwärmtem 
Serum gegenüber dem nur 5 Minuten lang erwärmten Serum in der Be¬ 
seitigung thermolabiler Serumstoffe zu erblioken, die die Hämolyse zu 
beschleunigen bzw. zu verstärken imstande sind, und man wird in der 
Annahme nicht fehlgehen, dass es Bioh hierbei um die Komplemente 
bzw. um deren Komponenten handelt, wie das auoh Thomson und 
Boas aDgedeutet haben. Allerdings möchte ich dabei nicht allein an 
das „Mittelstück“ und „Endstück , sondern ganz besonders auoh an 
eine Beteiligung der „dritten Komponente“ (Ritz) des Komplementes 
denken. 

Der Erklärung bedürftig erscheint dann nur der Umstand, dass 
dessen ungeachtet das aktive Serum trotz seines sicherlich höheren Ge¬ 
haltes an diesen komplementären Stoffen meist stärkere Wassermann- 
Reaktion bedingt, als das nur kurz erwärmte oder auch das 80 Minuten 
lang erwärmte Serum. Dies Verhalten wird aber ohne weiteres verständ¬ 
lich durch die Annahme, dass diejenigen Serumfunktionen, die im aktiven 
Serum zu unspezifiseher Wassermann-Reaktion führen, bzw. eine Ver¬ 
stärkung der charakteristischen Reaktionsfähigkeit bedingen, eine noch 
grössere Thermolabilität besitzen, als die Komplemente oder deren Be¬ 
standteile. Das ergibt sich ja auch aus den bereits von Noguohi, 
sowie von Thomson und Boas erhobenen und von mir bestätigten 
Befunden, dass das uncharakteristische Verhalten aktiver Sera bei der 
Wassermann-Reaktion meist sohon duroh wenige Minuten dauerndes Er¬ 
wärmen beseitigt werden kann, während ein solcher Eingriff jedenfalls 
nur zu einer Verminderung der Komplementfunktion führt, aber zu 
ihrer vollständigen Beseitigung nicht hinreioht. Andererseits wird man 
nicht übersehen dürfen, dass der Komplementgehalt bzw. der Gehalt an 


1) S. Gross und R. Volk, W.klW., 1908, Nr. 44. 

2) F. Graets, Mb. f. praki. Dermatol., 1911, Bd. 53. 

3) M. Hesse, W.kl.W., 1918, Nr. 16. 


Hämolyse beschleunigenden Stoffen im aktiven Serum, zumal wenn das 
Serum nicht frisoh zur Untersuchung gelangt, individuellen Schwankungen 
unterliegt, und es erklärt sioh daraus hinreichend, dass die Ergebnisse 
nicht einheitlich sind 1 ). Manohe Sera wirken ja sogar gerade im aktiven 
Zustande an und für sioh antikomplementär, während diese Hemmung 
duroh das inaktivierte Serum nioht mehr ausgeübt wird; ein Verhalten, 
das zu einer weiteren Verstärkung der Reaktion mit aktivem Serum zu 
führen geeignet ist. 

Wie naoh den obigen Ausführungen zu erwarten war, habe ich nun 
in der Tat bei Anstellung der Wassermann-Reaktion mit absteigenden 
Serummengen die Angaben von Thomson und Boas bestätigt ge¬ 
funden, dass im allgemeinen die Abnahme der Reaktionsstärke dem 
Grade des Wärmeeingriffes proportional ist. Ich habe dabei, um ein 
Urteil über die Bedeutung der Versuohsanordnung lür das Ergebnis zu 
erhalten, bei einer Anzahl von Seris einerseits die Serumproben in 
gleicher Dosis mit absteigenden Extraktmengen, andererseits in ab¬ 
steigenden Dosen mit gleioher Extraktmenge geprüft. Wie folgendes Ver- 
suohsbeispiel zeigt, entspricht das Ergebnis in der Tat den Erwartungen. 

In 8 Parallelreihen (a, b, o) werden absteigende Extraktmengen 
mit ein und derselben Serummenge (0,025 com): 
a des aktiven Serums, 
b des 5 Minuten auf 55° erhitzten, 

o des 30 Minuten auf 55° erhitzten Patientenserums unter Zusatz 
von je 0,025 com Meerschweinohenserum l 1 /« Stunden bei 87° digeriert. 

In 8 gleichzeitig angesetzten Parallelreihen (d, e, f) werden gleiche 
Extraktdosen (V l0 *0,25 ccm) mit absteigenden Mengen: 
d des aktiven, 
e des 5 Minuten auf 55°, 

f des SO Minuten auf 55° erhitzten Patientenserums unter Zusatz 
von je 0,025 ccm Meerschweinohenserum l 1 /« Stunden bei 37° digeriert. 
Sodann erfolgt Zusatz von je 0,25 ocm eines Gemisches von gleichen 
Mengen Hammelblutaufschwemmung und geeigneter Amboceptorver- 
dünnung. Das Ergebnis zeigt Tabelle 3. 

Die Tabelle zeigt im oberen Teile (a—c) das beschriebene Ver¬ 
halten, dass nämlich die 30 Minuten lang erwärmte Serumprobe mit ge¬ 
ringeren Extraktmengen stärker reagiert, als das nur 5 Minuten lang 
erwärmte Serum. Dagegen zeigt der untere Teil der Tabelle (d— f), in 
dem das gleiche Serum in absteigenden Mengen untersucht ist, eine 
wachsende Abnahme der Reaktionsstärke mit der Dauer 
des Erwärmens. Es erklärt sioh dies scheinbar gegensätzliche Ver¬ 
halten wohl leicht dadurob, dass eben bei der Verminderung der Serum¬ 
menge die Hämolyse verstärkenden Faktoren des Serums praktisch aus- 
gesohaltet werden, so dass sioh nunmehr eine regelmässige Abnahme der 
Reaktionsstärke, abhängig von dem Grade des thermischen Eingriffs, 
ergibt. loh habe bisher freilioh nur 49 Sera in dieser Anordnung unter¬ 
sucht und dabei 45 mal eine regelmässige Abnahme mit der Dauer des 
Erwärmens feststellen können, während 36 von diesen Seris bei der 
Untersuchung mit absteigenden Extraktmengen paradox, d. h. nach 
80 Minuten langem Erhitzen stärker als naoh 5 Minuten langem Er¬ 
hitzen oder sogar stärker als im aktiven Zustande reagierten. Nur 
4 Serumproben ergaben auoh bei der Untersuchung in absteigenden 
Mengen das paradoxe Verhalten 2 ). Es handelte sioh hierbei aber in 
3 Fällen um nur schwaoh reagierende Sera, d. h. um solohe Sera, die 
nur in grösseren Dosen zu einer positiven Wa. R. führten, und naoh 
unseren Ausführungen ist es ja ohne Weiteres verständlich, dass in 
grösseren Mengen die kurz erhitzten Sera schwächer reagieren können 


1) Es sei in diesem Zusammenhänge auf die Erfahrungen der 
Autoren über die Wassermann-Reaktion im Kaninohenserum hin¬ 
gewiesen. In dieser Serumart spielen komplementäre bzw. hämolyse- 
beschleunigende Stoffe augenscheinlich eine so überwiegende Rolle, 
dass, wie bekannt, ein Unterschied zwischen aktivem und inaktiviertem 
Serum überhaupt nicht feststellbar zu sein braucht oder sogar die Re¬ 
aktion nur mit inaktivem, nicht mit aktivem Kaninohenserum positiv 
ausfällt. Da aber das Ergebnis einerseits von der Individualität des 
Kaninchenserums, andererseits aber auoh von der Empfindlichkeit der 
Extrakte abhängt, so erklären sich hinreichend die Verschiedenheiten in 
den Angaben der Autoren (vgl. insbesondere Morgenroth und Halber¬ 
städter, Hessberg, Browning und MoKenzie, v. Hellens, 
Fürst u. a.), von denen hierauf auch schon hingewiesen ist. Das 
wechselnde Verhalten bei der Ausführung der Wassermann-Reaktion mit 
Kaninohenseris hat sich auoh in früheren, bisher noch nicht veröffent¬ 
lichten Versuchen der Herren Dr. Amersbaoh und Tashiro im 
hiesigen Institut gezeigt. Bei hinreichender quantitativer Variation der 
Versuchsanordnung konnte hierbei wohl immer auoh im aktiven Serum 
eine positive Reaktion naohgewiesen werden, wenn sie mit inaktivem 
Serum gelang, wobei übrigens in der Kälte (0°) nioht unerhebliohe 
Verstärkung eintrat. Bei zeitlicher Beobachtung ergab sich sogar meist 
eine stärkere Reaktionsfähigkeit des aktiven Serums (d. h. mit geringeren 
Mengen) als des inaktiven Serums, wenn auoh das Endergebnis umgekehrt 
war. Jedenfalls dürfte nach alledem ein prinzipieller Unterschied zwischen 
Menschenserum und Kaninohenserum im Verhalten bei der Wassermann- 
Reaktion nioht vorhanden sein, vielmehr das Ergebnis nur von quanti¬ 
tativen Faktoren abhängen. 

2) Sohon Thomson und Boas (a. a. 0.) erwähnen, dass in manchen 
Fällen (angeborene Syphilis) die Inaktivierung eine Verminderung der 
Reaktionsfähigkeit des Serums nioht herbeiführte. 

1 * 
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Tabelle 3. 
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als die SO Minuten lang erhitsten Sera. Dem entspricht es auoh, dass 
unter Umständen in ein und demselben Versuch in grösseren Serum¬ 
dosen die 30 Minuten lang erhitzte Probe eine stärkere Hemmung der 
Hämolyse bedingt, in geringeren Serummengen aber die nur kurz er¬ 
hitzte, wie das in meinen Versuchen öfter der Fall war. Es ist ferner 
zu berücksichtigen, dass bereits eine gleiche Stärke in der Reaktion bei 
5 Minuten und 80 Minuten lang erhitztem Serum insofern für ein para¬ 
doxes Verhalten spricht, als ja eben in dem nur kurz erhitsten Serum 
die Bedingungen für die Hämolyse günstiger liegen. Wenn man also, 
wie das für manche Fälle sutraf, ein fortschreitendes Abnehmen der 
Reaktionsfähigkeit beim Arbeiten mit absteigenden Serummengen findet, 
beim Arbeiten mit absteigenden Extraktmengen aber die gleiche Reaktions¬ 
stärke bei kurz und lang erhitztem Serum, so steht auch ein solches 
Verhalten im Einklang mit den von uns erhobenen Befunden. 

So dürffen also einerseits die Versuche mit absteigenden Mengen 
Patientenserums zu der Schlussfolgerung berechtigen, dass im allgemeinen 
die Reaktionsfähigkeit der Sera bei läoger dauerndem Erhitzen fort¬ 
schreitend abnimmt. Andererseits vermindern sich aber in entsprechen¬ 
der Weise auoh die hämolysebegünstigenden Faktoren des Serums, und 
aus meinen Versuchen glaube ich sohliessen zu dürfen, dass das Er¬ 
gebnis die Resultante der beiden gegeneinander gerichteten Einflüsse 
ist. So kann es, zumal bei der von uns benutzten Anordnung mit ab¬ 
steigenden Extraktmengen und einer gleichbleibenden, verhältnismässig 
hohen Serumdosis, Vorkommen, dass eine zu kurze Inaktivierungs¬ 
zeit zu einer Verminderung der Reaktionsstärke führt, ja 
sogar bei schwach positiven Seris die Wassermann’sche Reaktion dem 
Nachweis entzieht, während das gleiche Serum bei längerem Erhitzen 
deutlich positiv erscheint. Es muss dahingestellt bleiben, ob etwa durch 
weitere Abstufungen des Wärmeeingrifies die Bedingungen günstiger ge¬ 
staltet werden können. So weit aber die bisherigen Erfahrungen einen 
Schluss rechtfertigen, darf man sagen, dass zwar die Gefahr un- 
spezifischer Reaktionen bereits duroh nur 5 Minuten langes 
Erwärmen im allgemeinen beseitigt wird, dass jedoch eine 
derartige Verkürzung der Inaktivierungsdauer durchaus 
nicht zu einer höheren Empfindlichkeit der Methode führen 
muss. Unter den Bedingungen unserer Versuche hat sioh sogar gezeigt, 
dass schwaoh positive Reaktionen derart dem Naohweise entgehen 
können, und so erscheint es für die Praxis der Wassermann- 
schen Reaktion, auch im Interesse der Empfindlichkeit der 
Methode, nicht empfehlenswert, die Dauer der Serum¬ 
inaktivierung unter eine halbe Stunde herabzusetzen. 

Aus einem Festungslazarett. 

Ueber nervöse Blasenstörungen bei Soldaten. 

Von 

Dr. Fritz Jiliisberg und Dr. Karl Stetter. 

Einige Arbeiten lenkten in den letzten Monaten die Aufmerksamkeit 
auf nervöse Störungen der Harnentleerung bei Kriegsteilnehmern. 
Offenbar war das gehäufte Vorkommen derartiger Fälle etwas neues; 
selbst die bekannte Monographie von v. Frankl-Hochwart und 
Zuckerkandl 1 ); die neben den eigenen grossen Erfahrungen der beiden 

1) v. Frankl, Hochwart und Zuckerkandl, Die nervösen Er¬ 
krankungen der Harnblase. Wien 1906. 


Autoren uns auoh eingehend über die Literatur bis zum Jahre 1906 
unterrichtet, berichtet so gut, wie überhaupt nichts, über die Fälle der 
Krankheitsgruppe, um die es sioh hier handelt. Im Gegensatz zu der 
gründlichen Berücksichtigung der bekannten Blasenstörungen bei 
organischen Erkrankungen des Nervensystems und bei gewissen funktio¬ 
neilen AllgemeinerkraDkuDgen, wie Neurasthenie, Hysterie und anderen 
Neurosen, fiudet die Krankheitsgruppe, die uns hier beschäftigt, nur im 
Anschluss an die Enuresis infantium eine Erwähnung. Es wird kurz 
darauf hingewiesen, dass derartige Fälle gelegentlich bis ins zwanzigste 
Lebensjahr persistieren können, eine Angabe, die auf ähnliohe Krankheits¬ 
erscheinungen bei unseren Soldaten, die meist das zwanzigste Lebens¬ 
jahr überschritten haben, nur selten Anwendung finden könnte. Be¬ 
deutungsvoller scheint für die Beurteilung unserer Fälle ein kurzer Ab¬ 
schnitt aus obiger Monographie zu sein, in welchem die Autoren hin- 
weisen, dass nach Angaben von Militärärzten gelegentlich Rekruten, oft 
solche von ausgezeichneter allgemeiner Körperbeschaffenheit, an Enuresis 
leiden und tatsächlich fast allnäohtlioh das Bett nässen. Da diese Leute 
lange über das Enuresisalter hinaus sind, so besteht bei ihnen, wenn 
die Untersuchung des Nerven- und Harnsystems negativ ausfällt, der 
Verdacht einer Simulation; strenge Lazarettbeobaohtung bringt dann oft 
— allerdings durchaus nicht immer — Klarheit in die Sache. Die an¬ 
geführten Bemerkungen spreohen am deutlichsten dafür, dass Krankheits¬ 
fälle, die der Enuresis der Kinder ähneln, bei Erwachsenen nur selten 
beobachtet werden. 

Die Reihe der Arbeiten, auf die eingangs hingewiesen wurde, wird 
von Böhme 1 ) eröffnet. Er erörtert den Begriff Enuresis und weist 
darauf hin, dass zu diesem Begriffe immer etwas Negatives gehöre, 
nämlich das Fehlen anderweitiger feststellbarer organischer Erkrankungen 
der Harnorgane; er berichtet weiter über eine Anzahl von Enuresisfällen 
bei Erwachsenen, die im allgemeinen auf Durchnässung und Kälteein¬ 
wirkung zurückzufübren sind und unterscheidet der Intensität nach 1) 
Fälle, die tags- und nachtsüber zu Enuretikern geworden sind, 2) Fälle, 
bei denen die Enuresis an gewisse Zeiten, besonders an die Nachtzeit, 
gebunden ist und 3) Fälle, die nur sporadisch unwillkürlichen Harnab¬ 
gang aufwiesen. Es bandelt sich bei Gruppe 1 und 2 fast ausschliess¬ 
lich um jüngere Leute zwischen dem 18. und 22. Jahre. Sie hatten mit 
wenigen Ausnahmen in der Kindheit an Enuresis gelitten. Die Unter¬ 
suchung des Urogenitaltraotus ergab niohts Pathologisches; auch 
cystokopisoh konnte ein krankhafter Befund nicht erhoben werden. 
Meist war die Palpation der Prostata per rectum schmerzhaft nnd es 
fand sioh ein offenbar nicht sehr ausgesprocheper Spbinkterspasmus. 
Die Fälle erinnern an analoge bei jungen Arbeitern, die nach ungewohnten 
Anstrengungen in kalten Werkstätten vorübergehend Enuresis aufweisen. 
Offenbar können intensive äussere Reize, insbesonders Kältereize, eine 
im Kindesalter vorhanden gewesene Enuresis wieder auslösen. 

Oppenheimer 2 ) erwähnt als eine sehr häufige Blasenerkrankung 
während des Feldzugs, die den grössten Teil seines Krankenmaterials 
ausmacht: die Reizblase der Neurastheniker. Die Kranken klagen über 
häufigen Harndrang, Harn träufeln oder unvollkommene Harnentleerung; 
sie führen die Verschlimmerung ihres Zustandes meist auf eine im 
Dienste erlittene Durohnässung zurück. Cystokopisch findet man ein 
normales Blasenbild oder bei den Fällen von ungenügender Blasenent¬ 
leerung Andeutungen von Balkenblase. Gerade Fälle der letzten Art 
weisen vielfach Spasmus des äusseren Schliessmuskels auf. Es bleibt 
dahingestellt, ob das Leiden rein psychogen ist oder ob es sich gleich¬ 
zeitig um Reizzustände im peripheren und sympathischen Nervensystem 
handelt. 

Ausführlicher behandeln Stiefler und Volk 3 ) die funktionellen 
Blasenstörungen der Kriegsteilnehmer nach Erkältung. Sie ordnen die 
von ihnen beobachteten 49 Fälle nach drei Gruppen. Gruppe A (Polla¬ 
kisurie) umfasst 26 Fälle; von diesen weisen 6 Fälle reine Pollakisorie 
auf, 14 Pollakisurie und falsche Inkontinenz, 2 Pollakisurie als 
Recidiv. In Gruppe B (Enuresis) finden sioh 16 Fälle; zweimal 
handelte es sich um reine Enuresis, je viermal um Enuresis als Recidiv 
und um originäre und Spätenuresis, sechsmal um Enuresis und Pollaki¬ 
surie. Die Gruppe G (Dysurie) enthält 7 Fälle und zwar 4 Fälle von 
reiner Dysurie, 3 Fälle von Dysurie bei Tabes. Bei den Fällen von 
Pollakisurie mit falscher Inkontinenz handelt es sioh um Fälle, bei 
denen der Harndrang so mächtig ist, dass es auoh zum Benässen der 
Kleider und Betten kommt; es liegt also eine falsche Inkontinenz resp. 
falsche Enuresis vor; bei der Besserung der Pollakisurie schwanden zu¬ 
erst die Beschwerden des Bettnässens. In Gruppe B finden sioh nur 
2 Fälle, die in der Kindheit nie an Enuresis gelitten hatten, während 
bei allen übrigen entweder die in der Kindheit bestehende Enuresis 
wieder aufflaokerte oder die noch nioht geschwundene sich verschlimmerte. 
Beide Autoren sind der Ansicht, dass ihre therapeutischen Maassnahmen 
nur wenig zur schnelleren Heilung der Krankheit beitrugen; das wichtigste 
ist Warmhaltung der Kranken und günstige hygienische Ernährungs¬ 
bedingungen; daher ist Lazarettaufnahme notwendig. 


1) Böhme, Enuresis und ähnliche Blasenstörungen im Felde. 
M.m.W., 1915, 25. Mai, Nr. 21, Feldärztl. Beilage, S. 726. 

2) Oppenheimer, Urologiscbe Erkrankungen im Kriege. Med. 
Klinik, 1915, 19. Aug., Nr. 83, S. 905. 

8) Stiefler und Volk, Ueber Störung der Harnentleerung Infolge 
Erkältung. W.kl.W., 1915, 26. Aug., Nr. 84, S. 909. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






12. März 1017. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


257 


Lipsohütz 1 ) berichtet über etwa 60 Kranke, die mit Einbruoh 
des rauhen Wetters, weiches weniger hohe Kälte, als hochgradige Nässe 
aufwies, in seine Beobachtung kamoD. Das Krankheitsbild war 
charakterisiert durch vermehrten starken Harndrang und häufige Harn* 
entleerung; bei manchen Fällen bestand kontinuierliches Haroträufeln. 
Die Urinmenge war normal, der Harn vollkommen klar, die Familien* 
anamnese in der Regel belanglos. Naoh den Mitteilungen der Aerzte 
kamen während des Herbstes und Winters 1914—15 etwa 600 Fälle 
dieser Art in Lazarettbehandlung. Lipschütz hatte den Eindruck, dass 
Wärmeapplikation vermittelst heisser Sitzbäder oder Thermophore eine 
Linderung des lästigen Harndrangs und vielleicht eine Abkürzung der 
Krankheitsdauer herbeiführte. Nach seiner Ansicht sind die Fälle von 
der Enuresis nocturna zu trennen; er bezeichnet sie als „Enuresis 
diurna et nocturna adolescentium“. 

Schwarz 2 * ) empfiehlt naoh Bestätigung der Befunde von Stiefler 
und Volk, um dem Wesen der Störungen näher zu kommen, diese 
Miktionsanomalien genauer zu analysieren und zu diesen Zwecken ge¬ 
sondert eine Funktionsprüfung des Sphinkters, eine solche des Detrusors 
und eine Sensibilitätsuntersuohung der Blase vorzunehmen. An dem 
Sphinkter lässt sich durch den Katheterismus ein Sphinkterspasmus, 
durch Ausdrückbarkeit der Blase eine Hypotonie, resp. Atonie fest¬ 
stellen; eine Hemmung der Relaxation lässt sich allerdings nur indirekt 
aus der Unmöglichkeit spontanen Urinierens bei Ausschluss sonstiger 
Ursachen erschlossen. Der Funktionszustand des Detrusors wird durch 
den Manometerversuch bestimmt, die Sensibilität der Blasenschleimhaut 
durch Untersuchung mit der Sonde, Spülungen mit kalter und warmer 
Flüssigkeit und mittelst der Sondenelektrode. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen kommt Schwarz zu dem Schlüsse, dass die Pollakisurie 
durch eine Hypertonie des Detrusors veranlasst wird; diese Hypertonie 
des Detrusors ist zurückzufübren auf eine Reizung des aus dem Plexus 
hypogastricus stammenden Nervus erigens; umgekehrt veranlasst die 
Erigenslähmung Retention durch Aufhebung der aktiven Dilatations¬ 
fähigkeit des Sphinkters neben einer Parase des Detrusors. Indem 
Schwarz auf Grund sorgfältiger Untersuchungen die Miktionsstörungen 
auf eine periphere Nervenaffektion zurückfübrt, geht er in Form einer 
Hypothese noch weiter und nimmt an, dass für manche Fälle die Er¬ 
kältung nur eine sekundäre, gleichsam sensibilisierende Rolle spiele, 
die Grundursache der Blasenstörung aber eine Infektion sei. 

Blum s ) unterscheidet drei Gruppen: 1) Aenderungen des Harn¬ 
drangs ohne nachweisbare anatomische Läsion (einfache Kältepollakisurie, 
Erkältungsharndrang), 2) Erkältungsharndrang mit kompletter oder 
inkompletter Harnverhaltung, 3) Pollakisurie bei pathologischer Harn¬ 
beschaffenheit. Von den leichtesten Graden der Störung bis zu den 
Fällen, wo bei leerer Blase Tag und Nacht Harnträufeln besteht, finden 
sich alle Abstufungen. Charakteristisch für die Formen der Pollakisurie 
aus Gruppe 1 und 2 ist, das vollkommen normale Verhalten des Harns 
bezüglich seiner chemischen Zusammensetzung und seiner Gesamtmenge. 
Die Untersuchung des Kranken ergibt ein vollkommen negatives Rasultat 
mit Ausnahme von gelegentlich beobachteter Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit der besonders weichen Prostata. Eine besondere Bedeutung 
für das Entstehen der Kältepollakisurie scheint dem Fussschweiss zusu- 
kommen. Entsprechend dem besonders auffälligen Symptom des krank¬ 
haften Harndrangs vermutet Blum die Ursache der Erkrankung in 
pathologischen Veränderungen der hinteren Harnröhre und des Trigonums; 
er fand bei einer grösseren Anzahl von Fällen Fissuren und Granulationen 
an diesen Schleimhautpartien. Das Aultreten des Residualharns lässt 
sich vielleicht durch eine dauernde Ueberdehnung der Blase bei der 
Unbequemlichkeit der Entleerung im Schützengraben oder neuritische 
Vorgänge erklären. 

Zuelzer 4 5 ) weist auf ein Krankheitsdild hin, welohes er in der 
Friedenpraxis nur zweimal beobachtet hat, das aber während des Krieges 
reoht häufig vorkommt: die Reizung des Nervus pudendus. Die Kranken 
klagen über ausserordentlich häufigen Harndrang, verbunden mit schmerz¬ 
haftem Druck in der Blasengegend und Schmerz beim Urinieren. Der 
Harn ist sauer, klar, frei von Eiweiss, ohne Sediment. Die einzelnen 
Urinportionen sind gering; sie variieren zwischen 20 und 220 ccm. Die 
Untersuchung mit der Nadel ergibt ein Gebiet der Hautüberempfiodlioh- 
keit im Bereiche des Nervus pudendus. Die Erkrankung heilte in 6—10 
Tagen. Von Heilfaktoren wurde Antineuralgioa und lokale Hitze an¬ 
gewendet 

Sauer 6 ) bemerkt unter Bezugnahme auf die Arbeit von Böhme, 
dass viele Enuretiker ihr Leiden ausserordentlich geduldig ertragen und 
sich nicht krank melden. Die eigentliche Ursache des Leidens scheint 
tiefer zu liegen; dafür spricht schon die von Böhme betonte Tatsache, 
dass nur verschwindend wenige Menschen trotz gleicher äusserer Be¬ 
dingungen an Enuresis erkranken. Mit der Annahme einer Neurose 


1) Lipsohütz, Ueber sogenannte Blasenschwäche bei Soldaten. 
W.kLW., 1915, 2. Sept., Nr. 85, S. 948. 

2) Schwarz, Versuch einer Analyse der Miktionsanomalien naoh 
Erkältungen. W.kLW., 80. Sept, Nr. 89, S. 1057. 

8) Blum, Kriegserfahrungen über Erkältungskrankheiten der Harn¬ 
organe. W.kl.W., 1915, 18. Nov., Nr. 46, S. 1258. 

4) Zuelzer, Reizung des Nervus pudendus (Neuralgie). Ein 
häufiges Blasenkatarrh vortäusohendes Krankheitsbild im Kriege. B.kl.W., 
1915, 6. Dez., Nr. 49, S. 1250. 

5) Sauer, Enuresis und Hypnose im Felde. M.m.W.. 1916, 8. Jan., 

Nr. 8, Feldärztliohe Beilage, S. 102. 


kommt man nach Sauer der Wahrheit näher, als wenn man den Sitz 
der Erkrankung in die Blase verlegt. Er hat bei Enuresis während, alle 
übrigen Heilmittel versagten, gute Erfolge von der Anwendung der 
Hypnose gesehen. 

In wie hohem Grade zahlenmässig diese nervösen Blasenstörungen 
ohne anatomische Grundlage unter den urologisohen Fällen bei Soldaten 
während des Krieges prävalieren, dafür spricht die Tatsache, dass von 
unseren im gleichen Zeitraum beobachteten 262 urologischen Fällen, 
wobei die Gonorrhoe ganz ausser Betracht gelassen wurde, 228 Fälle in 
diese Rubrik gehörten, während der Rest, 34 Fälle nur, teils an Gystitis, 
teils an Strikturen, teils an Steinleiden litt. 

Wir betrachten unsere Fälle nach dem von Stiefler und Volk 
angegebenen Schema, welches in recht guter Weise eine Bewertung der 
einzelnen Gruppen gestattet. Die Gruppe Pollakisurie umfasste bei 
unserem Material 133 Fälle, die Gruppe Enuresis 87, die Gruppe Dysurie 
8 Fälle. 

Innerhalb der Pollakisurie gruppe unterscheiden wir, wie die 
genannten Autoren, erstens die reine Pollakisurie. Die Kranken 
klagen besonders tagsüber über starken Harndrang, müssen aber auch 
nachts häufiger urinieren, wie früher. Es handelt sich bei dieser Unter¬ 
gruppe nur um solche Fälle, bei denen früher weder eine Blasenschwäche, 
noch Bettnässen bestanden hatte. Als Ursache der Miktionsanomalie 
wurde fast übereinstimmend eine Erkältung oder Durchnässung im 
Schützengraben, bei Felddienstübungen usw. angegeben; von 46 Kranken 
machten 42 diese Angaben; einmal trat vermehrter Harndrang nach 
einem Sturz ins Wasser, einmal naoh einer leichten Verwundung im 
Rücken, zweimal als Folge von Bauch Operationen (Blinddarmoperation 
und Naht einer Zwerchfellhernie nach Schussverletzung) auf. Die Zahl 
der Entleerungen bewegte sich zwischen täglich zehnmal und viertel¬ 
stündlich; die einzelne Urinportion betrug durchschnittlich 150 com und 
variierte zwisohen 50 und 300. Eine erhebliche Vermehrung des Gesamt¬ 
urins wurde selten beobaobtet; ein Drittel der Fälle hatte Mengen von 
etwa 2000, die Hälfte 2000 bis 3000, der Rest 3—4000 ccm. Restharn 
fand sich nur einmal (125 ccm.), bei einem Kranken, der gleichseitig 
hysterische Stigmata aufwies. Die oystokopisohe Untersuchung, vor¬ 
genommen, bei 5 Kranken mit einfacher Pollakisurie, ergab einmal eine 
stärkere Rötung des Trigonums, als dies der Norm entspricht, sonst 
Befunde ohne Besonderheiten. Die Blaseokapacität zeigte nie Werte 
unter 200 com; Schmerzhaftigkeit der Pars anterior urethrae wurde 
viermal, eine solche der posterior sechsmal angegeben; stärkerer Sphinkter¬ 
spasmus bestand bei einem Falle; eine Ueberempfindlichkeit der vom 
Nervus pudendus versorgten Hauptpartien beobachteten wir nie, eben¬ 
sowenig eine Ausdrückbarkeit der Blase. Prostata und Harnröhre er¬ 
gaben stets normalen Befund, ebenso der Urin. Anderweitige nervöse 
Störungen (lebhafte Kniesehnenreflexe, Lidflattern, Tremor, Dermographie) 
wiesen 14, Fussschweiss oder allgemeinere stärkere Schweissbildung 5 
der Fälle auf. Erblich belastet waren vier Kranke; bei diesen litten 
die Mutter oder die Brüder an Enuresis. 

Handelte es sich bei diesen 46 Fällen um Kranke, die allein das 
Bild der Pollakisurie aufwiesen, so umfasste die zweite Untergruppe — 
Pollakisurie und falsche Inkontinenz — 61 Fälle. Neben dem 
häufigen Harndrang waren alle Zeichen einer Inkontinenz, vom zeit¬ 
weiligen Benässen der Kleider und des Bettes bis zum dauernden Harn- 
träuieln vorhanden. Eine bestimmte Altersklasse herrschte nicht vor; 
wie bei der ersten Untergruppe handelte es sich um Leute, die früher 
nie Störungen der Blasenfunktion dargeboten hatten; erblich in dieser 
Hinsicht belastet waren 5 Fälle. Bei den meisten Fällen wurde die Er¬ 
krankung auf eine Erkältung zurückgetübrt; dreimal entwickelte sich 
das Leiden im Anschluss an eine Ruhr, einmal nach einem Hufsohlag 
gegen die Leiste, zweimal nach starkem Schreck. Die Zahl der Ent¬ 
leerungen war bis zu 30 und sogar 40 am Tage gesteigert; die Mengen 
der einzelnen Portionen betrugen 20 bis 400 cm, wobei die kleinsten 
Portionen häufiger als bei der reinen Pollakisurie beobachtet wurden. 
Die Tagesmenge des entleerten Urins war wieder nicht wesentlich erhöht; 
sie betrug durchschnittlich- 2—3000 ccm. Im Gegensätze zur ersten 
Unterabteilung war der Procentsatz der Kranken mit Resturin auffallend 
hoch; nur die Hälfte hatte keinen Restharn; 25 pCt. hatten bis zu 
50 ccm, 20 pOt. bis zu 100 und 5 pCt. 100—150 ccm Resturin. Mit 
Blum, der ja nach dem Vorhandensein oder Fehlen des Resturins einen 
atoni&chen und spastischen Harndrang unterscheidet, beobachteten auch 
wir eine besondere Propulsionskraft des Harnstrahles nur bei Leuten 
ohne Residualharn, während dauernde Entleerung kleiner Harnmengen 
und Harnträufeln meist mit den grössten Mengen von Resturin verge¬ 
sellschaftet war. Viele Kranke geben an, dass sie zwar den Harndrang 
rechtzeitig bemerken, dass er aber so stark aufträte, dass sie den Abort 
nicht mehr erreichen können; benässte Kleider weisen drei Viertel der 
Fälle auf, Bettnässen etwa die Hälfte. Die von Stiefler und Volk 
gemachte Erfahrung, dass das Bettnässen und Benetzen der Kleider 
früher schwindet als die Pollakisurie, können auch wir bestätigen. Die 
Pars posterior wurde von einem Drittel der Kranken als schmerzhaft 
angegeben; Sphinkterspasmus bestand bei drei Fällen. Eine Ausdrück¬ 
barkeit der Blase war nie vorhanden. Das Hautgebiet des Nervus 
pudendus wurde einmal als überempfindlich festgestellt. Unter 27 cysto- 
skopisch untersuchten Fällen fand sich sechsmal eine Balkenblase, fünf¬ 
mal ein besonders stark injiciertes Trigomun, während sechssehn Fälle 
ein normales Blaseninnere aufwiesen. An starker SohWeissabsonderung, 
besonders Fusssohweiss, litten ein Drittel der Kranken; nervöse Stö- 
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rangen leichter Art (cf. die oben angeführten Symptome) waren bei 
17 Kranken vorhanden. 

Die dritte Unterabteilung der Pollakiauriegruppe — Pollakisurie 
als Reoidiv — enthält die Fälle, die das Symptom der Pollakisurie 
früher schon einmal geboten hatten, und bei denen jetzt das Leiden, 
und zwar durch eine Erkältung oder Durohnäsaung wieder neu ausge¬ 
löst wurde. Die Ursache des erstmaligen Auftretens der Pollakisurie 
war den Kranken meist unbekannt; einmal trat sie im Anschluss an 
eine Quetschung, eimal im Anschluss an eine Brustfellentzündung auf; 
fünf Fälle waren wenige Wochen früher wegen Pollakisurie behandelt 
worden. Drei der 26 Kranken dieser Untergruppe wiesen erbliohe Be¬ 
lastung auf. Die Zahl der Entleerungen, die Menge der einzelnen 
Portionen, die Menge des Qesamtharns verhielt sich naturgemäss, wie 
bei der ersten Gruppe. Etwa die Hälfte der Kranken benässte Kleider 
und Bett. Resturin bis zu 50 oom wiesen 30 pCt., bis zu 100 ccm 
10 pCt. der Kranken auf; die übrigen 60 pCt. hatten keinen Restharn. 
Diese gegenüber der ersten Gruppe hoch erscheinenden Zahlen kamen 
dadurch zustande, dass diese Untergruppe auch Fälle von Pollakisurie 
mit Inkontinenz enthielt. Empfindlichkeit der Pars posterior urethrae 
bestand zweimal, Sphinkterspasmus dreimal. Eine Ausdrüokbarkeit der 
Blase war nie vorhanden; ebensowenig liess sich eine Ueberempfindlich- 
keit im Bereiohe des Nervus pudendus konstatieren. Die Cystoskopie 
ergab unter sechs untersuchten Fällen nur einmal einen pathologischen 
Befund in Form einer leiobten Balkenblase. Hyperhidrosis fanden wir 
viermal, allgemeine nervöse Erscheinungen bei sechs Fällen. 

Die zweite Hauptgruppe — Enuresis — umfasst 87 Kranke. Eine 
echte erst im militärpfliohtigen Alter, also jenseits der Pubertät aufge¬ 
tretene Enuresis beobachteten wir niemals. Gross was dagegen die Zahl 
der Kranken, die sohon längere Zeit, meist seit der Kindheit, an Bett¬ 
nässen litten und diese Störung nie verloren hatten. Unter 61 Fällen 
dieser Kategorie waren 55 Kranke unter 30 Jahr alt, 6 im Alter von 
30—35 Jahren. Das Bettnässen bestand fast durchweg seit der Kind¬ 
heit; einmal war es erst im Alter von 16 Jahren und zweimal im Alter 
von 14 Jahren aufgetreten. Erbliche Belastung in dieser Hinsicht war 
ziemlich häufig; direkte Belastung (Eltern, Kinder, Geschwister) wurde 
21 mal angegeben; bei 5 Kranken war eine erbliohe Belastung von 
beiden Eltern aus vorhanden; interessant waren die Angaben eines 
29 jährigen Patienten, dessen Matter Bettnässerin war, ebenso wie seine 
beiden Schwestern und sein sechsjährigen Sohn. Entwicklungsstörungen 
oder Erkrankungen, wie sie in der Literatur so häufig als auslösendes 
Moment für die Enuresis oder Begleiterscheinung angegeben werden, 
wurden selten von uns beobachtet; zweimal bestand Phimose, dreimal 
Hypospadie, zweimal ein grösserer Leistenbruch, einmal eine Hydrocele, 
zweimal Mandelbypertrophie solchen Grades, dass die Atmung erschwert 
war, zweimal starke Verbiegung des Nasenseptums mit Erschwerung 
der Atmung, zweimal eine grössere Struma. Oxyuren wurden bei keinem 
Falle beobachtet. Der Befund einer Epilepsie wurde nie erhoben. 
15 Kranke wiesen die oben zusammengestellten nervösen Erscheinungen 
auf, Hyperhydrosis war 16 mal vorhanden. Die Menge des Gesamturins 
betrug meist 2—3000; nur bei einem Fünftel der Fälle wurde eine Höhe 
von 3—4000 ccm erreioht. Die Hälfte der Untersuchten war frei von 
Resturin; ein Drittel hatte bis zu 50 oom, der Rest bis zu 100 oem 
Restharn; nur bei zwei Kranken wurde die Menge von 150 oom erreioht. 
Die Pars posterior wurde viermal als schmerzhaft angegeben; leichter 
Sphinkterspasmus bestand fünfmal; Ausdrüokbarkeit der Blase und 
Ueberempfiodliohkeit im Gebiete des Nervus pudendus war nie vor¬ 
handen. Die cystoskopisohe Untersuchung, die sich auf 16 Fälle er¬ 
streckte, ergab bei 5 Kranken einen normalen Befund, neunmal Balken¬ 
blase und zweimal ein besonders blutreiches Trigonum. 

Die zweite Untergruppe Enuresis als Recidiv umfasst 19 Fälle. 
Diese Patienten hatten in der Kindheit an Bettnässen gelitten, waren 
vom 10. bis zum 14. Lebensjahre an völlig frei von dieser Störung, bis 
im Ansohlass an eine Erkältung die Enuresis wieder auftrat. 13 dieser 
Patienten waren nooh nicht 30 Jahre alt, der Rest 30—35 Jahre. Neben 
der Erkältung kam als auslösendes Moment einmal eine Bruchoperation, 
zweimal Basedow’sche Krankheit in Betracht. Erbliche Belastung 
wurde viermal angegeben; dieUrinmenge und die Zahl der Entleerungen 
bewegte sich in annähernd normalen Grenzen. Resturin fand sich in 
etwa der Hälfte der Fälle mit Werten bis zu 100 com. Sonst ergab die 
Untersuchung bei einem Falle einen leichten Sphinkterspasmus, bei vier 
Fällen Hyperhydrosis, bei 7 Fällen die erwähnten nervösen Erschei¬ 
nungen. Die Cystoskopie, viermal vorgenommen, ergab gegenüber drei 
normalen Blasen einen Fall von Balkenblase. 

Als dritte Untergruppe — Enuresis und Pollakisurie — sind 
die Fälle zusammengefasst, bei denen die Erkältung neben Bettnässen 
noch vermehrten Harndrang hervorrief. Wenngleich, wie oben angedeutet, 
auch einzelne der Kranken mit reiner Enuresis geringe Miktions¬ 
anomalien im Sinne häufigerer Urinabgabe beobachten liessen, so war bei 
diesen 7 Fällen der Harndrang doch so hervortretend, dass die Polla¬ 
kisurie einer eigenen Bewertung bedurfte. Auch Stiefler und Volk 
berichten über derartige Beobachtungen und nehmen an, dass die 
Pollakisurie neben der manifest gewordenen Enuresis als eigene, völlig 
unabhängige Folge der Erkältung aufgetreten sei. Die sieben Kranken 
waren sämtlich noch nicht über 30 Jahre alt; in der Anamnese kehrte 
die Angabe wieder, dass in der Jugend vorübergehend Enuresis bestan¬ 
den hätte und dass dieselbe nach völligem Schwinden gleichseitig mit 
Pollakisurie (15—20 Entleerungen am Tage) naoh Erkältung wieder auf¬ 
getreten sei. Die Urinmenge betrug pro Tag 2—3000 ccm, die Grösse 


der Einzelentleerungen 50—200 com. Zweimal fand sich ein Restharn 
von etwa 30 oom. Der einzige oystokopisch untersuchte Fall ergab nor¬ 
malen Befund; bei einem Falle bestand leichter Sphinkterspasmus. Die 
Harnröhre wurde nie als besonders schmersempfindlioh angegeben; Fuss- 
sohweias wurden einmal konstatiert, zweimal erbliche Belastung, einmal 
anderweitige nervöse Symptome. 

Die dritte Hauptgruppe — Dysurie — umfasst 6 Fälle. Dreimal 
waren die Erscheinungen der Harnverhaltung naoh Erkältung aufgetreten, 
einmal nach einem Sturz ins Wasser, einmal naoh einer Bruchoperation, 
einmal naoh einem Bauchdurchschuss ohne Rückenmarksverletzung. Der 
Katheterismus war meist nur kurze Zeit notwendig; nur ein Kranker 
musste vier Wochen lang auf diese Weise von seinem Urin befreit werden, 
bis dann wieder plötzlich spontan normale Miktion eintrat; ein zweiter 
konnte seit 1 3 / a Jahren, nach einem Sturz ins Wasser, nur in einem 
heissen Sitzbad urinieren; dieser Kranke halte ausgesprochene hysterische 
Stigmata (hysterische Stimmbandlähmung); auch unter den übrigen 
Fällen war nur einer frei von nervösen Symptomen. Sphinkterspasmus 
bestand dreimal. Zwei Kranke mit anderweitigen organischen Ver¬ 
änderungen sind unberüoksiohtigt geblieben. 

Ein Vergleich unserer Zahlen in den einzelnen Gruppen und Unter¬ 
gruppen mit den von Stiefler und Volk augegebenen lässt eine relative 
Uebereinstimmung auffallen. Diese anscheinend selbstverständliche 
Uebereinstimmung ist aber deswegen bemerkenswert, weil diese Autoren 
es ausschliesslioh mit Feldzugsteilnehmern zu tun hatten, während diese 
bei uns nur einen Teil der Kranken ausmachten, und viele von unseren 
Patienten überhaupt nicht das Heimatsgebiet verlassen, jedenfalls nicht 
die Strapazen der Feld zugsteilnehmer mitgemacht hatten; es scheint also, 
als ob relativ geringe Kälteeinflüsse bei keineswegs übergrossen An¬ 
strengungen die beschriebenen Krankheitsbilder auslösen können. 

Die Dysurie stellt eine relativ seltene Folge von Kältereizen dar. 
Die eigentliche Erkältungskrankheit der Harnblase ist die Pollakisurie, 
die von den geringsten Graden des vermehrten Wasserlassens an bis zu 
viertelstündlichem Urinieren am Tage bei häufigem unfreiwilligen Harn¬ 
abgang, als Folge eines besonders imperiösen Harndrangs, nioht einer 
wirklichen Inkontinenz, in allen Abstufungen beobachtet wird. Diese 
Pollakisurie ist nur ganz selten nachts so heftig wie am Tage; sie ist 
sogar naohts meist relativ geringfügig, eine Tatsache, die dafür zu 
sprechen scheint, dass die als Pollakisurie bezeiohnete Funktionsstörung 
von psyohogenen Einflüssen nioht unabhängig ist. 

Die Enuresis ist nicht als eigentliche Erkältungskrankheit zu be¬ 
zeichnen, vielmehr handelt es sich bei ihr um ein fast* stets seit frühester 
Kindheit bestehendes Leiden, welches allerdings durch Kältereize später 
wieder ausgelöst werden kann. Im Gegensatz zu den Angaben der Lehr- 
und Handbüoher über Urologie weisen wir darauf hin, dass die Enuresis 
anscheinend relativ häufig nicht mit der Pubertät schwindet, sondern 
ohne Unterbrechung bis ins 30. und sogar bis ins 35. Lebensjahr dauern 
kann. Auffallend ist weiter, dass unsere Kranken meist ganz frei waren 
von den körperlichen Mängeln, die so häufig mit der Enuresis in Zu¬ 
sammenhang gebracht werden, dass es sich im Gegenteil meist um von 
Neurasthenie und Hysterie freie, kräftige Leute handelte; teilweise ist 
diese Tatsache durch den Umstand zu erklären, dass wir die körperlich 
minderwertigen Enuretiker gar nicht zu Gesioht bekommen konnten. 
Nebenbei sei bemerkt, dass wir im Hinblick auf die in der französischen 
Literatur öfters vorkommende Vermutung, dass die Enuresis ein Stigma 
der hereditären Syphilis darstelle, bei allen unseren ßlasenkranken die 
Wassermannreaktion prüfen liessen; wie es von vornherein zu erwarten 
war, reagierten die weitaus meisten Patienten negativ; unter den wenigen 
positiv reagierenden waren es nur ganz vereinzelte, wo die Untersuchung 
oder Anamnese keinen Grund für den positiven Ausfall der Reaktion 
erkennen liess. 

Ueber den Mechanismus der Blasenstörungen hat sich eingehend 
Schwarz geäussert (siehe oben). Wenn wir ihm auch soweit folgen 
können, als wir die Annahme einer peripheren Nervenaffektion für die 
durch eine Detrusorhypertonie verursachte Pollakisurie für wahrscheinlich 
halten, so scheint uns doch die Annahme einer Allgemeininfektion als 
Ursache der peripheren Nervensohädigung als nicht genügend gestützt. 
Entsprechend der Veröffentlichung Zuelzers erwarteten wir häufig eine 
Ueberempfiodlichkeit der vom Nervus pudendus versorgten Gebiete an¬ 
zutreffen; wir untersuchten unser ganzes Material nach dieser Richtung, 
konnten aber nur in einem Falle eine derartige Ueberempfindliohkeit 
konstatieren. Wir nehmen an, dass Zuelzer es mit einer kleinen 
Gruppe klinisch ähnlicher, übrigens auffallend sohneil abklingender Fälle, 
zu tun hatte, deren Aetiologie auf die grosse Masse der Blasenstörungen 
nach Kälteeinwirkung nicht Anwendung finden kann. 

Die von uns berichteten Fälle haben bei der grossen Zahl ihres 
Auftretens auch militärärztliches Interesse. In Wirklichkeit ist übrigens 
die Zahl der vorkommenden Erkrankungen bei Soldaten, besonders 
solcher der ersten Gruppe (Pollakisurie) viel grösser, als es unserer 
Krankenzahl entspricht. Sauer hat durchaus recht, wenn er darauf 
hinweist, dass viele Soldaten mit Pollakisurie und auoh solche mit seit 
Kindheit kontinuierlich bestehender oder wieder aufgeflackerter Enuresis 
Monate hindurch unter schweren äusseren Bedingungen im Felddienste 
tätig sind. Damit stimmen auch die Tatsachen überein, dass ein grosser 
Teil unserer Kranken, die aus dem Felde kamen, ihr Leiden recht lange 
ertragen hatten, bis sie auf Grund einer anderen Erkrankung die 
Lazarettbehandlung aufsuobten, dass ferner manche Kranke, speziell 
Enuretiker, gar nicht auf eigenes Verlangen, sondern auf Veranlassung 
ihrer Schlafkameraden ins Lazarett geschiokt wurden, dass ferner nach 
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den Erfahrungen des einen von uns, im Felde reoht viele Fälle von 
Pollakisurie sich im Lazarett nur über die Ungefährliohkeit ihres Leidens 
Auskunft holten, um dann, naoh Empfang einiger Ratschläge, ohne 
Lazarettbebandlung zu wünschen, zum Truppenteil wieder zurüokkehrten. 

Von den einzelnen Krankheitsgruppen gibt die Dysurie keine un¬ 
günstige Prognose, doch ist, schon mit Rüoksicht auf den, besonders in 
der ersten Zeit, notwendigen Katheterismus Lazarettbehandlung erforder¬ 
lich. Bei der Pollakisurie ist die Aufnahme ins Lazarett von dem Grade 
der Erkrankung abhängig. Leider neigt diese Blasenstörung sehr zum 
Recidivieren. Immerhin ist es eine Seltenheit, wenn solche Kranke wegen 
der Heftigkeit und Hartnäckigkeit der Erkrankung aus dem Heeresdienste 
zu entlassen sind. Viel ungünstiger sind die Enuretiker dran; hier 
handelt es sich ja um ein Leiden, welohes nicht bloss den Befallenen, 
oft auch seelisch, erheblich belästigt, sondern auch die Sohlafkameraden 
leiden unter dem Vorkommniss. 

Um ein Bild über die Behandlungsresultate (als Heilfaktoren kamen 
im wesentlichen Wärmeapplikation in Form warmer Sitz- und Vollbäder, 
die Anwendung des faradischen Stromes, sowohl äusserlich als von der 
Urethra aus, ferner, aber anscheinend ganz einflusslos Strychnin, Styptol, 
Nervina und Sondeubehandlung in Betracht) zu geben, sei zum Schluss 
die Entlassungsform bei den ersten 115 Kranken unserer Statistik an¬ 
geführt, wobei wir bemerken, das selbstverständlich auoh andere Er¬ 
krankungen den Entlassungsgrad mitbestimmten. 

Kriegsverwendungsfähig entlassen wurden 25 Kranke mit 
Pollakisurie, 4 Kranke mit Enuresis, 1 mit Dysurie. 

Garnisondienstfähig wurden 19 Kranke mit Pollakisurie, 10 mit 
Enuresis, 1 mit Dysurie. 

Arbeitsverwendungsfähig wurden 14 Kranke mit Pollakisurie, 
18 mit Enuresis. 

Dienstunbrauchbar mussten entlassen werden 5 mit Pollakisurie, 
17 mit Enuresis, 1 mit Dysurie. Hinzuzufügen ist, dass unter den 
dienstunbrauchbar entlassenen Kranken mit Pollakisurie sich kein Pat. 
mit reiner Pollakisurie befindet, sondern dass diese Entlassungsform 
Kranke der Untergruppen: Poltakisurie und Inkontinenz und Pollakisurie 
als Reoidiv betrifft. 


Kritisches zur modernen Syphilislehre. 1 ) 

IV. Ist ein Einfluss der Verbesserung der Therapie auf die 
Zahl der duroh Sektion naebgewiesenen Fälle von Aorten¬ 
aneurysma in den letzten 55 Jahren nachweisbar? 

Von 

Prof. Dr. Jilits Heller-Charlottenburg-Berlin. 

Vor der Entdeckung der Spiroohaeta pallida teilte man für prak¬ 
tische Zweoke die Symptome der Syphilis in spezifisch-syphilitisohe 
und post- und parasyphilitische 2 ) ein. Die antisypbilitisohe 
Therapie beseitigte im allgemeinen die ersteren, wr wirkungslos gegen 
die letzteren. Die Salvarsantberapie hat an diesem Verhältnis wenig 
geändert; Heilungen bei der Paralyse beruhen wohl mehr auf diagnosti¬ 
schen Irrtümern als auf therapeutischen Erfolgen 3 ). Mikrobiologisch ist 
diese Einteilung unhaltbar; bei den „spezifischen“ Gummen finden sich 
selten wenige Spirochäten, während bei der „parasyphilitischen Para¬ 
lyse“ die Syphiliserreger verhältnismässig zahlreich anzutrefien sind. 

Es darf als bewiesen angesehen werden, dass die Häufigkeit und 
Intensität der spezifisch-syphilitischen Symptome von einer aus¬ 
reichenden 4 ) Behandlung abhängt. Die Einführung des Salvarsans hat 
die Wirksamkeit der Therapie in vielen gegen die bisherige Therapie 
refraktären Fällen erhöht. Eine ausreichende Behandlung bessert die 
Prognose für den einzelnen gegenüber den spezifisch syphilitischen 
Symptomen und bewirkt duroh möglichst frühzeitige „relative“ Heilung 
des einzelnen einen Rückgang der Zahl der Erkrankungen innerhalb 
eines Gemeinwesens. Die Beweise für diese in der wissenschaftlichen 
Medizin unbestrittene Darstellung sind aus jedem Lehrbuch der Syphilis 
zu ersehen. Auf die Ergebnisse der Militärstatistik sowie auf die Re¬ 
sultate der Assanierung Bosniens und der Herzegowina sei besonders 
hingewiesen. 

Zweifellos würde es nicht nur Aerzte und Volkswirte, sondern auch 
alle logisch denkenden Menschen befriedigen, wenn das als bewiesen an- 
genommene Abhängigkeitsverbältnis zwischen Verlauf der spezifisch- 
syphilitischen Symptome und Behandlung, auch für die parasyphilitiseben 
Erscheinungen zuträfe. 

Die Tatsache, dass der letztgenannte Schluss in vielen wissensohaft- 


1) Vgl. B.kl.W., 1916, 28. Aug. 

2) Vgl. Heller, Post- und parasyphilitisohe Symptome. B.kl.W., 
1902, Nr. 18 u. 19. 

8) In zwei von mir seit 15 Jahren beobachteten Fällen haben 
neurologische Autoritäten die Diagnose auf beginnende Paralyse gestellt. 
Die Kranken sind bis zum Beginn der Salvarsanära gesund geblieben 
und haben — soviel ich weiss — auch seitdem keine Salvarsanbehand- 
lung durchgemacht. 

4) Absichtlich ist hier von „ausreichender Behandlung“ ge¬ 

sprochen. Es bedarf einer besonderen, hier nicht hergehörenden Unter¬ 

suchung, ob der Erfolg proportional der Intensität der Behandlung steigt 


Hohen Arbeiten und populären Aufsätzen gesogen wurde, darf aber eine 
Prüfung seiner Richtigkeit nioht beeinträchtigen. Sehr zu denken hat 
stets die Beobachtung gegeben, dass parasyphilitisohe Erkrankungen des 
Centralnervensystems (Tabes, Paralyse) in relativ wenig assanierten 
Ländern (Bosnien, Anatolien) sehr selten, in mehr assanierten sehr häufig 
waren. Die allgemein bekannten Gründe dieser Unterschiede kommen 
ja für die Frage der prophylaktischen Wirkung der Volksbehandlung 
nicht in Betracht 

Will man die Frage kritisch prüfen, ob im Verlaufe eines grösseren 
Zeitraums, in dem wesentliche therapeutische Fortschritte in der Behandlung 
des einzelnen und in der therapeutisch-prophylaktischen Erfassung der 
Gesamtheit gemacht wurden, parasyphilitische Symptome an Häufigkeit 
abgenommen haben, so darf man auf klinisch erkennbare Symptome 
nicht zurüokgreifen. Aus früherer Zeit fehlen Morbiditätsstatistiken so gut 
wie ganz; die Diagnose hängt völlig vom Können des Arztes und seiner 
Zeit, insbesondere von der Einführung neuer diagnostischer Methoden 
ab. Auoh die Zahlen aus Krankenhäusern und Irrenanstalten beweisen 
gar niohts. Die Gründe des Zustroms grösserer Massen zu den Kranken¬ 
anstalten sind bekannte. So haben z. B. die steigenden Zahlen der 
Zugänge der preussischen Irrenanstalten an Patienten mit paralytischen 
Seelenstörungen für die hier behandelte Frage ebenso wenig Bedeutung 
wie etwa die Feststellung einer wachsenden Zahl von Hinrsyphilisfällen. 

Nun gibt es aber doch eine Möglichkeit, das Diskussionsthema ob¬ 
jektiv zu prüfen. 

Vergleicht man die Sektionsergebnisse desselben Institutes über ein 
bei jeder Sektion leicht nachweisbares Symptom nach Ausschaltung aller 
in Betracht kommenden Fehler durch eine lange Reihe von Jahren, so 
musss man zu verwertbaren Zahlen kommen. 

Das Aortenaneurysma gilt heute wohl unbestritten als ein 
(parasyphilitisches) Symptom der Lues: Spiroohäten sind bei dieser Er¬ 
krankung freilich nicht gefunden worden 1 ), wohl aber bei der Aortitis 
syphilitica, die das Aneurysma so häufig begleitet und vielfach wohl 
auoh veranlasst, wiederholt nachgewiesen worden. Nach Gr über zeigten 
20pCt. der Aortitis-luioa-Fälle Aneurysmenbildung. Die Wassermann’sche 
Reaktion wurde in 75,9—94 pOt. der Fälle ven Aortenaneurysma positiv 
gefunden. Ueber die Gründe, die für die syphilitische Natur des Aorten¬ 
aneurysma angeführt werden, sei auf die Lehrbücher sowie auf die Zu¬ 
sammenstellung von Thorei, Pathologie der Blutgefässe, in Lubarsoh- 
Ostertag’s Ergebnissen der allgemeinen Pathologie, 1915 verwiesen. 

Die klinische Diagnose der Aortenaneurysmen ist so verbessert 
worden (Röntgendiagnostik), dass ein Vergleich heutiger Zahlen mit 
solohen aus dei Vorröntgenzeit ganz unzulässig wäre. Das Aorten¬ 
aneurysma ist ein Symptom, das, einmal ausgebildet, nioht wieder heilt 2 ) 
(vergl. Gr über), auf dem Sektionstisoh also nachweisbar sein muss. 
Bei jeder Leichenöffnung in einem wissenschaftHohen Institut wird das 
Herz 8 ) untersuoht; ein Uebersehen eines Aortenaneurysmas ist wohl 
kaum möglich. 

Im pathologischen Institut der Charitö wurden in der Zeit, 
von der mir duroh das dankenswerte Entgegenkommen der Leitung die 
Protokollbüoher zur Verfügung standen, das Aortenaneurysma für ein so 
wichtiges Symptom gehalten, dass es stets in die sogenannten Diagnosen- 
büoher eingetragen wurde. Die Durchsicht der Rubrik „Cirkulations- 
organe“ erlaubte die Feststellung jedes Falles. Nur so war es natürlich 
möglich, über ca. 19 000 Sektionen ein Urteil abzugeben. 

Es wurden die Jahre 1859—1870 mit 1910—1914 verglichen. 1859 
begann die Einführung der Diagnosebücher, 1871 veränderte diePooken- 
epidemie, 1872 der grosse Zuzug das Berliner Material. Wie Rudolf 
Virohow mir selber 1892 gelegentlich einer anderen Arbeit mitteilte, 
hat er zu jener Zeit, in der die Zahl der Sektionen noch keine zu grosse 
war, die Eintragung in die Diagnosenbüoher überwacht. Vielfach findet 
man Aufzeichnungen von Virchow’s Hand. Man darf aber wohl an¬ 
nehmen, dass in den Diagnosenbüchern Virchow’s persönliche Statistik 
niedergelegt ist. Das Interesse, das Virohow den Gefässerkrankungen 
entgegenbrachte, ist die beste Gewähr, dass auch in einer Zeit, in der 
die Frage Syphilis und Aortenaneurysma nioht aktuell 4 ) war, kein Fall 
übersehen wurde. Wiederholt wird der Befund kleiner oder be¬ 
ginnender Aneurysmen hervorgehoben. 

Da eine Statistik des ganzen Sektionsmaterials des Institutes nioht 
beabsichtigt war, so wurden aus der Zeit 1871—1909 nur die Jahre 


1) Vergl. Gruber und Fukushi u. a., Die Heller’sche Aortitis 
luetioa. 

2) Ob klinisch Stillstände, Besserungen, Verlängerung des Lebens 
zu erzielen sind, kommt an dieser Stelle nicht in Betracht. 

8) Im Gegensatz zu Gehirn, Rückenmark, Knochenhöhlen. 

4) Rokitansky bespricht in seinem 1844 erschienenen „Handbuoh 
der pathologischen Anatomie“ auf 26 Seiten das Aneurysma. Er er¬ 
wähnt auf Seite 576 ausdrücklich die Ansicht, dass die Erkrankung auf 
einer Diathese Gicht, Syphilis, Merkurialismus beruht, ohne sie 
allerdings als bewiesen anzunehmen. Dieser historische Hinweis soll 
zeigen, dass das Aneurysma auoh in der Zeit 1859 eine in seiner Be¬ 
deutung voll gewürdigte Affektion war, es soll auoh auf manche moderne 
Arbeiten zur Syphilislehre ein Licht werfen, die den Anschein erweoken, 
als sei von den Pathologen und Syphlidologen der früheren Jahrzehnte 
die Syphilis als eine Art Hauterkrankung aufgefasst worden, als sei die 
Besprechung der Beziehungen der Syphilis zu inneren Organerkrankungen 
ein Ergebnis der Syphilisforsohung der allerletzten Jahre. 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




260 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11. 


1878, 1888, 1898, 1908 als Stichproben bearbeitet und gelegentlich ver¬ 
wertet. 

Selbstverständlich kann bei der mühsäligen Arbeit der Entsi&erung 
der verschiedenen „Doktorhandsohriften“ ein oder der andere Pall der 
Aufmerksamkeit entgangen sein. Die genaue Anführungen der Angaben 
über andere Aneurysmen als die der Aorta, soll uns den Beweis geben, 
dass mit möglichster Sorgfalt gearbeitet wurde. Die folgende Tabelle 
gibt die Zahlen. 


Jahr 

Zahl 

der 

Sektionen 

Zahl der 
Aorten¬ 
aneurysmen 

Pro Mille 
der Sektionen 
Aorten¬ 
aneurysmen 

Zahl der 
Herzaneurysmen 

Zabl 

der Klappen¬ 
aneurysmen 

Zabl 

der Aneurysmen 
anderer Arterien 

Zahl der 
Aneurysmen der 
durch Gavernen 
gehenden 
Lungenarterien 

1859 

340 

1 

2.9 




_ 

1860 

411 

3 

7,3 

— 

— 

— 

— 

1861 

464 

2 

4,3 

— 

1 

— 

— 

1862 

899 

1 

2,5 

— 

— 

— 

— 

1863 

311 

1 

3,2 

— 

1 

— 

— 

1864 

413 

1 

2,4 

1 

— 

1 

— 

• 1865 

458 

4 

8,7 

— 

— 

1 

— 

1866 

572 

3 

5,2 

— 

1 

1 

— 

1867 

641 ! 

2 

3 1 

3 

— 

1 


1868 

688 1 

1 

1,4 

2 

— 

— 

— 

1869 

567 

— 

— 

— 

2 

3 

— 

1870 

638 | 

4 

6,2 

2 

— 

— 

— 

1873 

441 

2 

4,5 

3 

5 

1 

— 

1883 

780 

4 

50 

— 

— 

— 

2 

1893 

1140 

9 

7,9 

1 

i 4 

1 

3 

1903 

1272 

14 

11,0 

4 


— 

— 

1910 

1472 

15 

10,0 

2 

! 1 

2 

— 

1911 

1419 

14 

10,0 

5 

; i 

— 

— 

1912 

1 431 

22 

15,4 

7 

1 4 

2 

— 

1913 

1348 

9 1 ) 

6,6 

6 

| 4 

— 

■ 3 

1914 

1257 

16 

12,7 

2 

i 

3 

l 

Summe 

16 462 

128 

6,2 

38 

24 

16 

! 8 


Bei der Analyse der Zahlen ist möglichste Beschränkung in der 
Wiedergabe der Berechnung geübt worden. Die Nachprüfung ist ja leicht 
möglich. 

Das Aneurysma ist ein relativ seltener Sektionsbefund (auf 10000 
Sektionen 71 Fälle). Ein Vergleich ist nur für grössere Zahlen möglich. 
Es fanden Bich in den Jahren: 

I. Periode: 1859—1870, 1873, 1898, 1908 
unter 5902 Sektionen 28 Aortenaneurysmen = 8,9 pro Mille 
* 3688 „ 29 * = 8,2 „ „ 

II. Periode: 1910—1914 

unter 6927 Sektionen 76 Aortenaneurysmen — 11,0 pro Mille 

Da in einzelnen Fällen es zweifelhaft sein kann, ob von den 
38 Herzaneurysmen nicht einzelne Uebergänge zu Aortenaneurismen dar¬ 
stellen (Aneurysma des Sinus Valsalvae, der Arteria anonyma), so wurden 
unter Zuzählung dieser Fälle die Verbältniszablen festgestellt; es ergab 
sich jedoch kein Unterschied im Verhältnis beider Perioden. 

Die Promillezahlen, die in den Ergebnissen der Sektionen er¬ 
wähnt sind, sind aber nicht ohne weite-es verwertbar. Die beiden Ver- 
gleicbsperioden könnten sich durch den Altersaufbau und durch die 
Qualität des Krankenmaterials unterscheiden. 

Das Aortenaneurysma ist eine Krankheit des mittleren und vor allem 
des höheren Alters. Eine verschieden grosse Beteiligung von Kindern und 
Neugeborenen am Sektionsmaterial in beiden Perioden kann das relative 
Verhältnis der Aneurysmen zu den Sektionen überhaupt stark beein¬ 
flussen. 

Für die II. Periode 1910—1914 ist aus der Orth’schen Statistik 
in den Charit6analen die Zahl der Sektionen der Neugeborenen (Tot¬ 
geborenen) und der Kinder bis 10 Jahren leicht festzustellen: 1910, 
1911, 1912 2 3 ) betrug die Zahl dieser Sektionen 1868, die Zahl der Sek¬ 
tionen von Individuen über 10 Jahre 2459 Die Kindersektionen machen 
also 43 pCt. der Sektionen aus. In der Periode 1910—1914 sind von 
den 6927 Sektionen demnach rechnuDgsgemäss 3948 Sektionen von 
Erwachsenen 8 ) (über 10 Jahre) vorgenommen worden. 

Für die erste Periode 1859—1870 fehlen leider brauchbare Ver¬ 
öffentlichungen. Die Zahl der Kindersektionen ist aber sehr viel geringer 
gewesen. Erst 1872 nahm die Kinderklinik unter Henoob’s Leitung 


1) Die Zahl ist duroh doppelte Durchsicht der Diagnosenbücher 
sicher gestellt. Wie notwendig es ist grosse Zahlen zu vergleichen, 
zeigt die Tatsache, dass in diesem Jahre 3 Aneurysmafälle in der Zeit 
vom 18. II. bis 26. II. zur Sektion kamen. 

2) Für 1913 und 1914 liegen keine veröffentlichten Zahlen vor. 

3) Die Sektionsfälle 11—15 Jahr spielen keine Rolle. 


den bekannten Aufschwung. 1859 wurden auf Ebert’s Kinderabteilung 
überhaupt nur 157 Kinder aufgenommen, von denen 29 starben, die dort 
aber gewiss nicht alle seciert worden sind. Eine Zählung des Lebens¬ 
alters der 1869 secierten Leichen 1 ) nach den Protokollen (nicht nach 
den Diagnosenbüchern) ergab unter 572 Sektionen 32 Kinder. Eine Fest¬ 
stellung des Lebensalters von 1363 der über die Frage Auskunft geben¬ 
den Sektionen aus dem Jahre 1864, 1867, 1868, 1869 aus den Diagnosen¬ 
büchern ergab cur 92 FälIe = 7pCt. Kinder. Es mögen aber 10 pCt. 
angenommen werden. Es verblieben demnach iür die I. Periode 
5312 Sektionen von Erwachsenen. 

Nun konnte aber der Altersaufbau der Sektionsfälle noch insofern 
verschieden sein als 1859—1870 z. B. infolge der stärkeren Beteiligung 
der Infektionskrankheiten und der Tuberkulose 2 ) an den Todesfällen der 
jüngeren Altersklassen die Zahl der für eine Aneurysmaerkrankung in 
Frage kommenden älteren Personen viel geringer war als 1910—1914. 
In dieser II. Periode sind die Zahlen aus der Orth’schen Statistik leicht- 
festzustellen. Von 3683 Sektionställen mit Altersaogabe waren 1012 = 
27,5 pCt. über 50 Jahre, 1507 = 40,9 pCt. über 40 Jahre. 

Für die erste Periode (1859—1870) mussten Zählungen der Alters¬ 
angaben aus den Diagnosenbüchern verwertet werden. Es waren von 
1363 Sektionen 304 = 22,2 pCt. über 50 Jahre, 540 = 39,6 pCt. über 
40 Jahre. 

In der älteren Periode ist die Zahl der über 50 Jahre alten Fälle 
um 5,5 pCt., der über 40 Jahre alten um 1,3 pCt. kleiner als in der 
jüngeren. Da eine recht grosse Anzahl Aneurysmen bereits im Alter 
zwisohen 40—50 Jahren vorkommt, ist eine Korrektur der Zahlen beider 
Perioden wegen der minimalen Verschiedenheit des Altersaufbaues nicht 
erforderliob, weil ohne Einfluss auf das Endresultat. 

Nach Richtigstellung der sehr wesentlichen Verschiedenheiten der 
beiden Perioden duroh Ausschaltung der Kindersektionen ergibt sich: 

1859—1870 : 5812 Sektionsfälle 28 Aortenaneurysmen 4,3 pM. 

1910-1914: 8948 „ 76 „ 19,2 „ 

Die Zahl der Aneurysmen der Aorta ist also auf das 4,4fache ge¬ 
stiegen. 

Es musste aber noch kontrolliert werden, ob diese hohen Zahlen 
für die II. Periode nicht etwa auf der Eigenart des Charit 6 kranken- 
hauses beruhten. (Hohe Bedeutung der Cbarit6kliniken gerade für die 
Herzkrankheiten.) Durch das Entgegenkommen der Herrn Prosektors. 
Professor Dr. C. Ben da, konnte ich auch die Diagnosenbüoher des 
pathologischen Instituts des Krankenhauses Moabit durchsehen. 

Vom 1. IV. 1912 — 8. XII. 1918 wurden nach Ausscheidung der 
Kinder bis 10 Jahren 1869 Erwachsene seciert, unter denen sich 
38 Fälle von Aortenaneurysma = 20,3 pM. befanden. Erweiterungen der 
Aorta wurden als Aneurysmen der Aorta berechnet, Herzaneurysmen sind 
unberücksichtigt geblieben. Es hat sich also noch eine etwas höhere 
Zahl als in der Charitc ergeben. 

Von grosser Bedeutung aber für die hier zu lösen gesuchte Frage 
ist das Alter der Aneurysmenkranken, wenn auch natürlich das Todes¬ 
alter nichts über die Entstehung des oft sehr langsam sich entwickelnden 
Leidens sagte. Unter den 16462 Fällen derCharite und den 1351 Benda’s 8 ) 
kamen 123 Aortenaneurismen mit genauer Altersangabe zur Beobach¬ 
tung, darunter 1 Frau mit 27 Jahren, 10 Männer und 3 Frauen zwischen 
80—40 Jahren. Die grösste Zahl der Fälle (43) befindet sich im 
Decennium 51—60 Jahren. Die Zahl der Fälle mit genauer Alters¬ 
angabe ist leider in der ersten Periode (1859—1870) nicht gross. In 
der II. Periode (1910—1914) beträgt die Zahl der Fälle unter 50 Jahren 
80 Mäoner. 7 Frauen = 38 pCt. der Gesamtzahl. Auf diese Zahl wird 
zurüokgegriffen werden. 23 pCt. der Gesamtzahl der Fälle betrifft Frauen. 

Da an dieser Stelle eine an sich interessante Analyse der 123 Fälle 
von Aortenaneurysmen nicht beabsichtigt ist, muss auf Wiedergabe der 
Befunde über Sitz, Grösse, Folgeerscheinungen der Aneurysmen verzichtet 
werden. Es soll nur hier betont werden, dass unzweifelhaft spezifische 
Symptome von Syphilis nur selten gleichzeitig mit Aortenaneurysmen 
festgestellt wurden: lmal Hyperostose der Stirn, lmal Gummi der Leber, 
4 mal glatte Atrophie des Zungengrundes. Mässig häufig fanden sich 
Orchitis interstitialis, Nephritis interstitialis, Perihepatitis, Leptomeningitis 
chronica, Lebercirrhose, Narben des Penis und der Scheide; gelegentlich 
Tabes, Dementia paralytica, Oophoritis interstitialis, Aortitis syphilitica 
wurden in den letzten Jahren häufig festgestellt. Sehr oft wurden gar 
keine mit Syphilis in Zusammenhang zu bringenden Symptome gefunden. 
Diese hier nur festgestellte Tatsache soll durchaus nicht gegen die 
syphilitische Aetiologie des Aortenaneurysmas verwertet werden. 

Trotz grösster Beschränkung konnte auf eine grössere Menge 
statistischer Zahlen nicht verzichtet werden, weil nur die Prüfung des 
Zahlenmaterials nach allen Seiten seine Richtigkeit gewährleistet. Nach 
Ausschaltung aller Fehlerquellen ergibt sich, dass in Beriin das in 
seiner Zusammensetzung gleichartig gebliebene Sektions¬ 
material zur Zeit 4,4mal so viel Aortenaneurysmen lieferte 
als vor etwa 50 Jahren. Da die Affektion ein parasyphilitisches 


1) Leider ist das Lebensalter nioht immer angeführt. 

2) Diesen Hinweis verdanke ich einer Anregung Professor Dr. 
A. Blaschko’s. 

8) Es sind hier nur die Sektionen 1. IV. 1912—31.111. 1913 ge¬ 
nauer analysiert. Unter 1351 Sektionen betrafen 190 Kinder. Die Tat¬ 
sache wurde, wo erforderlich, bei der Berechnung berücksichtigt. 
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Symptom ist, so fände sie eine einfache Erklärung, wenn die Syphilis 
etwa im letzten halben Jahrhundert stark an Verbreitung gewonnen 
hätte. Die Frage bedarf einer kurzen Beleuchtung. 

Die Aneurysmakranken der Jahre 1859—1870 dürfte zum grössten 
Teil in der Zeit von 1800—1825 geboren sein. Da (nach einer Statistik 
meines Materials) 2 /a aller Syphilitiker die Krankheit im Alter zwisohen 
20—30 Jahren erwirbt, so dürfte als Infektion sich für die Aneurys- 
matiker die Zeit 1820—1850 in Frage kommen. Genaue statistische 
Zahlen über die Verbreitung der Syphilis in dieser Zeit besitzen wir 
nicht l ). Was wir aber wissen, spricht für eine ungeheuere Ausdehnung 
der Seuche, auch in Berlin. Nach den Kriegen am Beginn des Jahr¬ 
hunderts, war der Prooentsatz der venerischen Kranken in einem fran¬ 
zösischem Besatzungsregiment in Berlin 100. 1848—1849 hatte ein 

preussisches Regiment (in Berlin) 20 pCt. Abgänge wegen venerischer 
Erkrankungen. Wenn auch die verschiedenen venerischen Krankheiten 
zusammengeworfen sind (etwa 86 pCt. ist auf Syphilis zu rechnen), so 
ist doch die Zahl mit der von 1912 0,5 pCt. der Kopfstärke des Heeres 
nicht zu vergleichen. 1808 zählte man in Berlin (150 000 Einwohner), 
neben 433 ofüoiellen Freuden-(Bordell-)Mädchen und 467 ausserhalb der 
öffentlichen Häuser vorhandenen Prostituierten 400 Winkelhuren, von 
denen bei einer Revision 60 im hohen Grade syphilitisch gefunden 
wurden. Man denke, wenn in Gross-Berlin bei einer Revision eine 
entsprechende Anzahl, d. h. bei 3,75 Millionen Einwohner 1500 schwer 
syphilitische Frauenzimmer gefunden würden! 1840 wurden — 350 000 
Einwohner — 1461 Personen wegen Syphilis allein in der Charitö be¬ 
handelt. 1847 wurde die Zahl der Winkelhuren in Berlin vom Polizei¬ 
rat Hofrichter auf 8000 (von anderen auf 12 000) angegeben. Andere 
Mitteilungen über den Rückgang der Syphilis in den letzten 50 Jahren 
findet man bei A. Blaschko, J. Neumann, Töply. Sehr inter¬ 
essantes Material aus dem Kgl. Staatsarchiv bringt auch Paul Richter 
(Zsohr. z. Bekämpfung d. Geschlechtskrh., 1913). 

Der zweifellos festgestellte Rückgang der Syphilis als Volksseuche 
wird allgemein als Folge der therapeutischen und prophylaktischen 
Maassnahmen angesehen. Gerade in der Zeit 1820—1870 war die Be¬ 
handlung des einzelnen und der Allgemeinheit eine wenig gute. 
Therapeutisch-nihilistische und antimercurialistische Strömungen beein¬ 
trächtigten die Behandlung des einzelnen, Mangel an Behandlungs- 
mögliohkeit beeinträchtigten die Behandlung der Gesamtheit. Diese 
Verhältnisse änderten sich etwa vom Jahre 1880 an. Die Iojektions- 
therapie kam mehr und mehr in Aufnahme und wurde durch Einführung 
der unlöslichen Quecksilbersalze wesentlich erleichtert; die chronische 
intermittierende Behandlung der Lues wurde allgemein eingeführt. Die 
Zahl der Aerzte und vor allem der Spezialisten wuchs, öffentliche und 
private Polikliniken wurden eingeriohtet, die Inanspruchnahme der Armen¬ 
ärzte wurde erleichtert. Vor allem aber begann die Kassengesetzgebung 
schnell weite Volkskreise therapeutisch zu erfassen (1888 bereits 5,4 Mill. 
Mitglieder). Schliesslich veranlasste auch das zunehmende Interesse für 
gesundheitliche Fragen ungezählte Geschlechtskranke, an ihre Behandlung 
zu denken. 

In diese Zeit (1880—1894) nun fällt die syphilitische Infektion der 
Aneurysmakranken der II. Periode, wenigstens zum grossen Teil. Sind 
doch von den 1910—1914 Secierten 38pCt. unter 50 Jahre, d. h. frühestens 
in den Jahren 1860—1864 (häufig später) geboren. Da sich 2 / 8 im 
3. Lebensdecennium infioierten, so kommen als Infektionsjahre 1880 bis 
1894 in Betracht (für einen Teil natürlich nooh spätere Jahre). Die 
51—65 Jahre alten Aneurysmatiker der Periode 1910—1914 sind 
frühestens 1845—1863 geboren, von diesen Fällen nooh ein grosser 
Teil, der die Syphilis verhältnismässig spät erwarb, in diese Zeit der 
intensiven Behandlung. Schätzt man ihn nur auf Vs der über 50 Jahre 
alten Aneurysmatiker, so könnte 58pGt. der Kranken der II. Periode 
eine energisohe Behandlung durchgemacht haben, d. h. von den 76 Fällen 
der Charitö und den 20 Benda’s = 56. 

Diese 56 der II. Periode können mit den 23 der I. verglichen werden 
(natürlich nach Berechnung der Promillezahlen). 

I. Periode. 5312 Sektionen Erwachsener 23 Aneurysmafälle — 
4,3 pM. 

II. Periode 3948 (Orth) und 1161 (Benda) Sektionen Erwachsener 
56 Aortenaneurysmafälle aus der Zeit guter Behandlung = 11,0 pM. 

Selbstverständlich ist es nicht erwiesen, dass diese 56 Aneurysma¬ 
patienten eine gute Behandlung durchgemaoht haben, selbstverständlich 
können viele von den hier nicht berücksichtigten älteren Aneurysma¬ 
kranken gerade gut geleitete Kuren absolviert haben. 

Es kommt ja hier aber auch gar nicht darauf an, ob die Aneurysma¬ 
zahlen der II. Periode 1, 2 oder 4 1 /* mal so gross, wie die der I. Periode 
sind. Bewiesen ist, dass die Zahl der Aneurysmafälle in einer 
Zeit intensiverer Behandlung nicht kleiner geworden ist. 
Während also der prophylaktische Wert der bisherigen The¬ 
rapie gegenüber den spezifisch - syphilitischen Symptomen 


1) Als Beweis für die Aenderung der Auffassungen über die Wichtig¬ 
keit, die eine Krankheit als Volksseuche beansprucht, sei erwähnt, dass 
in der 1833 erschienenen Encyklopädie der medicinischen Wissenschaften 
von Meissner und Schmidt in einem 44 eng gedruckten Spalten um¬ 
fassenden Artikel über Syphilis zwar dem Antimercurialismus eine aus¬ 
gedehnte Würdigung und Widerlegung zu Teil wird, mit keinem Worte 
aber auf die Verbreitung der Syphilis in der Bevölkerung eingegangen 
wird. 


feststeht, ist er gegenüber einer parasyphilitisohen Er¬ 
krankung, dem Aortenaneurysma, nicht erweisbar 1 ). 

Nicht bewiesen ist die Unwirksamkeit der zurzeit, d. h. 1917, 
empfohlenen modernen Therapie. Man kann hoffen, man kann 
wünschen, dass die sehr häufig wiederholte Anwendung sehr grosser 
Quecksilber- und Salvarsandosen eine bessere prophylaktische Wirkung 
hat als die Quecksilber- und Jodbehandlung des Jahrzehntes 1885 bis 
1895. Es lässt sich manohes dafür, aber auoh vieles dagegen sagen. 
Urteilen aber kann man über diese Frage erst in 25—30 Jahren. 
Dann wird ein „anderer, weiserer Richter“, auf dem kritischen Stuhle 
sitzend, die heute als modern geltende Therapie am Sektionsmaterial 
prüfen und begutachten. Neben ihm werden als Beisitzer der be¬ 
handelnde und der Hausarzt ihre Ansicht aussprechen müssen. 
Denn nooh ist die Ansicht nicht ganz veraltet, dass die Feststellung der 
Prognose Saohe der praktischen Medizin und nicht Sache der Sero¬ 
logie ist, so hoch man auch diese Wissenschaft schätzen mag. 

Bis aber diese Prüfung erfolgt ist, muss die wissenschaftliche Medizin 
schärfer, als es in manchen Arbeiten geschehen ist, scheiden zwischen 
dem, was sie annimmt und dem, was bisher bewiesen ist. Bei der 
Schnelligkeit, mit dem heute, neue medizinische Anschauungen zur Grund¬ 
lage einschneidender praktischer Maassnahmen gemaoht werden, ist die 
Prüfung der Tragfähigkeit dieser Grundlagen keine unfruchtbare Nörgelei, 
sondern ehrliche Arbeit im Interesse der Allgemeinheit. 

Der Cocon. 

Von 

Hau Paasch. 

Um kleinere Hautabschürfungen und Wunden, die keines festen 
Verbandes bedürfen, mit Watte zu belegen, empfehle ich folgendes Ver¬ 
fahren, das neben einer Ersparnis an Binden und Pflastern dem Mediziner 
die Arbeit erleichtern wird. Insbesondere über den Fingergelenken 
dürfte sich der Ooconverband hervorragend bewähren. 

Das Verfahren ist äusserst einfach und naheliegend. Man befestigt 
den Rand des Wattestückchens an der Haut mittels eines sterilen 
Kleisters, Stärke, Pelikanol, Klebfix oder dergl., indem man die Kleb¬ 
masse mit einem Hachen Borstenpinsel vom inneren Rande radial nach 
der Haut zu über die Watte streicht, welche in feinen Fäden gleichsam 
hinüber gesponnen wird. Das fertige Gebilde gleicht auffallend dem 
Gespinnst der Seidenraupe, woraus sich die Bezeichnung Goconverband, 
die ich wählte, von selbst herleitet. 

Es empfiehlt sich, dem Kleister Alkohol zuzusetzen, damit der Auf¬ 
trag möglichst rasch trocknet. Auch ist Kolophonium natürlich geeignet 
mit dem flachen Borstenpinsel in der beschriebenen Art verwandt zu 
werden. Leichte Mullbinde lässt sich nachträglich ebenso befestigen, 
wenn die Stelle diesen Sohutz verlangt, was, häufiger als man denkt, 
nicht nötig sein wird, da die glatt liegende Wattesoheibe nicht sehr 
empfindlich ist. 

Als Zusatz zum Pelikanol, einem dauerhaften, halbfeuchten Kleister 
von Günther Wagner, eignet sich eine Mischung aus einem Teil 
Glycerin, drei Teilen Alkohol und fünf Teilen Wasser. 


Gerste statt Fleisch. 

Von 

Sanitätsrat Oberstabsarzt Dr. Beile. 

Ein Artikel in Nr. 43 der „Berliner klinischen Wochenschrift“ 
über „Künstliche Ernährung und Vitamine“ gibt mir angesichts 
der Schwierigkeit der heutigen Volksernährnng Veranlassung, aof 
die ausserordentliche Bedeutung der Gerste für unsere heutige 
Volksernährung ausdrücklich hinzuweisen. 

Es will mir scheinen, als ob nach den Erfahrungen, die 
man bei der Heilung der Beriberi mit dem Extrakt aus Reis- 
scbalen gemacht hat, die Bedeutung der Vitamine — wir wollen 
diesen Namen beibehalten — vorzugsweise auf den Phosphor¬ 
komplex in den Eiweisskörpern, die unsere Nahrung bilden, hin- 
auslänft. Ueberall dort, wo ungeschälter Reis, ungeschälter Mais 
nach uralter Sitte von den Völkern genossen wird, finden wir 
weder Beriberi noch Pellagra. Erst als die Technik und die 
Grossindustrie sich der Behandlung dieser beiden Kornarten an- 
nahraen, um sie für den überseeischen Handel dem Aussehen 
nach schöner und dadurch verkäuflicher, und für den feinen 
europäischen Gaumen schmackhafter zu liefern, entstanden bei 
den Reis- und Mais essenden und liefernden Völkern, die nun 
ebenfalls zum geschälten Reis und Mais übergingen, diese mit 
Recht gefüchteten Krankheiten. 

Da inzwischen der Handel mit Reisschalen als Viehfutter- 
mittel auch noch zu einem ausserordentlich gewinnbringenden 

1) Auf die Gründe, die eine Vermehrung der Aortenaneurysmen 
veranlasst haben, wird absichtlich nioht eingegangen. Ebensowenig ist 
die Hypothese diskutierbar, dass ohne die Verbesserung der Behandlung 
die Zahl der Aortenaneurysmen noch grösser gewesen wäre. 
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auswuchs, so lag es naturgemäss im Interesse dieser Handels¬ 
kreise, die hunderte Millionen zählende, vorzugsweise Reis 
essende Bevölkerung Asiens an den Genuss des geschälten Reis 
zu gewöhnen. Es mag hier nur nebenbei erwähnt sein, dass es 
vorzugsweise England war, welches auch diesen Unfug über die 
Menschheit gebracht hat und wiederum aus reinen Geldinteressen, 
aus dem nämlichen Geldinteresse, mit welchem England den 
Buren, Indern und Chinesen das Opium aufgezwuDgen hat. 

ln Deutschland konnte man bereits seit Jahren vor dem 
Kriege ungeschälten Reis in Reformhäusern kaufen. Derselbe ist 
von seiner Schale befreit, hat aber noch das sogenannte Silber- 
häutchen, das dem entspricht, was wir bei dem Weizen die Kleie 
nennen. Dieser Reis kocht sich etwas schwerer als der geschälte 
und sieht gekocht braun aus, bat einen wesentlich kräftigeren 
Geschmack als der geschälte Reis und hinterlässt ein ganz 
anderes Sättigungsgefübl als dieser, so dass ich und meine sieben 
Kinder, wenn wir vor dem Kriege unser Gericht mit ungeschältem 
Reis genossen hatten, wiederholt davon sprachen, dass wir nach 
solchem Essen keinerlei Appetit auf Fleisch hätten. Offenbar ist 
die Ursache für diese Erscheinung die, dass in dem sogenannten 
Silberbäutchen der Reiskörner, wie es von verschiedenen Autoren 
nacbgewiesen ist, sich Phosphorverbindungen finden, die die für 
uns Menschen im Fleisch enthaltene Phospborverbindung zu er¬ 
setzen vollständig imstande sind. Hierin liegt wahrscheinlich 
das ganze Geheimnis, dass weite Volkskreise in Japan, China, 
Indien, Afrika und Brasilien nur von Reis, in Italien und anderen 
subtropischen und tropischen Ländern nur von Mais mit geringen 
Zutaten von Zwiebeln und unter Zuhilfenahme von frischen 
Früchten leben und dabei, wie die Kulis in China, ganz ausser¬ 
ordentliche Ausdauer und Kraft entwickeln. 

Das, was Reis und Mais seit Urzeiten für diese in asiatischen, 
subtropischen und tropischen Gegenden lebenden Völkerschaften 
bis heutigen Tages gewesen ist und die nun einen zum Teil weit¬ 
verbreiteten, wenn ich so sagen darf, natürlichen und natur- 
gemässen Vegetarismus ermöglicht hat, ist die Gerste seit Ur¬ 
zeiten für die Völkerschaften des gemässigten Klimas gewesen. 
Noch beute wird in ganz Skandinavien, Schweden, Norwegen und 
Dänemark grob geschrotete Gerstengrütze und Gerstenbrot mit 
Vorliebe gegessen. Die Bauern pflegen zum Teil nicht einmal alle 
Sonntage, sondern vielfach nur an den höchsten Feiertagen etwas 
Fleisch zu geniessen. Diese Ernährungsweise findet man heutzu¬ 
tage noch in oberbayerischen Distrikten, Schleswig-Holstein und 
bis vor einem Menschenalter allgemein in ganz Bayern und 
Schwaben. Alle diese Volksteile zeichnen sich durch grosse 
Muskelkraft, derbe Knochen und gute kräftige Zähne aus, jeden¬ 
falls ein Beweis, dass ihr Körper mit genügend pbosphorsaurem 
Kalk versorgt ist. Erst die zanehmende Biergrossindustrie in 
Bayern und Schwaben, die die Gerste zu hohen Preisen aus dem 
Land hinaussog, hat die alte Vätersitte vergessen lassen und den 
Leuten, selbst auf dem Lande, vorgegaukelt, dass Bier flüssiges 
Brot sei. Da ihnen aber der reiche Phosphorgebalt der Gerste 
verloren ging, gewöhnten sie sich in stetig fortschreitendem 
Maasse an einen immer höher steigenden Fleischgenuss, weil 
ihnen in den feineren Mehlsorten die Phosphorverbindungen 
fehlten. Wegen dieses Fehlens der Pbosphorverbindungen in der 
heutigen Brotnahrung sind offenbar auch die Städter im Laufe 
der Zeit zu dem fast krankhaften Fleischhunger gekommen, 

Das, was ich vorhin über meine und meiner Familie Er¬ 
fahrung bei dem Genuss von ungeschältem Reis gesagt habe, 
gilt in gleicher Weise für den Genuss von Gerstengrütze, die in 
Deutschland viel zu wenig bekannt ist und ein geradezu herr¬ 
liches Gericht darstellt, und vor allen Dingen die sogenannten 
„groben Graupen“. Durch den Genuss von feineren Graupen 
kann sich kein Mensch genügend sättigen ohne gleichzeitigen 
Genuss von einem ordentlichen Stück Fleisch. Wenn man aber 
die groben Graupen, noch dazu mit einem Zusatz von Kartoffeln 
oder gelben Rüben, Kohl, Aepfeln, Birnen, gedörrten Pflaumen 
oder Feigen geniesst, so entbehrt man in keiner Weise den 
gleichzeitigen Fleischgenuss. Man bekommt aber sehr bald ein 
Gefühl der Kräftigung, wie man es früher kaum gekannt bat. 

Um diese Speise für diejenigen, die sie nicht gewohnt sind, 
schmackhaft und verdaulich herzurichten, ist es notwendig, die 
grobe Gerste 12—24 Stunden einzuweichen und quellen zu lassen. 
Sie muss dann immer noch 4—5 Stunden gekocht werden, am 
besten in der Kochkiste, wobei gleich an der Feuerung gespart 
wird. Mit dem Zusatz von Salz sei man sparsam, desgleichen 
mit Zuckerzusatz, weil die Gerste das Gute bat, neben ihrem 
Eiweiss- und Phosphorgehalt so viel Zuckerstoffe zu entwickeln, 


dass derselbe kaum benötigt wird. Bei der reichen Abwechselung, 
die man mit diesem Gerstengericbt durch die verschiedenen, eben 
erwähnten Zutaten erreichen kann, ist die Gerste als Fleisch-, 
Fett- und Zuckerersatz geradezu als ideales Volks¬ 
nahrungsmittel für diese Kriegszeit zu bezeichnen. 

Angesichts dieser Tatsachen ist es daher bei der schweren 
Ernäbrungsnot unseres Volkes, die uns durch den Krieg auferlegt 
ist, mehr als verwunderlich, dass wir uns, anstatt unser Volk 
mit Kartoffelmehl und Saccharin binzuhalten, nicht längst dieses 
ausserordentlich kraftspendenden Nahrungsmittels, seit Urväter¬ 
zeiten her bekannt, in ausgiebigster Weise bedient haben, von 
dem uns noch heute viele Hunderttausend Zentner zur Verfügung 
stehen, die noch jetzt im Braugewerbe nutzlos vergeudet werden 
sollen. 

Eine ganz ähnliche Sättigung mit Fortfall des Fleisch bedürf- 
nisses kann man nach dem Genuss von kleiehaltigem, grobem, 
norddeutschem Roggenbrot (Hamburger Schwarzbrot) beobachten. 

Ich habe als Schularzt seit Jahren die Beobachtung gemacht, 
dass ich bei Hunderten von Kindern ohne Mühe nur nach der 
Zabnbeschaffenheit und der übrigen Konstitution die Schwarzbrot 
essenden Kinder von den Weissbrot essenden Kindern absondern 
kann. Ein Beweis mehr für irreleitende, hypothesische und auf 
Laboratoriumsuntersuchungen gestützte Ernährungslehren. Sehen 
wir daher zu, dass wir unserer Bevölkerung die eiweiss- und 
phosphorhaltige Kleie von Gerste und Roggen für die mensch¬ 
liche Ernährung erhalten helfen, und sorgen wir zum Ersatz der 
durch Schliessung der Brauereien fortfallenden Schlempe, sowie 
für die infolge des gröberen Ausmahlens fortfallende Kleie als 
Ersatz für Viehfutter, die Küchenabfälle unserer Stadtbewohner, 
inklusive der Knochen, für unser Vieh zu verwerten. 

Ich habe diese ganzen Verhältnisse in meinem Buch „Mehr 
Nahrungsmittel“ (Verlag von Ernst Reinhardt in München) aus¬ 
führlich erörtert. 

Mit Recht hat der Aerzteausschuss von Gross-Berlin sich 
kürzlich noch wieder mit der Frage beschäftigt, wie dem Mangel 
an eiweisshaltigen Nahrungsmitteln abgeholfen werden könne. 
„Erwägungen“ hierüber und „Versuche“ über die Frage der Zu¬ 
führung von Eiweiss in künstlich erzeugter Nährhefe sind seit 
über zwei Kriegsjahren jetzt wohl genügend angestellt. Das 
Volk verlangt Nahrung und mit Recht. Man sollte ihm die¬ 
selbe nicht länger vorenthalten, anstatt sie zu Millionen von 
Zentnern in die Brauereien zu liefern, um sie in dieser ernsten 
Zeit weiterhin zu vergeuden — lediglich alten Vorurteilen und 
Gewohnheiten zuliebe. Die 15 pCt. Gerste für Brauzwecke, die 
heute für die Zivilbevölkerung seitens des Kriegsernähmngsamtes 
festgesetzt sind, entsprechen immer noch einer Menge von 
10 000 Zentnern Gerste pro Tag — genügend, um zwei Millionen 
Schwerarbeitern je ein halbes Pfund Gerstengraupen oder Gersten¬ 
grütze zu sichern. Die bei Stilllegung der meisten Brauereien 
aber auf diese Weise frei werdenden Arbeitskräfte, Menschen und 
Pferde, würden wir vortrefflich nach Hindenburgischem Rezept 
in der Kriegsindustrie und im Heer verwerten können. 


BQcherbesprechungen. 

Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. In 10 Bänden, 
herausgegeben von Pr. Kraus und Th. Brogsch. Lief. 63—75. Preis 
jeder Lieferung 2 M. Verlag von Urban & Schwarzenberg. 

Lieferung 63—65 bringt zunächst den Schluss der Abhandlung über 
Fettsucht von Th. Brugsch, die den Stand der Fragen klar wieder¬ 
gibt. Wie Referent (in seiner Monographie über Fettsucht) ist Verf. der 
Ansicht, dass die Sohilddrüsenkur auf Fälle mit thyreogenem Einschlag 
beschränkt werden solle, da aber unbedingt wünschenswert sei. Von 
dem jetzt öfters genannten Kauffmann’schen colloidalen Palladium¬ 
präparat (Leptynol) rät Verf. ab. Es folgen aus der Feder des gleichen 
Vert’s. die Abschnitte: Magerkeit und Abmagerung, Innere Sekretion — 
beide mehr vom allgemein pathologischen als vom klinisohen Standpunkt 
aus behandelt, nichts wesentlich neues bringend, ebensowenig wie der 
folgende, eine gute Uebersicht gewährende Abschnitt: Kretinismus von 
W. Scholz. — In Lieferung 66—68 schildern A. Schmidt und Loh¬ 
ns oh die Erkrankungen des Pankreas, die Funktionsprüfung des Darms 
und die Darmdyspepsien, die Enteritis und Colitis acuta und chronica. 
Dem mit der Zeitschriftenliteratur weniger Vertrauten wird es will¬ 
kommen sein, hier das Wichtige in übersichtlicher Darstellung zusammen¬ 
gefasst zu finden. — Lieferung 69—70 bringt den Schluss des schon 
früher besprochenen Abschnittes: Akute und chronische Gastritis von 
K. Fab er, eine vorwiegend von ätiologischen, symptomatologischen und 
diagnostischen Gesichtspunkten geleitete Abhandlung über Magen¬ 
blutungen von L. Rütimeyer und den Beginn einer Darstellung de 9 
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Zusammenhangs zwisohen Magenstörungen und sonstigen Erkrankungen 
von C. A. Ewald. Nach dem Wenigen, was bisher von dem Abschnitt 
vorliegt, verspricht dies Kapitel, über dessen Gegenstand dem leider in¬ 
zwischen verstorbenen Verfasser besonders reiche Erfahrung eignete, 
viele anregende und wertvolle Ausblicke zu bringen. — Lieferung 71 
bis 73 wird mit Beiträgen von L. Casper eröffnet: Erkrankungen der 
Harnröhre, Blase, Prostata, Hoden, Nebenhoden und Samenblasen; 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus. Dass die lokalen Erkrankungen 
der genannten Organe von Seiten des vielerfahrenen und federgewandten 
Verfassers eine meisterhafte Schilderung erfuhren, ist selbstverständlich. 
Leider vermisst man ein genaueres Eingehen auf Zusammenhang und 
Wechselwirkung mit anderen Allgemein- und Organerkrankungen, was 
gerade in dem Rahmen des vorliegenden Werkes sehr erwünscht gewesen 
wäre. Es sind nur einige Ansätze dazu gemacht. Den Schluss des 
Heftes bildet eine Darstenllung der akuten Nephritis von H. Strauss, 
die mit ihren reichen Literaturangaben ein wertvoller Führer durch das 
Gewirr der zahlreichen, wenig übersichtlichen und trotz aller anatomi¬ 
scher, experimenteller und Schreibarbeit noch nicht zu klaren Resultaten 
gelangten Veröffentlichungen der beiden letzten Dezennien ist. 

C. v. Noorden-Frankfurt a. M. 


A. ▼. Silly: Atlas der Kriegsangenheilknnde. 1916, Verlag von Ferd. 

Enke. 

Von dem vorliegenden Werke ist die erste der drei in Aussicht ge¬ 
nommenen Lieferungen erschienen. Szily bat die kriegsophthalmologi- 
schen Beobachtungen und Erfahrungen der Freiburger Universitäts- 
Augenklinik von Kriegsbeginn bis Frühjahr 1916 seinem Atlas zugrunde 
gelegt, ein Vorwort Theodor Axenfe Id’s ist ihm beigegeben. Die 
Lage Freiburgs in der Nähe des elsass- lothringischen Operationsgebietes 
hat dieser Klinik eine beneidenswert grosse Zahl frisch Verwundeter 
zugeführt, so dass Szily’s Buch einen vollständigen Ueberblick über 
die Kriegsaugenheilkunde gibt, die aus dem gewaltigen Ringen unserer 
Tage wider Erwarten reiche Befruchtung erfahren hat. Ist doch die 
Zahl der Augenverletzungen entsprechend dem Ueberwiegen des Stellungs¬ 
kampfes auf etwa 8 pCt. aller Kriegsverletzungen gestiegen, während sie 
1870/71 nur 0,86 pCt. und noch im russisch-japanischen Kriege 1904 
nur 2,22 pCt. betrug. In den 5 Kapiteln der ersten Lieferung werden 
unter fast vollständiger Beibringung der Literatur Schädelschüsse und 
Auge, Orbitalschläfenschüsse, Krifgshemianopsien, Steckschüsse der Orbita 
und ihrer Umgebung und Läsionen durch Geschosse mit grösserer Zer¬ 
störungskraft behandelt. Die Darstellung gewinnt durch die zahlreichen 
Eigenbeobachtungen, die epikritisch gewürdigt werden und den Boden 
zur Schilderung des klinischen Bildes abgeben. Ueber alles Lob erhaben 
ist die Ausstattung des Werkes. Eine grosse Zahl der so überaus inter¬ 
essanten Veränderungen im Augenhintergrund wurde am Gullstrand’schen 
elektrischen Augenspiegel gezeichnet und in Vierfarbendruck wieder¬ 
gegeben, Eine vollendetere Sammlung von Fundusbildern dürfte nicht 
vorhanden sein, und dem Verlag, der „inter arma“ dieses kostbare Werk 
herausbraohte, gebührt höohste Anerkennung. Trefflich ist auch die 
Wiedergabe der zahlreichen Photographien, Röntgen bi Ider und anatomi¬ 
schen Präparate. Mit Spannung darf man den anderen Lieferungen des 
Werkes entgegensehen. K. Steindorff. 


Back: Anleitung nid Indikationen für die Bestrebungen mit der 

Qnarxlawpe, „künstliche Höhensonne“. 1917, III. Auflage. 

San.-Rat Dr. Hugo Bach gibt seine Anleitung und seine Erfahrungen 
über Bestrahlungen mit der „künstlichen Höhensonne“ in einer III. ver¬ 
mehrten Auflage heraus. Einer Beschreibung der Quarzlampe, ihrer 
physikalischen Eigenschaften, der Technik der lokalen und allgemeinen 
Bestrahlung und ihrer objektiven und subjektiven Wirkung sind die 
weitesten Indikationen zu ihrer Anwendung hinzugefügt. Ueber die bio¬ 
logische Wirkung, die.sich am ausgeprägtesten auf den Sympathicus er¬ 
streckt, sind verschiedene Theorien entstanden. 

In der Dauerbestrahlung ist man bis zu vierstündigen Bestrahlungen 
vorgeschritten und hat, um dies zu ermöglichen, die Haut durch Uviol- 
films vor den am stärksten reizenden Strahlen geschützt. Die Anpassung 
an die individuelle Hautempfiodlichkeit hat sich vervollkommnet. Mangel¬ 
hafte Reaktion der Haut wird durch gleichzeitige Badekuren, Glüh¬ 
lampenbestrahlungen usw. verbessert. Die Entstehung und Rolle des 
Hautpigments ist noch nicht erklärt. 

Die Hauptindikation für die Quarzlampenbestrahlung bildet die 
chirurgische Tuberkulose in jeder Form und zwar wird der All¬ 
gemeinbestrahlung wegen ihrer ausgezeichneten Wirkung auf das Allge¬ 
meinbefinden der Vorzug gegeben. Die lokale Bestrahlung wird auf 
oberflächliche Tuberkulosen: Hauttuberkulosen und Lupus beschränkt. 
Nur bei Lymphdrüsentuberkulose ist vor dem Bestrahlen die Operation 
wünschenswert. Alle anderen Formen der chirurgischen Tuberkulose 
können mit sehr seltenen Ausnahmen unter Mitwirkung der Bestrahlung 
rein konservativ behandelt und geheilt werden. 

Ausgezeichnete Wirkungen wurden ferner bei Neuralgien, namentlich 
bei Ischias, beobachtet, gute Erfolge bei allen Arten von Wunden und 
zahlreichen Hautaffektionen, sogar bei Haarausfall. Bei all diesen Fällen 
wird lokale Bestrahlung vorgezogen. 

Von internen Indikationen sind Lungentuberkulose in allen Stadien, 
ferner Blutkrankheiten, Rheumatismus und Gicht zu erwähnen. Auch 
die Gynäkologen verwenden die Quarzlampe mit Erfolg. 


Ein sehr grosses Feld für Quarzlampenbestrahlung bietet namentlich 
die gesamte Kriegschirurgie: alle Arten von Wunden, Verbrennungen, 
Erfrierungen, Geschwüre, Weichteildefekte, Schusskanal- und Knochen¬ 
fisteln, sehr grosse Granulationsflächen, ferner alle Arten von Circulations- 
störungen, Bewegungseinschränkungen durch diese, Tetanus, Sepsis usw. 
werden durch Höhensonnenbestrahlung ausgezeichnet beeinflusst. 

Hirsch-Lotz. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

N. Zuntz: Bemerkungen zu der von Gad-Andressen beschriebenen 
„nenen“ Methode snr Bestinuag toi Kohlenoxyd im Blnte. (Biocbem. 
Zsch., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 281—232.) Prioritätsansprüche 
gegenüber Gad-Andressen. 

H. Henri ques und E. Christiansen-Kopenhagen: Untersuchungen 
über die Anmoniakveag* in Blnte. (Biochem. Zschr., Dezember 1916, 
Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 165—179.) Es wird eine Methode zur Bestimmung 
der Ammoniakmenge des Blutes angegeben. Deren Anwendung hat 
gezeigt, dass die Ammoniakmenge des Blutes bedeutend geringer ist als 
die von den meisten Forschern gefundene. Als durchschnittliche Zahl einer 
grossen Menge Bestimmungen der Ammoniakmenge des Blutes ver¬ 
schiedener Tiere fanden Verfasser 0,27 mg pro 100 ccm Blut. Bei steter 
Fleischnahrung nimmt der Ammoniakgehalt des Blutes (aus der Vena 
jugularis) in keinem nennenswerten Grade zu. Nach Injektion bedeutender 
Mengen von Ammoniaksalz ins Blut findet sich unmittelbar nach Aufhören 
der Injektion nur etwa 0,9 mg N pro 100 com Blut und nach kurzer Zeit 
ist die Ammoniakmenge wieder normal. Weder eine Exstirpation der 
Nieren noch eine Unterbindung der beiden Ureter bewirkt eine Zunahme 
der Ammoniakmenge des Blutes. Dagegen wächst selbstverständlich die 
Menge von Reststickstoff und Harnstickstoff von Tag zu Tag sehr stark 
zu. Der Aminostickstoff wächst die ersten Tage an, scheint jedoch nicht 
über etwa 60 mg N pro 100 ccm Blut anzusteigen. 

J. Pohl-Breslau: Ueber den Parinstoffweehsel narb Giften. 
(Bioohem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 200—223.) 
Verf. prüfte die Aenderung der Allantoinausscheidung durch chemische 
Stoffe. Negativ verhielten sich Halogensalze, positiv Arsenik, Blei und 
Cyannatrium. Von organischen Stoffen erwiesen sich positiv Brombenzol, 
Morphin, Colchicin und Adrenalin. Die harnsäuremindernde Kraft ver¬ 
fütterter Schilddrüsen bedarf noch der Nachprüfung. Die Versuche 
stützen die Erkenntnis, dass sich der Stickstoffstoffwechsel und der Eiweiss¬ 
körperumsatz in zwei voneinander unabhängigen Formen bewegt. 
Aenderungen jener Umsetzungen, deren Endprodukt die Gesamtstickstoff¬ 
steigerung, die Harnstoffbilduog ist, sind leicht hervorrufbar. Hingegen 
ist der Nuoleoproteinstoffwechsel, wie er sich durch Harnsäure resp. 
Allantoinbestimmung messen lässt, schwer erregbar, fast stabil zu 
nennen. 

E. Lenk: Qaantitative Bestimmung der Aeetonkörper in Harn. 

(Bioohem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 229—280.) 
Verf. beschreibt eine Methode zur Bestimmung des Acetons in der 
Acetessigsäure im Harn, die auf der Oxydation der Begleitkörper (Trauben¬ 
zucker usw.) durch Permanganat beruht, wobei der Aceton selbst intakt 
bleibt. Dies gelingt am besten in essigsaurer Lösung. Es gelingt so 
die Bestimmung des präformierten und des Gesamtacetons. Brahm. 


Pharmakologie. 

G. Joachimoglu: Vergleichende Untersuchungen über die Wir¬ 
kungen des D-, L- nnd IC am ph erg. (Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 80, H. 4—6, S. 258.) Am isolierten Froschherzen verhalten sich 
alle 3 Campherisomeren gleichartig, sie rufen nämlich bei stärkerer 
Koncentration Ventrikelstillstand hervor, von dein sioh das Herz unter 
Umständen spontan wieder orholen kann. Bei schwächerer Konoentration 
z. B. 1:4000 wird die Systole verstärkt; auch hier zeigen die drei 
Campherarten eine gleiche Wirkung. Die an Vibrio Mensohnikoff an- 
gestellten Desinfektionsversuche ergaben nur eine geringe antiseptisohe 
Wirkung der drei im übrigen sich auch in dieser Beziehung gleichver- 
baltenden Campherisomeren. 

W. F. von Oettingen: Beiträge zur Kenntnis der Wirkungsweise 
des Arsen Wasserstoffs. (Arch. f. eiper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 4 
bis 6, S. 288.) Bei Arsenwasserstoffrergiftungen leichteren Grades leidet 
zunächst das Sauerstoffbindungsvermögen des Blutes, ohne dass die 
Erythrocyten geschädigt werden; erst nach 2 mal 24 Stunden findet ein 
Erythrocytenzerfall statt, der mit einer Neubildung junger Erythrocyten 
parallel läuft, die erheblich grössere Sauerstoffkapazität zeigen als die 
alten. Die Arsenhämoglobinverbindung besitzt ein konstantes Spektrum. 
Ausser der hämolytischen Wirkung des Arsenwasserstoffs wird eine 
toxische, zur Narkose und Paralyse führende Schädigung des Central¬ 
nervensystems beobachtet. 

C. Friderichsen: Die quantitative Bestimming der 8alieylsäure 
in Blut und deren Wirkung auf das Herz. (Arch. f. exper. Path. und 
Pharm., Bd. 80, H. 4—6, S. 235.) Die Untersuchungsmethoden wurden 
mittels der Mikromethode naoh Ivar Bang ausgeführt. Das Serum ent¬ 
hält mehr Salicyl als die korpuskularen Elemente des Blutes. Künst- 
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lioh ernährte Froschherzen werden bei einer Konzentration von 0,04 bis 
0,2 pCt. Natriumsalicylat je nach der Art der Nährflüssigkeit zum Still¬ 
stand gebracht. Bei lebenden Frösohen tritt nach intravenöser oder 
suboutanor Injektion des Mittels bei 0,4 pCt. Gehalt des Blutes Herz¬ 
stillstand ein. Bei Kaninchen wurden bis zu 0,12 pCt. Konzentration 
keine toxischen Herzwirkungen beobaohtet. Bei Verabreichung der 
Substanz per os trat bei 0,13 pCt. Konzentration der Tod ein. 

Geppert. 

J. Abel in-Bern: Ueber die w-MethylzilfottS&ire der p-Amine- 
phenylanlasäire. (Bioohem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 
u. 4, S. 191—196.) Beschreibung der Darstellungsweise und Eigen¬ 
schaften. Toxioitätsversoche an weissen Mäusen ergaben, dass diese Tiere 
0,5 com einer 5, sogar einer lOproz. Lösung der w-Methylsulfonsäure 
und der p-Amidophenylarsinsäure ertragen. Die Entgiftung ist eine sehr 
weitgehende. 

C. Neuberg: Horaalbiiaose als teilweiser Ersatz voi Fleiseh- 
eiwdss beim Hunde. (Biochem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 
u. 4, S. 238—237.) Bei der Fütterung einer Albumose aus Horn am 
Hunde konnte Verf. zeigen, dass die N-Bilanz, die in der Vorperiode ein 
ganz geringes Defizit aufwies, in der Hauptperiode positiv wurde und 
diese positive Bilanz blieb auch in der Nachperiode bestehen. Eine Ver¬ 
schlechterung der Resorption des verabfolgten Gesamtnahrungsstickstoffs 
wurde durch die Zugabe von Hornalbumose nicht herbeigeführt. Die 
Albumose war durch Hydrolyse von Horn mit 40 proz. Schwefelsäure bei 
37° C erhalten. Brahm. 


Physiologische Chemie. 

G. Lakon-Hohenheim: Der Eiweissgefcalt paiaehierter Blätter, 
geprüft mittels des makroskopischen Verfahrens vonMolisch. (Biochem. 
Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 145—154.) Die pana- 
chierten Blätter vieler Pflanzenarten, insbesondere die von Acer Nagundo, 
stellen ein vorzügliches Material zur makroskopischen Demonstration der 
Eiweissreaktionen nach dem Molisch’schen Verfahren dar. Die ge¬ 
wonnenen Bilder sind hierbei sehr kontrastreich, da die eiweissreiohen 
grünen Stellen sehr intensiv, die eiweissarmen albikaten Stellen dagegen 
nur äusserst schwach gefärbt werden. Der Eiweissreichtum der grünen 
(bzw. die Eiweissarmut der albikaten) Stellen 9teht mit dem Vorhanden¬ 
sein (bzw. dem Fehlen; von Chromatophoren in Zusammenhang. Eine 
Ausnahme von der unter 2 aufgestellten Regel bilden im allgemeinen 
die gelben Panachieiungen, da hier — im Gegensatz zu den rein weissen 
Panachieruogen — auch die albikaten Stellen Chromatophoren enthalten 
und demnach eiweissreich sind. Die Untersuchungen bestätigen die An¬ 
sicht Molisch’s, dass die Hauptmasse des Eiweisses der Blätter in den 
Chromatophoren sitzt. Blätter, die Anthocyan enthalten, nehmen bei der 
Xanthoproteinsäurereaktion, bei der Uebertragung in die Salpetersäure¬ 
lösung zunächst eine rötliche Färbung an, weil sie trotz der Entfärbung 
nooh Anthocyanin enthalten und zwar in der farblosen, isomeren Form, 
wie sie für Lösungen bekannt ist. 

C. Neuberg und E. Färb er-Berlin-Dahlem: Ueber den Verlauf der 
alkoholisches Gärung hei alkalischer Reaktion I. Zellfreie Gärung in 
alkalischen Lösungen. (Biochem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 
u. 4, S. 238—263.) Vff. konnten zeigen, dass alkalisoh reagierende 
Stoffe die Gärung in doppelter Weise beeinflussen. Einmal liegt eine 
allgemeine von der OH-Ionenkonzentration abhängige Gärungshemmung 
vor. Sodann wirkt das Alkali auf die Teilvorgänge des Gärungsprozesses, 
die sich vor dem Eintritt der Kohlensäureentwicklung vollziehen. Diese 
vorbereitenden Stufen des Zuckerzerfalles sind nach einmal erfolgter 
Einleitung unempfindlich gegen erhöhte Alkalisatorkonzcntrationen, die 
ohne vorherige Angärung die Zuckerspaltung verhindern. Die Fest¬ 
stellung, dass ausgegorene Zuckerlösungen viel widerstandsfähiger gegen 
Alkalisatoren sind, ermöglicht die Durchführung der Gärung in Lösungen 
von so hoher Alkalinität, wie sie früher aus theoretischen Gründen für 
ganz unmöglich gegolten hat. Unter diesen Bedingungen erfolgt auch 
die Veränderung in der Produktion der alkoholischen Gärung, die teils 
in einer quantitativen Verschiebung der bisher bekannten, teils im Auf¬ 
treten neuer besteht. Bei lebenden Hefen liegen die Verhältnisse prin¬ 
zipiell ebenso. Als Alkalisatoren dienten Dikalium- und Dinatrium- 
oarbonat, Trikaliumpbosphat, Dikalium- und Dinatriumsulfit sowie 
Kaliummetaborat. 

C.Neuberg und E. Färber-Berlin-Dahlem: Ueber das VorkOMmei 
emolsiiartiger, von den Hefezellen abtrennbarer Fermente in den unter¬ 
gärigen Hefen sowie das Fehlen von Myrosin in Berliner Ober- und 
Unterhefen. (Biochem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, Seite 
264—272.) Von untergäriger Hefe lassen sioh alle drei zur vollständigen 
Amygdalinhydrolyse notwendigen Fermente (Amygdalase, Prunase und 
Oxynitrilase) abtrennen. Sie gehen in den Hefemacerationssaft über und 
wirken in Anwesenheit von Toluol. Wahre )0-Glucoside, die durch frische 
englische Oberhefe zerlegt werden, unterliegen auch der Spaltung durch 
den Macerationssaft aus Münchener Unterhefe in Gegenwart von Toluol. 
Myrosinferment ist (ebensowenig wie in frischen englisohen Oberhefen) 
weder in untergäriger Münchener Trockenhefe oder in dem daraus be¬ 
reiteten Macerationssaft noch in frischer Berliner Ober- und Unterhefe 
nachweisbar. 

T.Folpmers-Delft: Tyrosinase, ein Gemenge von zwei Eaxymei. 
(Bioohem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, S. 180—190.) In 


dem stark tyrosinnasehaltigen Milchsaft der Euphorbia lathyris fand Verf., 
dass die erste Wirkung der Tyrosinase eine desaminierende ist, weiterhin 
muss man annehmen, dass in dem Milohsafte der Euphorbia wenigstens 
die Phenolase, welche die Tyrosinasewirkung vervollständigt, imstande 
ist, Säurestoff in Para- und Orthostellung in den Benzolkern einzuführen. 

K. G. Dernby-Stockholm: Notiz über die proteolytischen Enzyme 
der Drosera rotudifolia. (Bioohem. Zscbr., Dezember 1916, Bd. 78, 
H. 3 u. 4, S. 197—199.) In Glyoerinextraktion von Drosera rotundifolia- 
Blättern fand Verf. nur ein Ferment vom Pepsintypus, also keine trypsin- 
oder crepsinähnliche. Brahm. 


Therapie. 

A. CasteIIani: Behandlung verschiedener Protosoenkrankheiten 
mit Tartarus stibiatns. (Brit. med. journ., Nr. 2912, S. 552.) Ausser 
der bereits bekannten günstigen Wirkung des Brechweinstein bei Try- 
panosomiasis erzielte Verf. mit dem Mittel Erfolge bei Frambösie, Kala- 
Azar, Boubonenpest und Rückfallfieber. Die Anwendung erfolgt per os, 
intravenös und intramuskulär, 4 pCt. Lösung mit 2 pCt. Karbolsäure; 
hiervon werden 2 ccm kurz vor der Injektion mit Kochsalzlösung auf 
5 ccm verdünnt. Geppert. 

E. Weil und Soiseleur: Luftoinblasungen hei tuberkulöser Peri- 
earditii. Künstliches Pneumopericard und Hydropneumothorax. (La 
presse m6d„ Nr. 72, S. 601.) Berichtet eingehend mit Röntgenabbil¬ 
dungen über einen Fall tuberkulöser Pericarditis, die mit gutem Erfolg 
nach obiger Methode behandelt wurde. Das Interessante des Falles ist 
die ins Einzelnste gehende Untersuchung und Beobachtung neben dem 
guten Heilerfolg. 

E. B. Larned: Die Technik intravenlier Medikation. (La presse 
med., Nr. 72.) Eingehende Beschreibung des Vorgehens bei intravenösen 
Injektionen unter Zuhilfenahme anschaulicher Abbildungen. 

Cordes-Berlin. 

E. Web er-Berlin: Ueber die Beeinflussung der Herzflanktion, 
nachgewiesen durch die plethysmographische Arheitsknrve. (Ther. d. 
Gegenw, Jan. 1917.) Die von dem Verf. seit 10 Jahren ausgebildete 
Methode besteht in der Registrierung des Arm Volumens mit gleichzeitiger 
Aufnahme der Atmungskurve während der Ausführung einer kräftigen, 
aber völlig lokalisierten Muskelarbeit, die in schnell abwechselnder 
Plantar- und Dorsalfiexion des freihängenden Fusses besteht. Die nor¬ 
male Arbeitskurve zeigt sich an dem Steigen und folgenden prompten 
Absinken der Volumenkurve des Armes. Der Vorgang wird hervor¬ 
gerufen durch grössere Blutfülle sämtlicher äusserer Blutgefässe infolge 
von Erregung der Gefässcentren im Gehirn von der motorischen Rinden¬ 
zone aus und zweitens durch gleichzeitige Verstärkung der Herztätigkeit. 
Die Arbeitskurve wird bei Störungen aller beteiligter Organe in charak¬ 
teristischer Weise verändert. Bei Stauungen im venösen Teil des 
grossen Kreislaufes findet sich ein verzögerter Abfall der vorher 
angestiegenen Kurve. Bei Hypertrophie de§ linken Ventrikels 
dauert der Anstieg der Kurve bis weit über das Ende der Muskelarbeit 
heraus. Durch geistige Ermüdung, durch die funktionellen Nervenleiden 
wird die Kurve in keiner Weise verändert, infolgedessen stellt die Me* 
thode ein sicheres Mittel dar, auf objektive Weise nervöse Herzkrank¬ 
heiten von organischen zu trennen. Verf. stellte dann fest, in welcher 
Weise verschiedene Herzmittel die Arbeitskurve beeinflussten. Ausser 
der Wirkung von Sauerstoffatmung und von Kältereizen untersuchte 
Verf. die Medikamente (per injectionem und per os), die der Phlebostase, 
die der Herzdiathermie, ferner die der manuellen Herz- und Bauch¬ 
massage, die der Kirchberg’schen Saug-, Druck-, Bauchmassage und 
die der Kohlensäurebäder. Naoh den objektiven Feststellungen durch 
die Arbeitskurve sind nicht alle verschiedenen Heilmethoden für alle 
Herzkranken geeignet. Eine Behandlung ist dann als beendet anzusehen, 
wenn die an der Kurve während der Behandlung festgestellte Besserung 
auch nach Aussetzen der Behandlung weiter besteht. 

L. Blum reich-Berlin: Die Entscheidung zwischen symptomatischer, 
Strahlen- ind operativer Therapie heim Utensmyom. (Ther. d. 
Gegenw., Jan. 1917.) Die symptomatische Therapie hat in neuester Zeit 
neben den gewöhnlichen Mitteln zur Beherrschung der Blutungen — 
Hydrastis- und Sekalepräparate, besonders Sekakornin, heisse Spülungen, 
feste, täglich zu wechselnde Scheidentamponade eventuell mit flüssiger 
Gelatine oder Tanninpulver — durch die Einführung der Tampospuman- 
tabletten und des Coagulen Ciba eine Bereicherung erfahren. Die Tab¬ 
letten werden hoch in die Scheide geschoben, und zwar je eine morgens, 
mittags und abends. Das Präparat Coagulen wird entweder intrauterin 
oder subcutan angewandt. In den Fällen, bei denen im Internenstruum 
die Schmerzen im Vordergrund stehen, empfiehlt Verf. eine Diathermie¬ 
behandlung. Contraindicieit ist diese bei frischen Infektionen und bei 
subakuten Entzündungen der Myome. Kommt es trotz symptomatischer 
Therapie zu körperlicher Erschöpfung, schwerer Anämie oder Herz- 
ersoheinungen, besteht Verdacht auf maligne Degeneration, da sind 
Strahlenbehandlung bzw. Operation indiciert. Die Röntgentherapie ist 
contraindiciert bei Verdacht auf maligne Tumoren, bei Vereiterung und 
Verjauchung der Myome, bei submukösen, in die Scheide bineingeborenen 
Myomen und bei Tumoren, die durch Grösse und Sitz so starke Ver- 
drängungs- bzw. Druckerscheinungen hervorrufen, dass Gefahr im Verzüge 
ist. Bei Frauen unter 40 Jahren nimmt Verf. prinzipiell die Operation 
vor. Bei richtiger Auswahl der Fälle ergibt die Strahlenbehandlung 
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sehr gute Resultate, wenn auch mit Recidiven und gelegentlich mit 
reoht unangenehmen Ausfallserscheinungen gerechnet werden muss. 
Ein ziemlich beträchtlicher Prozentsatz von Myomkranken ist ohno Ope¬ 
ration nioht zu heilen. Vor 4 l / 2 Jahren berichtete Verf. über eine 
Serie von 153 Myomoperationen ohne Todesfall. Seither wurden nooh 
84 Fälle operiert, hiervon 3 Todesfälle und zwar 2 an Embolie, 1 an 
Herzschwäche. Die Operationen setzen sich folgendermaassen zusammen: 
vaginale Totalexstirpationen 68, vaginale Enukleationen 7, abdominale 
Enukleationen 21, supravaginale Amputationen 108, abdominale Ex¬ 
stirpationen 33. R. Fabian. 


Innere Medizin. 

L. Martin und A.Petit: Der infektiöse Ieterns—eineSpiroeh&tose. 
(La presse med., 1916, Nr. 69, S. 569.) Zusammenfassende Arbeit 
über den infektiösen Icterus unter besonderer Berücksichtigung der 
Spirochätenfunde durch die Japaner Inada und Ida in der Leber eines 
mit dem Blute eines an Icterus infectiosus erkrankten geimpften Meer- 
sohweinehens. Betont wird, dass die Krankheit als Infektionskrankheit 
behandelt werden muss und in jedem Falle der Nachweis der von den 
Japanern entdeckten Spirochäte zu fordern ist. 

M. Tier): Sich wiederholende tnberkilöse Pleiritis. (La presse 

möd., Nr. 71, S. 593.) Verf. berichtet über eine Form der Tuber¬ 
kulose, die im allgemeinen gutartig verläuft, sioh wiederholende Pleuri¬ 
tiden leichten Grades aufweist, sehr häufig aber nur ganz geringe Er¬ 
scheinungen anderer Art, dyspeptisohe, Herzklopfen usw.) verursacht. 
Wichtig ist die Erkennung der Fälle wegen der nötigen nachdrücklichen 
Behandlung. Cordes-Berlin. 

D. Gerhardt-Würzburg: Ueber die Heilbarkeit des Magen¬ 
geschwürs. (Ther. d. Gegenw., Jan. 1917.) Die moderne UntersuchuDgs- 
weise mittels Röntgenstrahlen zeigt, dass 1. ein kleiner Teil von Magen¬ 
geschwüren trotz starker Blutung gute Aussioht auf völlige Heilung 
bietet; 2. dass die Zweifel berechtigt sind, welche über die wirkliche 
Ausheilung der Mehrzahl der Magengeschwüre durch innere Behandlung 
geäussert wurden;3.dass grosse,tiefgreifendeGeschwüre klinisch völlig latent 
werden könneD. Dfe Ulcusrekonvalescenten müssen daher stets eine 
vorsichtige Kost beobachten, d. h. eine Kost, welche den Magen weder 
mechanisch noch chemisch reizt. 

E. Ben ecke: Ueber schwere Anämie mit hämerrhagischer Diathese 
bei Jugendlichen (Knochenmarksatrophie). (Ther. d. Gegenw., Jan. 1917.) 
Verf. berichtet über 3 Fälle, die auf der 1. mediz. Abteilung des Kranken¬ 
hauses Moabit (Geh.-R. Klemperer) beobachtet wurden. Das Krank¬ 
heitsbild ist charakterisiert durch eine quantitative Verminderung sämt¬ 
licher Arten von Blutzellen und zwar der roten und weissen Blut¬ 
körperchen, sowie der Blutplättchen. Meistens verläuft die Krankheit 
durch zunehmende Schwäche tödlich. Von den angeführten Fällen 
starben 2, in einem Falle erfolgte Heilung. Der Obduktionsbefund zeigt 
das anatomische Bild der schwersten Anämie. Zum Unterschied von 
dem himbeergeleeartigen bis dunkelroten Knoohenmark der pernioiösen 
Anämie ist dieses hier ein völlig aregeneratorisches Fettmark. Die 
schwere Schädigung des Knochenmarks steht im Mittelpunkt des ganzen 
Krankheitszustandes. Die Behandlung der Amyelie besteht in der 
Darreichung von Arsen (Solarson), Bluttransfusion event. Milzexstirpation. 

R. Fabian. 

M. Culpin-Cosham: Praktische Winke bei fraktionellen Störunge«. 
(Brit med. Journ., 1916, Nr. 2912, S. 548.) Hinweis auf die Wichtigkeit 
der frühzeitigen Erkennung funktioneller Störungen, die nicht selten 
gleichzeitig mit mehr oder weniger schweren organischen Veränderungen, 
vorwiegend Verletzungen einhergehen, z. B. Lähmungen oder Paresen, 
die irrtümlich auf einen Gelenkrheumatismus oder eine Clavicularfraktur, 
Nervenverletzung usw. zurüokgeführt werden, die aher rein funktioneller, 
meist psychogener Natur sind. Bei genauer neurologischer Untersuchung 
kommt man leicht zur richtigen Diagnose und vermeidet unter Um¬ 
ständen unnötige chirurgische Eingriffe. Geppert. 


Chirurgie. 

War s tat-Königsberg: Der Einfluss der einseitigen Extraktion der 
Interkestalaervea auf die Lunge und ihre tuberkulöse Erkrankung. 
(D. Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 138, H. 5—6.) Die interessanten experi¬ 
mentellen Versuche an Kaninchen und Hunden, denen zwei Operationen 
am Menschen gegenüberstehen, gipfeln in den Schlusssätzen: Die ein¬ 
seitige Ausschaltung der luterkostal nerven bewirkt eine weitgehende 
Ruhigstellung und Schrumpfung der zugehörigen Lungen; sie hemmt die 
tuberkulöse Lungenerkraukung in ihrer Entwicklung und begünstigt 
ihre Heilung. Sie eignet sich auch zur therapeutischen Anwendung 
beim Menschen; denn der Eingriff ist technisch einfach und ohne se¬ 
kundäre Schädigungen durchführbar. Die Aufgabe einer späteren Arbeit 
soll es sein, im einzelnen zu ergründen, in welcher Weise die partielle 
Interkostalnervenentfernung den physiologischen AtmungsVorgang ver¬ 
ändert, um so einen weiteren Beweis für die Berechtigung des Eingriffs 
zu erbringen. B. Valentin-Plankstetten. 

E. Duroux und Couvreur: Experimenteller Beitrag mm 
Stadiim der Nervendarektrenning Md Regeneration. (La presse 


med., 1916, Nr. 69, S. 592.) Im grossen und ganzen verhält sioh 
der Nerv des Hundes anders als der des Menschen. Bei den motorisohen 
Nerven, auch bei den ganz grossen, sind die Erscheinungen gering. 
Vereinzelt kommen gleich nach der Naht Funktionsherstellungen 
vor. Bei grossem Substanzverlust musste Transplantation angewendet 
werden. 

A. Cohn: Prophylaxis and Begrenxang der Deformitäten hei 
Kinderlähmung. (The therapeutic Gazette, Bd. 32, Nr. 10.) Wichtig 
ist die rechtzeitige Diagnose und das baldige Einvernehmen mit einem 
Orthopäden. Betont muss immer wieder werden: Ruhe und vorsichtig 
angewandte Muskelübungen, sowie elektrische und hydrotherapeutische 
Maassnahmen. Späteres Eingreifen des Chirurgen, für den die Sehnen¬ 
transplantation die Operation der Wahl sein soll. 

V. Pauchel: Behandlung plenraler Fisteln. Chronisehes 
Empyem. (La presse med., Nr. 71, S. 604.) Verf. berichtet ein¬ 
gehend über das operative Vorgehen bei chronischem Empyem, das er 
aufs beste empfiehlt unter gleichzeitiger Betonung der roborierenden Vor¬ 
behandlung vor der Operation und der eventuellen mehrzeitigen Ope¬ 
ration. Die Arbeit ist unterstützt von Abbildungen, die wesentlich für 
das Verständnis sind. Cordes-Berlin. 


Röntgenologie. 

H. Chaoul-Zürich: Ueber ein Verfahren zur radiologischea Unter¬ 
suchung des Dnodennms. (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 138, H. 3—4.) 
Bei der röntgenologisohen Untersuchung des Duodenums unterscheidet 
man zwei Methoden: die eine hat versucht, die Schwierigkeiten der 
Durchleuchtung dadurch zu umgehen, dass sie sich der Untersuchung 
der funktionellen Störung des Magens zuwandte, die gewöhnlich duroh 
die organische Läsion des Duodenums hervorgerufen wird (indirekte 
Methode); die andere hingegen hat zum Gegenstand die Darstellung der 
Veränderung des Duodenums selbst (direkte Methode). In der vor¬ 
liegenden Arbeit wird ein Verfahren angegeben, welches bei allen rönt¬ 
genologischen Untersuchungen des Zwölffingerdarmes recht gute Resul¬ 
tate ergab, die Methode ist vor allem eine direkte Methode und ge¬ 
stattet das genaue Studium der Konturen des Zwölffingerdarmes. Das 
Prinzip stützt sich auf die röntgenologische Symptomatologie der 
Duodenalstenose; ein anderes Phänomen, welches in Betracht kommt, 
ist die Pylorusinkontinenz, welche sich duroh den raschen Durchtritt 
grosser Mengen von Mageninhalt in das Duodenum manifestiert. Daraus 
ergibt sich die Folgerung, dass in einem Falle von Stenose des Duode¬ 
nums dasselbe oberhalb der Stenose für die radiologische Untersuchung 
ausserordentlich günstige Verhältnisse darbieten muss. Wenn es daher 
gelingen sollte, an einer Stelle des Zwölffingerdarmes eine künstliche 
Stenose zu erzeugen, so müssten wohl dementsprechend ganz analoge 
Phänomene auftreten, insbesondere müsste die Füllung der oberhalb ge¬ 
legenen Partien zu beobachten sein. Es ist nun in der Tat möglich, 
durch das in der Arbeit näher geschilderte Verfahren eine derartige 
künstliche Stenose der Pars horizontalis inferior zu erzielen. Gerade 
dieser Teil bietet für die künstliche Stenose ganz ausserordentlich 
günstige Verhältnisse, und zwar infolge seiner Unbeweglichkeit, und vor 
allem durch seine Beziehungen zu der vorderen Fläche der Wirbelsäule, 
gegen welche er sich leicht andrücken lässt. Daraus folgt, dass es ge¬ 
lingen muss, durch Erzeugung einer derartigen Stenose nach Einnahme 
eines geeigneten Kontrastmittels die oberhalb gelegenen Partien zur 
Darstellung zu bringen. Die Technik im einzelnen muss im Original 
Dachgelesen werden. B. Valentin, z. Zt. Plankstetten. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Martin: Syphilis vom chirurgischen Standpunkt. (The ther. gaz., 
Bd. 32, Nr. 10, S. 685.) Betont die Wichtigkeit der vorhandenen Syphilis 
bei chirurgisch zu behandelnden Leiden, sei es, dass es sich um eine 
syphilitische Störung an sich, sei es, dass es sich um eine Verschlechterung 
der Prognose durch die Syphilis handelt. Nachforschung in dieser Richtung 
ist Pflicht für den Chirurgen neben den nötig werdenden therapeutischen 
Maassnahmen, die Verf. kurz, aber übersichtlich zusammenfasst 

Cordes. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Gerharts Bonn: Lebendes Kind bei sersetitem Fruchtwasser 

nid stehender Binse. Ueber intraovuläre Infektion. (D. m.W., 1917, 
Nr. 3.) Interessante Kasuistik. Verf. nimmt an, dass entweder die In¬ 
fektion durch die intakten Eihäute geschah oder dass eine Sohädigung 
oder unbemerkte und unbemerkbare Verletzung der Eihüllen als Quelle 
der Infektion Vorgelegen hat. Dünner. 

A. Rossle-Ulm: Kurze Bemerkungen zur Frage der Gehirparese des 
Rindes nnd der Eklampsie. (Zbl. f. Gyn., 1917, Nr. 1.) Verf. sieht in 
der Gebärparese des Rindes einen der Eklampsie vergleichbaren Zustand, 
und hält diesen auf Grund seiner Beobachtungen für eine Kohlensäure¬ 
intoxikation. Dementsprechend will er als Therapie die Zuführung von 
Sauerstoff einführen. Durch lohalation ist diese während des Anfalls 
unmöglich, und empfiehlt sioh auch nicht wegen des bestehenden Lungen- 
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Ödems. Es ist deshalb die subcutaoe Zuführung durch Sauerstoffein- 
strömuug oder durch intensive Gaben von H 2 0 2 -Lösung (3proz. Lösung 
von säurefreiem Perhydrol-Merck) oder Sauerstoffeinführung direkt ins 
Blut anzuraten. Ueber weitere Beobachtungen und Versuche verspricht 
er zu berichten. 

G. Winter-Königsberg i. Pr.: Die EiBsehräiknsg des käBStlichen 
Aborts. (Zbl. f. Gyn., 1917, Nr. 1.) Verf. bespricht zur Einleitung die 
Wichtigkeit und Notwendigkeit des Gegenstandes. Sollten auch einige 
von den Beschlüssen, weiche die wissenschaftliche Deputation im März 
vorigen Jahres unter Mitwirkung anerkannter Fachmänner gefasst hat, 
Gesetzeskraft erreichen, so kann hierdurch der Anteil, den die Aerzte- 
schaft daran nimmt, nicht eingeschränkt werden. Die Erfahrung zeigt, 
dass die künstlichen Aborte immer mehr zunehmen, dass dagegen die 
Zahl derselben recht klein wird, wenn man nur die wirklioh wissen¬ 
schaftlichen Indikationen gelten lässt. So kommt Bumm auf eine 
Durchschnittszahl von 12 künstlichen Aborten im Jahr, der Verf. auf 
81 in 6 Jahren bei einer Aufnahmezahl von 5500, was ungefähr zu dem 
gleichen Resultat führt. In der Praxis werden aber doppelt bis dreifach 
so viel Aborte eingeleitet, als bei streng wissenschaftlicher Indikations- 
stellung für nötig erachtet werden. Zur Abhilfe kommen drei Faktoren 
in Betracht: Die akademischen Lehrer, welche noch vielmehr als bisher, 
diesen Gegenstand ihren Schülern einprägen müssen, ferner die Aerzte- 
kammern, welche standesunwürdiges Verhalten auf diesem Gebiet zur 
Rechenschaft zu ziehen haben, und der Staat. Was den ersten Punkt 
betrifft, so hat die Konferenz der wissenschaftlichen Deputation gezeigt, 
dass die Auffassungen der eineinen Fachmänner doch recht verschieden 
sind, und zwar so verschieden, dass sie sich manchmal direkt wider¬ 
sprechen. Es müssen also vor allem feststehende Grundsätze geschaffen 
werden, an welche sich das Urteil zu halten bat, sowohl bei der Indi¬ 
kationsstellung als auch gegenüber den Behörden. Ferner muss für 
das Eingreifen der Aerztekammern und der Behörden ebenfalls eine Vor¬ 
schrift gegeben werden, die als Richtschnur dienen kann. Hierin sind 
schon verschiedene Vorschläge gemacht worden z. B., dass kein künst¬ 
licher Abort ohne Erlaubnis der Aufsichtsbehörde, ohne Anhörung des 
Kreisarztes gemacht werden soll. Das würde zu oinem unerträglichen 
Druck führen, da der Kreisarzt in dem Spezialfach doch unmöglich so 
bewandert sein kann als ein erfahrener Geburtshelfer, und es in Fällen, 
in. denen Eile notwendig ist, eine gefährliche Verzögerung mit sich 
bringen würde. Verf. sieht das einfachste und 'wirksamste Hilfsmittel 
in der Einführung der Anzeigepflioht. Dies wurde auch bei der Kon¬ 
ferenz von dem Referenten Bumm ausgesprochen. Es würde sich diese 
Maassnahme mit dem Ansehen des Aerztestandes vertragen und eine 
wirksame Kontrolle ermöglichen. Zum Schluss werden drei Forderungen 
ausgesprochen: 1. Die Wissenschaft soll die Indikationen immer mehr 
einschränken; 2. Wissenschaftlich und praktisch arbeitende Geburts¬ 
helfer sollen ihre Erfahrungen aufstellen und möglichst klar formulieren; 
8. Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie soll eine Broschüre über 
Berechtigung und Indikation verfassen und diese allen Aerzten zu¬ 
senden. 

R. Th. v. Jaschke-Giessen: Ein Beitrag zu dem Thema: Unsere 
Aufgaben in der BeviHkerflBgspolitik. (Zbl. f. Gyn., 1917, Nr. 3 ) Von 
allen, welche dieses Thema behandelt haben, hat nach Meinung des 
Verf. am klarsten Winter unsere Aufgaben auf diesem Gebiet formuliert. 
Dieselben liegen in Beförderung der Konception, Erhaltung der Leibes¬ 
frucht während der Schwangerschaft, Schutz des kindlichen Lebens wäh¬ 
rend der Geburt und Einleitung zweckmässiger Ernährung im Wochen¬ 
bett. Zu berücksichtigen ist aber ausserdem, was bisher nicht genügend 
geschehen ist, die Nacbgeburtsperiode, d. h. die ersten zwei Wochen nach 
der Geburt. Während die Behandlung in späterer Zeit besser dem 
Pädiater überlassen wird, ist diese in den ersten beiden Wochen natur- 
gemäss Sache des Geburtshelfers. Verf. hat stets bei richtiger Pflege 
der Neugeborenen eine Abnahme der Sterblichkeit gesehen und zählt 
nun alle hier zu berücksichtigenden Probleme auf, deren Lösung noch 
zum grossen Teil fehlt. Danach schränkt er sein Thema ein und be¬ 
handelt nur zwei Fragen: 1. Wie ist die gesamte Neugeborenenpflege 
zu organisieren, und 2. Welche Fragen bedürfen im praktischen Unter¬ 
richt einer weitgehenden Berücksichtigung? Die erste Frage wird mit 
folgenden Forderungen beantwortet: a) Trennung des Pflegepersonals für 
Mütter und Kinder, b) Räumliche Trennung der Neugeborenen von den 
Müttern, c) Strenge Maassnahmen zur Verhütung der Uebertragung ge¬ 
fährlicher Keime von den Wöchnerinnen und Pflegerinnen auf die 
Kinder, d) Strenge Durchführung und Regelung der natürlichen Er¬ 
nährung, e) Ueberwachung der ersten Still versuche, f) Fortlaufende 
Kontrolle des Ernährungsersatzes, g) Beschränkung der künstlichen Er¬ 
nährung auf äusserste Notfälle. Beschäftigt man sich nun mit Beant¬ 
wortung der zweiten Frage, betreffend den Unterricht, so wird die 
wünschenswerte Aufgabe von den Universitätskliniken jetzt nur unvoll¬ 
kommen erfüllt. Es muss mehr Wert darauf gelegt werden, dass die 
Studenten während ihrer Praktikantenzeit ganz erheblich mehr in diesem 
Gegenstand unterrichtet werden, so dass sie allen Schwierigkeiten, welche 
sich hier ergeben, gewachsen sind, und nicht, wie man das jetzt so oft 
findet, von falschen, vorgefassten Meinungen ausgehen oder den vielen, 
hier möglichen Aufgaben gegenüber ratlos dastehen. Siefart. 

M. Kohlmann-z. Zt. Augsburg: Ueber die Disposition der Ovarien 
bi metastatischer Erkrankung hei Careinom bzw. Sarkom eiaes an¬ 
deren Organs. (Zschr. f. Geburtsh., 1916, Bd. 79, H. 2.) Verf. be¬ 
spricht zunächst die verschiedenen Wege der Metastasenbildung, deren 


häufigster bei sekundären Eierstockgeschwülsten die Implantation ist, 
wie sowohl interessante Experimente beweisen, als auch histologische 
Untersuchungen von AnfaDgsstadien, bei denen an der Oberfläche der 
Ovarien oder eben in die tieferen Schichten dringend, lebende Ca-Zellen 
gefunden wurden, identisch mit den Geschwulstpartikeln eines gleich¬ 
zeitig bestehenden Krebses eines Abdominalorganes. Wo Implantation 
ausgeschlossen werden muss, kommt in Frage die lymphogene — und 
zwar nach Verschluss eines Hauptgefässes retrograd — und hämatogene 
Uebertragung. Bei ersterer werden, wie bei sekundärer Erkrankung vom 
Uterus her, bei der die Uebertragung auf den Lymphweg Regel ist, 
rundliche Knoten in der Tiefe angetroffen und ein Eindringen vom Hilus 
her beobachtet. — Die seltenere hämatogene Verschleppung dürfte meist 
prograd arteriell sein. — Verf. gibt ferner einige interessante statistische 
Ueberblicke, wonach sekundäre Eierstockgeschwülste viel zahlreicher 
sind (etwa 4:1) als primäre; mit besonderer Vorliebe stellen sie Me¬ 
tastasen von Careinom ganz bestimmter Organe dar. Gerade ihre Lage 
und Oberflächenbeschaffenheit, die ein Auffangen und Haftenbleiben von 
oben herabfallender Krebskeime begünstigen sowie ihre speziellen und 
histologischen Eigentümlichkeiten scheinen die Ovarien zur Ausbildung 
häufiger und oft kolossaler metastatischer Tumoren besonders zu dis¬ 
ponieren. Von Interesse ist die Mitteilung eigener Beobachtungen: Mi¬ 
kroskopisch-histologische Untersuchungen der Primärtumoren und der 
Ovarien — auch wenn letztere makroskopisch völlig gesund — in 
20 Krebsfällen. Dabei fanden sich 7 mal in den Ovarien Metastasen. 
— Um möglichst frühzeitig und sicher sekundäre Ovarialtumoren zu 
diagnosticieren, fordert Verf., dass bei jeder Feststellung des Krebses 
eines Bauchorganes, der Mamma usw., eine genaue Genitaluntersuchung 
vorgenommen wird; umgekehrt, dass bei jedem Verdacht auf eine 
maligne Ovarialgeschwulst mit allen Hilfsmitteln der Diagnostik nach 
einem (oft nur geringfügige Erscheinungen machenden) Primärtumor zu 
fahnden ist. Bei jeder Laparotomie wegen eines Ovarialtumors soll der 
Gynäkologe die Bauchorgane abtasten, der Chirurg umgekehrt bei jeder 
Operation eines lntestinalkrebses die Ovarien inspicieren und bei der 
leisesten Spur von Erkrankung exstirpieren. Bei Uteruskrebs sind stets 
die Adnexe mitzuentfernen. 

P. W. Siegel-Freiburg i. B.: Zur willkürliches Gescbleehts- 
bestimmnng. (M. m.W., 1916, Nr. 51.) S. findet eine Uebereinstimmung 
der Zusammenstellung von Pryll in der M. m.W., 1916, Nr. 45 und seinen 
eigenen Untersuchungen. Dünner. 


Bakteriologie. 

M. Bürger-Strassburg: Ein Beitrag zur Chemie der Taberkel- 
bacil len fette. (Bioohem. Zschr., Dezember 1916, Bd. 78, H. 3 u. 4, 
S. 155—164.) Nach den Untersuchungen des Verf. entspricht das 
Fett der Tuberkelbacillen seiner Zusammensetzung nach den als 
Pflanzenwachs bezeichneten Pflanzenfetten, welche regelmässig neben 
geringen Mengen echter Fette verschiedene hochmolekulare Fettsäuren 
und Alkohole sowie Ester derselben und auch Kohlenwasserstoffe enthalten. 
So wurden gefunden: Homologe Fettsäuren von der Formel CnHguOa, 
von der Lausinsäure aufwärts bis zur Palmitinsäure, andererseits 
hochmolekulare Alkohole von der Formel CnH 2 n- 2 0. C 15 H J8 0, Cj 0 H I6 O. 
CjiHßeO. Br ahm. 


Soziale Medizin. 

0. Laubi-Basel: Fürsorgebestrebvigei für obreikranke Schmi- 
kimder. (Korr. Bl. Schweiz. Aerzte, Nr. 51.) Vortrag, gehalten in der 
Vers. Schweizer Hals- und Ohrenärzte am 24. u. 25. Juni 1916. 

R. Fabian. 

Witowski: Das Interesse der Träger der Arbeiterversiehernng 
ax der Kriegshilfe. (Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 1.) Wie der Krieg, 
so ist auch die Fürsorge für die Kriegsinvaliden Reichssache. Das schliesst 
aber die Annahme der von anderer Seite zur Verfügung gestellten Hilfe 
nicht aus. Die Träger der Arbeiterversioherung haben besonderes Interesse 
an der möglichst vollkommenen Heilung der Kriegsinvaliden. Die in die 
Betriebe zurüokkehrenden Invaliden erhöhen die Betriebsgefabren. Die 
Unfälle werden häutiger, die Rentenlast vermehrt. Besonders belastet 
werden die Landesversicherungsanstalten. Wer als Versicherter im Heeres¬ 
dienst mehr als 2 / a erwerbsunfähig wird, erhält neben der Militärrente 
die Invalidenrente. »Der Militärdienst steht als Ersatztatsache der ver- 
sicherungspfliohtigen Arbeit gesetzlich frei, ohne dass für ihn Beiträge 
zu entrichten sind“. Die Krankenkassen müssen für die im Heeresdienst 
Erkrankten eintreten, wenn das Versicherangsverhältnis fortgesetzt ist. 
Betreffs der Woebenhilfe sind die bisherigen Verordnungen des Bundes¬ 
rates am 23. April 1915 dahin erweitert, dass Wöchnerinnen, deren 
Männer Kriegs-, Sanitäts- oder ähnliche Dienste leisten oder durch Tod, 
Verwundung oder Gefangennahme nichts erwerben können, Wochenhilfe 
erhalten. Dies erstreckt sich auch auf uneheliche Kinder. Die Höhe 
der Unterstützung wird vom Verf. näher angegeben. 59 Millionen Per¬ 
sonen unterstehen in Deutschland der sozialen Arbeiterversicherung. An 
1 300 000 Personen werden augenblicklich 225 Millionen Mark und an 
1 200 000 Unfallrentner 180 Millionen Mark Entschädigung jährlich ge¬ 
zahlt- Mollenhauer - Berlin-Zehlendorf. 
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Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

Thiem: Bei der Brncheiiklemnmg ist zwar der Begriff der 
Uekeraislrengong nicht so scharf zu lassen, wie bei der Brach* 
Cltstehing, immerhin muss die Anstrengung über die betriebsübliche 
Leistung hinausgehen. An einem ärztlichen Gutachten erläutert. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 11.) 

Krauss: Ursächlicher Znsammeihang des Todes eines an allge¬ 
meiner eitriger BaaehfeilentittadaDg infolge Darchbrnches des Wurm¬ 
fortsatzes Verstorbenen mit einem angeblichen Betriebsuufall? (Mschr. 
f. Unfallhlk., 1916, Nr. 11.) 

Bähr*. Ueber Kontrakturen. (Mschr. /.Unfallhlk., 1916, Nr. 10) 
Verf. teilt mehrere Fälle von Kontrakturen nach Verletzungen mit, be¬ 
sonders nach Schüssen, die nicht organisch bedingt waren. Er schlägt 
vor, solche Krankheitsbilder als Zwangs- oder Reflexkontrakturen zu 
bezeichnen, da sie gleichsam reflektorisch durch die Schmerzen ausgelöst 
werden. 

Baur: Ein Fall von Absprenguug am Körper des 6. Halswirbels. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 9.) Die Beobachtung zeigt, wie wichtig 
eine Röntgenuntersuchung auch nach solchen Unfällen ist, in denen 
zunäohst kein Symptom für eine Knochenverletzung spricht. B. berichtet 
von einem durch Granatvolltreffer verschütteten Leutnant, der, nachdem 
er zum Bewusstsein gekommen war, über starke Schmerzen im oberen 
Rückgrat bei jedem Versuoh den Kopf oder die Wirbelsäule zu drehen 
oder zu beugen und über dumpfen wachsenden Schmerz im Rücken bei 
jedem längeren Verweilen in derselben Lage klagte. Die ganze Nacken¬ 
gegend war sehr druckempfindlich und alle Bewegungen des Kopfes 
waren schmerzhaft. Dagegen war Betasten und Beklopfen der Wirbel¬ 
säule nicht empfindlich. Trotzdem ergab eine Röntgenaufnahme eine 
Knochenabsprengung am Knochen des 6. Halswirbels. Dieser Fall wäre 
sicherlich ohne Röntgenuntersuchung nur als Muskelzerrung gedeutet 
worden. 

Krauss: Brutquetscksag ohne Einfluss uuf Verschlimmerung 
eines Speiseröhrenkrebses. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 11.) 

Thiem: Leichte Verstauchung eines Fusses genügt nicht, um 
Sarkom am Oberschenkel zu erzeugen oder zu verschlimmern. An 
einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 9.) 

Thiem: Sehlaganfall (Hirnblutung) nach Schädel Verletzung. 

An einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 11.) 

Thiem: Zuckerharnruhr und Unfall. (Msohr. f. Unfallhlk. 1916, 
Nr. 10.) An der Hand eines Gutachtens weist Thiem darauf hin, dass 
man im allgemeinen einen Zeitraum von etwa 2—3 Jahren nach dem 
Uufall als das äusserte ansehen kann, innerhalb welches noch ein 
ursächlicher Zusammenhang mit der Verletzung bejaht werden kann. 
In dem zu begutachtenden Fall war es sicher, dass vor dem Unfall kein 
Diabetes bestanden hat, da der Verletzte vielfach in Heilanstalten ge- 
gewesen war, in denen sein Urin mit negativem Ergebnis untersucht 
worden ist. Der Unfall bestand io einem Fall auf den Hinterkopf, der 
auch zu Bewusstlosigkeit und Erbreohen geführt hatte, und auch mit 
Nasenbluten und einer Blutung aus dem rechten Obr einhergegangen 
war. Da es sich um einen leiohten Diabetes handelte, wurde eine Rente 
von 25 pCt. empfohlen. 

Thiem: Die missbräuchliche Anwendung der Bezeichnung 

„Gehirnerweichung* für die „als fortschreitende Gehirnlähmung der 
Irren* zu benennende „progressive Paralyse der Irren*. (Mschr. f. 
Unfallhlk., 1916, Nr. 10.) Gelegentlich eines Gutachtens bemängelt Tb. 
mit Recht die missbräuchliche Anwendung der Bezeichnung „Gehirn¬ 
erweichung*. Die eigentliche Gehirnerweichung, die Encephalomalacie, 
entsteht entweder im Anschluss an die Verstopfung eines Hirngefässes, 
durch welche ein bestimmter Absohnitt des Gehirns dann infolge fehlender 
Blutzufuhr der Erweichung anheimfällt, oder aber durch eine Hirnver¬ 
letzung und drittens durch den Druck eines Blut- oder Geschwulstherdes 
auf die Nachbarschaft, so dass diese schlecht ernährt wird und erweicht. 
Dagegen ist es falsch, die progressive Paralyse der Irren als Gehirn¬ 
erweichung zu bezeichnen, da bei dieser Affektion niemals eine Er¬ 
weichung der Gehirnmasse, sondern nur ein Schwund, besonders der 
Rinde, eintritt. 

Lehmann: Ueber die Begutachtung des Zusammenhanges von 
Gekirnerkraukuug und Unfall. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 12.) 
L. beschreibt einen Fall von einem Neuroma ganglionare verum im 
rechten Schläfen lappen bei einem am 21. 3. 1916 verstorbenen Manne, 
der am 4. 6. 1913 dadurch einen Unfall erlitten hatte, dass ihm ein 
schweres Eisenstück gegen den Kopf fiel. Er war danach bewusstlos, 
dann 4 Wochen lang krank und arbeitsunfähig und klagte seit dieser 
Zeit, auch nachdem er die Arbeit wieder aufgenommen hatte, ständig 
über Müdigkeit und Kopfschmerzen. Da hier Brückenerscheinungen 
zwischen dem Tage des Unfalls und dem an der Geschwulst erfolgten 
Tod festzustellen waren, ist ein ursächlicher Zusammenhang anzu¬ 
nehmen. 

Goldstein: Tuberkulöse Erkrankung und Tod-Unfallfolge? 

(Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 10.) 

Krauas: Netikautablösuug als Uufallfolge. (Mschr. f. Unfallhlk., 
1916, Nr. 10.) Die nach einer Erschütterung des gesamten Körpers 


aufgetretene Netzhautablösung bei einem 47 Jahre alten Werkführer 
wurde als Unfallfolge angesehen, obgleich das Auge stark myopisch war 
und bereits früher einmal eine Netzhautablösung stattgefunden hatte. 
Ausschlaggebend war besonders die Tatsache, dass schon ein Tag nach 
dem Uofall die Netzhautablösung konstatiert wurde. Ein derartig kurz¬ 
sichtiges und empfindliches Auge, das durch überstandene Netzhautab¬ 
lösung besonders empfindlich war, konnte auch durch eine geringe Er¬ 
schütterung des Körpers schwer geschädigt werden. 

K rauss: Ein Fall traumatischer Osteomyelitis. (Msohr. f. Unfallhlk., 
1916, Nr. 12. 

Grempe: Unfälle in der Elektrotechnik. (Mschr. f. Unfallhlk., 
1916, Nr. 12.) Der Aufsatz referiert im wesentlichen den Inhalt eines 
Vortrages von Boruttau. Die Ursache des plötzlichen Todes durch 
Starkstrom ist Herzflimmern. Schon Ströme von 100 Volt können auf 
diese Weise tödlich wirken. Geht der Strom aber zufällig nur durch 
das Centralnervensystem, so tritt Atmungsstillstand ein. Für die Therapie 
kommt in erster Linie eine kräftige Herzmassage möglichst bei freige¬ 
legtem Herzen in Betracht, doch lässt sich dieselbe gewöhnlich aus 
äusseren Gründen nicht schnell genug vornehmen. Künstliche Atmung 
ist bei stillstehendem Herzen stundenlang fortgesetzt natürlich zwecklos, 
doch soll man die künstliche Atmung in allen Fällen versuchen, da 
man ja nie weiss, ob der Strom auch durch das Herz gegangen ist. 

Kaufmann: Polemik auf Grund eines falschen Citates. (Mschr. 
f. Unfallhlk., 1916, Nr. 11.) H. Hirschfeld. 

iVUlitär-Sanitätswesen. 

E. Lehmann-Tübingen: Ueber das Vordringen des Paratyphua A. 
(M.m.W., 1917, Nr. 2.) Verf. zeigt, dass die in früherer Zeit von ihm 
ausgesprochene Ansicht, der Paratyphus-A wäre in erster Linie durch 
die flilfsvölker unserer Feinde aus südlichen Gegenden eingeschleppt, zu 
Recht besteht. Aus der bisherigen Literatur geht hervor, dass einerseits 
der Paratyphus A-Bacillus vom Süden nach Norden über den westlichen 
Kriegsschauplatz vordringt, begünstigt durch die kriegerischen Handlungen, 
und dass andererseits im Osten der Paratyphus A-Bacillus durch den 
Krieg beeinflusst, von Süden nach Norden sich auszubreiten beginnt. 

H. da Rooha-Lima-Hamburg: Zum Nachweis der Rickettsia 
Prowazeki bei Fleckfieberkraukeu. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Der 
sichere Nachweis der Rikettsia Prowazeki im Körper von Fleckfieber¬ 
kranken i9t noch nicht gelungen. Gebilde, die vielleicht, aber nioht 
sicher mit der Rickettsia Prowazeki identisch sind, wurden von Ricketts 
und Wilder, Gavino und Girhrd, Mc Campbell im Blutserum, von 
Prowazek in Leukocyten, von Rocha-Lima im Blut, in Organaus¬ 
strichen und in Schnitten festgestellt. Die in neuester Zeit von Hanser 
in Hautschnitten von Fleck fieberkranken festgestellten Gebilde sind in 
jeder Hinsicht von der Rickettsia Prowazeki vollkommen verschieden. 
Die den Befund Hansers angeblich bestätigende Mitteilung von Toepfer 
entbätt vieles gegen und nichts für die Annahme, dass die beobachteten 
Gebilde Rickettsien sein können. Die Befunde Toepfers scheinen viel¬ 
mehr mit den von Rabinowitsch im Jahre 1909 beschriebenen 
Bakterien übereinzustimmen. Im Interesse der Fleckfieberforschung wird 
die Uebersendung von Präparaten, die neue oder wichtige Befunde ent¬ 
halten, an eine central gelegene Stelle angeregt, wo jederzeit beteiligte 
und unbeteiligte Fachleute über den Wert und die Beweiskraft des be¬ 
treffenden Fundes sich ein eigenes Urteil bilden können. 

Ballin und Engwer: Lässt sich die Luesbebandlug der Kriege- 
teilieh mer den therapeutischen Prinzipien des Friedens näherbringen? 
(M.m.W., 1917, Nr. 2.) Bindende Regeln über die Behandlung der Lues 
lassen sich nicht ohne weiteres aufstellen. Man muss zwischen der Be¬ 
handlung des Stellungskrieges (Garnisonbehandlung) und der des Be¬ 
wegungskrieges unterscheiden. Verff. empfehlen die Einführung eines 
Syphiliskrankenbuches, in dem Anamnese, Behandlung usw. genau notiert 
ist und das deshalb dem später behandelnden Arzt wichtige Aufschlüsse 
geben kann. 

Gei ge 1-Würzburg: Die Kricgtverweidbarkeit der Henkrukei. 

(M.m.W., 1917, Nr. 2.) Verf. bespricht die sämtlichen Krankheiten des 
Herzens und die Möglichkeit der Verwendung in Garnison und Front. 

J. E. Schmidt-Würzburg: Ueber eilige Zwerchfell8ekissver- 
letlingei. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Mitteilungen zweier Kranken¬ 
geschichten, die das Fortschreiten der Infektion von Bauch zu Brust 
und von Brust zu Bauch zeigen. Ausführliche Kasuistik, die viel Inter¬ 
essantes bietet. * 

C. Gütig: Ueber Bauchschüsse mit Dannverletinig, die Baifh- 
waidschiisie verfälschen können. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) Bei Streif¬ 
schüssen des Unterbauches muss man in der Beurteilung des angerichteten 
Schadens sehr vorsichtig sein, und bei den geringsten Anzeiohen einer 
intraperitonealen Verwundung den Schusskanal spalten und die Verlaufs¬ 
richtung kontrollieren. In den oberen Partien des Bauches ist nicht nur 
der reine Bauchdeckenschuss viel häufiger, es kommt auch vor, dass das 
Projektil, selbst wenn es den freien Bauchraum gestreift hat, keine 
Darmverletzung verursacht. 

E. Gross und E. Magnus-Alsleben, Würzburg: Zur Kenntnis des 
fieberhaften Ikternn. (M.m.W., 1917, Nr. 3.) Die von den Verff. 
beobachteten Falle begannen meist plötzlich mit Fieber und starken 
Muskelschraerzen. Die Untersuchung ergab einen, der Temperatur ent- 
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sprechend raschen Puls, Anomalien (meist Absohwächung) der Patellar- 
reflexe, im Harn Eiweiss, Cylinder und weisse Blutkörperchen, ferner 
eine starke Leukocytose, ausserdem häufig eine geringe Conjunctivitis 
und eine leichte Halsaffektion. Damit war die Diagnose hinreichend ge¬ 
sichert. Ein Ikterus bestand in diesem ersten Stadium noch nicht. 
Derselbe erschien erst etwa um das Ende der ersten Woche. Mit seiner 
Ausbildung ging die Temperatur meistens herunter. In fast der Hälfte 
der Fälle trat ein Recidiv auf. Die Stühle waren in der Regel nicht 
acholisch. Milz und Leberschwellung waren öfters, aber keineswegs 
immer vorhanden. Dünner. 

Schäfer und Wiedemann-Berlin: Eine ungewöhnliche Wira- 
fertoatzgegehwnlst als Ursache einer Dickdarmstriktur. (D. miiitärärztl. 
Zschr., 1917, H. 1 u. 2.) Aussergewöhnlich grosse Retentionscyste des 
Wurmfortsatzes. Der Tumor und der mit ihm verwachsene Dickdarmteil 
waren ausserordentlioh leicht beweglich. Die Cyste zog quer über den 
aufsteigenden Dickdarm hin und sass dem Coecum, das fast in der 
Lebergrube sass, fest. Da, wo die Geschwulst das Colon ascendens 
kreuzte, entstand infolge der hier derben Verwachsungen eine erhebliche 
Colonstriktur. Schilderung des klinischen und Röntgenbefundes und der 
Operation. Heilung. 4 Bilder. Schnütgen. 

H. Spitzy-Wien: Zur Versorgung von kürzen VorderarMstümpfea 
direti Niskeluterfätteriiig. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) Verf. beschäftigt 
sich in seiner Arbeit hauptsächlich mit den Fällen, bei welchen der 
Stumpf so kurz ist, dass er bei Beugung vollständig in die Haut des 
Vorderarms zurücktritt. Glücklicherweise ist der Ansatz des Biceps 
ganz knapp am Ellenbogengelenk und ist nahezu immer erhalten. Wenn 
es gelingt, unterhalb des Biceps einen Spalt zu bilden, durch den ein 
Riemen durcbgeführt werden kann, so kann dadurch der Prothese Halt 
und ihrem Unterarm Bewegung verschafft werden. Es handelt sioh also 
darum, am untersten Viertel des Bicepsverlaufes den Muskel und seine 
Sehne samt der darüberliegenden Haut durch zwei seitliche Schnitte von 
der Unterlage zu lösen und den entstehenden Spalt mit Haut auszu* 
kleiden. Das geschah in zwei Fällen so, dass beim ersten ein Längs¬ 
lappen vom Bauch derart lospräpariert und angelegt wurde, dass die 
distale Umsohlagstelle glatt und narbenfrei blieb. Im zweiten Falle 
wurde der Lappen quer genommen, da die Ernäbrungsverhältnisse da¬ 
durch noch bessere sind. Mitteilung der Fälle. 

Asbeck: Ueber Seinenlichtbehsndluag. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) 
Verf. hatte Gelegenheit, in Konstantinopel die günstige Wirkung der 
Sonnenliohtbehandlung bei Wunden zu beobachten. Es bestand dabei 
zeitweise eine Temperatur von 37° im Schatten. Interessant ist, dass 
auch der Scorbut durch Sonnenbestrahlung sehr günstig beeinflusst 
wurde. 

Strubel-Sandhausen-Heidelberg: Das Kahlenhogeilieht ii dar 
Wildbekindlug. (M.m.W., 1917, Nr. 2.) St. empfiehlt warm Kohlen- 
bogenlioht zur Wundbehandlung. 

H. Tichy-Grossenhain i. Sa.: Typische Fliegerverletiugei. 
(M.m.W., 1917, Nr. 2.) Von in jedem Fall typischen Fliegerverletzungen 
kann T. nach seinen Beobachtungen nicht sprechen. Jedoch ist in dem 
Nebeneinander von Gesichts-, Arm- und Beinverletzungen an in mehreren 
Fällen gleichen Stellen ein sicherer Typus ausgedrückt. Volle Klarheit 
können jedoch die Beobachtungen in einem kleinen Lazarett nicht 
schaffen, sie dienen nur als Beitrag zur Vervollständigung des bisher 
gesammelten Stoffes. 

Kretschmann: Kriegsbesehädigingen des Gehörorgans. (D.m.W., 
1917, Nr. 3.) K. erörtert die indirekten Verletzungen des Ohres infolge 
von Explosionen und auch die direkten Verletzungen. Dünner. 

Birch-Hirschfeld: Einige Bemerkungen zu den plastischenOpera- 
tieien an Lidern, Bindehant und Orbita bei Schussverletzungen. (Zschr. 
f. Aughlk., Okt. 1916.) Besonders häufig wird nach B.-H. folgende 
Operation am Auge: 1. Erweiterung des durch Narbenstränge verengten 
Bindehautsaokes duroh Lösung und eventuelle Unterfütterung der Narben; 
2. Ersatz fehlender Bindehaut durch Lappenplastik; 3. Lösung von Narben, 
welche die Lider in ihrer Stellung ändern, Aufrichtung und Stützung 
der Lider; 4. Ersatz fehlender Lider oder von Teilen derselben; 
5. plastische Neubildung der Orbita, besonders des Orbitalbodens als 
Träger des Bindebautsackes und der Lider. Besonders beschrieben und in 
seiner ausgezeichneten Wirkung bei der Lidbildung hervorgehoben wird 
das Büdinger’sche Verfahren der Ohrknorpelplastik. Die übrigen 
Operationsverfahreu, die im Original nachzulesen sind, bieten viel des 
Interessanten und geben ein Bild von der Möglichkeit des kosmetischen 
und praktischen Nutzens der plastischen Augenoperationen. 

Im ins-Bonn: Einige Bemerkungen zur Nachtblindheit bei Kriegt- 
teilaeisen. (Zschr. f. Aughlk., Oktober 1916.) Nach I. decken sich 
der bisherige ärztliche Begriff Nachtblindheit und die militärisch prak¬ 
tische Auffassung von Nachtblindheit zur Zeit häufig nicht. Nachtblind¬ 
heit im bisherigen Sinne, d. h. eigentliche Hemeralopie ohne sichtbare, 
den Zustand erklärende Augenhintergrunderkrankung, ist auch in der 
Feldarmee selten. Meist ist es ein alter Zustand, der erst unter den 
im Kriege eigentümlichen Verhältnissen den Betreffenden störend zum 
Bewusstsein gekommen ist. Die Möglichkeit der Neuentstehung von 
Nachtblindheit ist zuzugeben. Von Nachtblindheit als Kriegserkrankung 
kann jedenfalls nur mit Vorbehalt gesprochen werden. Der Ausdruck 
„Sohützengrabenhemeralopie“ ist irreführend und abzulehnen. Ver¬ 
schlimmerung einer vorhandenen Minderwertigkeit der Netzhaut und 


des Lichtsinnes durch nervöse Erschöpfung im Kriege wird angenommen, 
Soldaten, die sioh nachtblind fühlen, sind in 75—80 pCt. der Fälle 
Brillen träger. Unter Berücksichtigung der vorhandenen wissenschaft¬ 
lichen Grundlagen doch auch praktisch, muss nach Maassgabe der Heeres- 
interessen verfahren werden. Es soll kein Mann der Armee entzogen 
werden, der an richtiger Stelle noch nützliche militärische Dienste leisten 
kann, auch wenn er eine Herabsetzung des Lichtsinns aufweist. An¬ 
dererseits muss nötigenfalls ein Mann für kriegsunbrauchbar erklärt 
werden, der nach Bescheinigung seines Vorgesetzten bei Nacht militärisch 
unbrauchbar ist. Das Urteil hierüber fällt dem Facharzt zu. Besserung 
der Nachtblindheit ist kaum zu erwarten. Die Prüfungsmittel für das 
Feld sind noch zu verfeinern. Bei Beurteilung der Dienstbeschädigungs¬ 
frage ist grösste Zurückhaltung angebracht. G. Erlanger. 

P. Berten: Sofortige Spontanobiiteration grosser Befasse der 

Glielmaassea bei Kriegsverletzungen. (La presse m6d., Nr. 70, S. 581.) 
Berichtet über Fälle von Kriegsverletzungen, wo trotz Durchtrennung 
grosser Arterien keine Blutung, sondern ein sofortiger Spontanverschluss 
der verletzten Arterie zustande kam. Betont, dass es wichtig ist, bei 
beginnender Gangrän sofort zu erkennen, wenn ein derartiger Arterien¬ 
verschluss vorliegt, um entsprechend therapeutisch eingreifen zu können. 

Cordes-Berlin. 

Gudzent-Berlin: Blatbefaade beim Icteras iafeetiosas (Weil’sche 
Krankheit). (D.m.W., 1917, Nr. 3.) Im Beginn der Erkrankung besteht 
Leukocytose mit ausgesprochener Lymphopenie. Nach Abfallen des 
Fiebers geht das Blut zur Norm zurück. In allen Fällen lässt sich 
dann statt der Lymphopenie eine Lymphocytose beobachten. 

M. Marcuse-Berlin: Zur Kenntnis des Männer- nid Kriegs- 
Basedow. (D.m.W., 1917, Nr. 3.) Nach M. besteht ein ursächlicher 
Zusammenhang von Sexualabstinenz und Basedow bezw. Strumen mit 
Störungen der Herz- und Gefässfunktion. Die Prostata sieht er als eine 
endokrine Drüse an und rechnet sie zum Sexualdrüsenapparat. Deshalb 
nimmt er nahe Beziehungen der Prostata zur Thyreoidea als gegeben 
an. Sicherlich können auch Strapazen, Aufregungen, Schreck usw. 
Gelegenheitsursachen für die Basedowkrankheit sein. Verf. selbst sah 
mehrere Fälle, bei denen die Symptome des Basedow während des 
Aufenthalts an der Front in die Erscheinung getreten waren. Bei 
seinen Kranken fehlte die Struma, dahingegen war ein Prostatatumor 
vorhanden, und er erwägt, ob dieser gewissermaassen eine Ursache für 
die Schwellung der Thyreoidea darstellt. 

R. Ohm: Eine neue fahrbare, der Vorschrift der Militärfahrzeuge 
entsprechende Bade- «ad Desinfektionseinriehtung für den Feldgebrauch. 
(M.m.W., 1917, Nr. 1.) 

V ulpius: Eine Feldbeekenstätze. (M.m.W., 1917, Nr. 1.) 
von Baeyer-Ettlingen: Annersati aack Car »es »der 8anerbrnek? 
(M.m.W., 1917, Nr. 1.) B. wendet sioh gegen des Carnes-Arm und 
spricht dem Sauerbruch’schen Verfahren das Wort. Dünner. 

F. Bros lauer-Berlin: Der Hauptverbandplatz. (D. miiitärärztl. 
Zschr., 1917, H. 1 u. 2.) Mitteilungen von Erfahrungen rein praktischer 
Art über den Hauptverbandplatz und seine Arbeit. Auf theoretische 
Fragen der Kriegschirurgie ist Verf. nur soweit eingegangen, als sie für 
den Verbandplatz der vorderen Linie von Bedeutung sind. In einem 
allgemeinen Teil wird gesprochen von der Einrichtung des Hauptverband¬ 
platzes, von Operationen (es werden nur vital indioierte Eingriffe, deren 
Aufschieben dem Verwundeten schadet, auf dem Verbandplatz vorge¬ 
nommen) und von der Asepsis beim Operieren und Verbinden. Es folgen 
dann Mitteilungen darüber, dass die Wundtafel, die die Krankengeschichte 
des Verwundeten vom Sohlachtfelde bis zum Feldlazarett ist, eine präoise 
Diagnose enthalten soll, damit das häufige Abnehmen des Verbandes 
vermieden wird, was vom Uebel ist, ferner noch Mitteilungen über den 
Transport, die Transportmittel und die Frage, welche Fälle transport¬ 
fähig sind, die nicht immer nach rein ärztlichen Indikationen beant¬ 
wortet werden kann, da äussere militärische Erwägungen oft den Aus¬ 
schlag geben. (Forts, folgt.) 

Bl au-Berlin: Das Feldscher wesen in Ritalin d. (D. miiitärärztl. 
Zschr., 1917, H. 1 u. 2.) Feldsoher-Sanitätsunteroffizier; ausserdem gibt 
es in Russland eine gehobene Klasse von Feldscheren, zwischen Sanitäts- 
unteroffizier und Arzt, sie dürfen z. B. impfen, können aber nicht Arzt 
werden. Nach zwei neueren Druokvorschriften (1912) ist das Feldscher¬ 
wesen genau organisiert: die gehobene Klasse, Klassenfeidschere (Medi¬ 
zinische und Apothekerfeldschere) und die Durchschnittsklasse, Truppen¬ 
feldschere. Ausführliche Angaben über deren Ausbildung und Verwen¬ 
dung, Rechte, Pflichten und Befugnisgrenzen. Mitteilungen aus dem 
Feldscherunterrichtsbuoh (Anatomie, Physiologie, Chirurgie volkstümlich, 
aber eingehend umfassend, ausführlich Vorbandlehre und Knochenbrüche 
enthaltend, Innere, ansteckende, Augen- und Ohrenkrankheiten, Hygiene, 
Marsch- und Feldsanitätsdienst, Militärbygiene, Kriegssanitätsformationen 
auf dem Gefechtsfeld), ferner Mitteilungen über Feldscherpharmakologie 
und die lateinische Feldschergrammatik. Schnütgen. 

Christian-Berlin: Vorschläge zu einer Ansgestaltllg der Berufs- 
heratung der Kriegsbeschädigte«. (Zschr. f. Krüppel fürs., Bd. 9, H. 9.) 
Bisher musste die Berufsberatung von nicht genügend ausgebildeten 
Sachverständigen und ohne Vorbild und Methode geübt werden. Die 
rein wirtschaftliche Beratung kann generell erfolgen. Die individuelle 
Beratung erfordert ein Urteil über die persönliche Eignung. Auf letztere 
ist der Hauptwert zu legen. Es kommt auf die physische und psychische 
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Befähigung zu dem erwählten Beruf an. Für ersteren sind die An* 
strengung und Ermüdbarkeit von Muskulatur und Nervensystem, ferner 
die Funktionen der Sinnesorgane maassgebend. Zu den psychologischen 
Anforderungen, deren Abschätzung noch wichtiger ist, gehören Aufmerk* 
samkeit, Gedächtnis, Geistesgegenwart, Kombinationsgabe und anderes. 
Die experimentelle Berufspsychologie beweist die Wichtigkeit der spe¬ 
zifischen Berufseignung. Da es uns an ausgebildeten Berufsberatern 
fehlt, fordert Verf. systematische Ausbildung zu diesem verantwortungs¬ 
vollen Posten und gibt Anweisungen, wie sich die Ausbildung zu ge¬ 
stalten hätte. Die ganze Berufsberatung müsste ferner organisiert werden 
und dem Leiter der Kriegsbeschädigten-Fürsorge der Landes- oder Pro¬ 
vinzialausschüsse ein Berufsberatungsamt mit ausgebildeten Berufs¬ 
beratern unterstellt werden. Diese Einrichtung wird über den Krieg 
hinaus auch im Frieden die Verwertung der Kräfte unseres arbeitenden 
Volkes steigern. Mol len hau er-Berlin-Zehlendorf. 

R. Kuhn: Ein EztspaiinigB-Aafklappverhaid mit maximal 
adaptierender und progredienter Drabtzfigelwirkaig. (M.m.W., 1917, 
Nr. 3. _ Dünner. 

Technik. 

A. Distaso: Angedautcs, verdünntes 8erui als Boiillonersalz für 
bakterielogische Zwecke. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2912, S. 555.) 
Empfehlung eines angeblich sehr brauchbaren Nährbodens für fast alle 
Mikroorganismen mit Ausnahme der Meningokokken und der nur selten 
darauf angehenden Tuberkelbacillen folgender Herstellung: 1. Zur Hälfte 
mit Wasser verdünntes Serum wird bis zum Milchigwerden gekocht. 
2. Schweinepankreasextrakt mit 400 ccm Chloroformwasser. 3. Zur 
Aktivierung des Pankreasextraktes, Herstellung eines Dünndarmextraktes 
auf gleiche Weise. Auf 1 Liter von 1 kommen 100 com von 2 und 
10 oem von 3. Nach 12 ständigem Stehenlassen bei 60° filtrieren und 
sterilisieren. Geppert. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Februar 1917. 

Fortsetzung der ordentlichen Generalversammlung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: loh teile mit, dass Herr Vir oho w die Wahl znm 
Schriftführer angenommen hat. 

Für die Bibliothek gingen ein: Von Herrn Görges: 10 Büoher und 
einige Zeitschriften. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Zondek: Ueber die Lugenresektion nid Brustwaidplistik. 

(Der Vortrag wird als Originalartikel in dieser Wochenschrift er¬ 
scheinen.) 

Tagesordnung. 

Wahl der Aufnahmekommission für 1917 (18Mitglieder). Die 
bisherigen Mitglieder werden durch Zuruf wiedergewählt. 

Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn P. Schnupf: 
Ueber vorübergehende leichte Reiileitnngsstörsngei in Bis’sckei 
Bündel. (Mit Demonstrationen von Elektrodiagrammen.) 

Hr. E. Lesohke: Die Ausführungen des Herrn Schrumpf bieten 
insofern etwas Neues, als wir (Jeberleitungsstörungen bisher bei ganz 
gesunden Herzen noch nicht gekannt haben. Ich will Ihnen im An¬ 
schluss daran einige Kurven von anderen Formen von Arrhythmie 
zeigen, die gleichfalls in vollkommen vorübergehender Weise bei Leuten 
aufgetreten sind, die ganz gesund sind und als Soldaten ihren Dienst 
tun, sogar jetzt im Felde stehen. 

Die erste Kurve zeigt einen periodischen Systolenausfall. 
Mao kann sioh diese Störung so vorstellen, dass entweder der Sinns an 
dieser Stelle keinen Reiz bildet, oder dass der Reiz, der vom Sinus ge¬ 
bildet wird, nicht bis zum Vorhof gelangt und infolgedessen weder den 
Vorhof noch den Ventrikel zur Kontraktion bringt. Die Kurven sind 
mit dem neuen Elektrokardiographen von Siemens &Halske auf¬ 
genommen. 

Der folgende Fall ist deswegen noob interessanter, weil es sioh bei 
ihm um einen Pulsus irregularis perpetuus handelt, mit einer 
Vorhofstachysystolie von etwa 350 Schlägen in der Minute, und zwar 
handelt es sich bei diesem Patienten um eineu ganz gesunden 28jährigen 
aktiven Sergeanten, der augenblicklich wieder im Felde steht und bei 
dem diese Störung seit Jahren anfallsweise oft aufgetreten ist, aber ohne 
dass am Herzen sonst irgend ein krankhafter Befund zu erheben ist. 
Der Regimeots&rzt hat gefunden, dass ab und zu der Puls etwas un¬ 
regelmässig war. Diese Störung dauerte oin paar Tage und dann ist 
sie mit einem Schlage versohwunden. 

Sie sehen auf der Originalkurve aus dem Intervall einen voll¬ 
kommen normalen, regelmässigen Puls. 


Bei demselben Patienten sehen Sie nun in der folgenden Knrve 
während des Anfalls hier einen typischen Pulsus irregularis perpetuus. 
Vorhofstachysystolie mit ungefähr 350 Vorhofsschlägen auf die Minute- 
Die Systoleudauer ist ganz unregelmässig verschieden. Es ist also ein 
absolut typischer Pulsus irregularis, der bloss den Zusatz perpetuus in 
diesem Falle nicht verdient, weil er eben nicht perpetuell, sondern anfalls¬ 
weise auftritt. 

Diese Störung bat man bisher meist nur bei organisch geschädigtem 
Herzen gefunden und prognostisch als ungünstig bewertet. Darum wollte 
ioh darauf hinweiseu, dass auch der Pulsus irregularis perpetuus rein 
vorübergehend bei einem im übrigen gauz berzgesuuden und vor allem 
herzleistungsfähigen Individuum auftreten kann. 

Hr. Rehfisoh: Der Herr Vortragende hat bei seiner Demonstration 
von Elektrokardiogrammen über einen Patienten berichtet, bei dem die 
LeitungsstöruDg eine etwas ungewöhnliche Form zeigte. Sonst sind die 
bekannteren Leituogsstörungen dadurch charakterisiert, dass das Intervall 
zwischen Atrium und Ventrikel immer mehr zunimmt, bis es za oinem 
Ventrikelsystolenausfall, eventuell zur Halbierung der Frequenz kommt. 
Der erst erwähnte Fall vom Herrn Kollegen Schrumpf zeigt aber 
etwas ganz anderes. Es war hier eine ganz konstante und gleicbmässige 
Verlängerung des Zeitintervalls zwischen Atrium und Ventrikel vor¬ 
handen. Diese Fälle sind so selten, dass aus der Literatur nur sechs 
ähnliche bekannt sind. Daher scheint es mir angezeigt, über eine gleiche 
Beobaohtung aus meiner Praxis hier kurz zu berichten. 

Es bandelt sioh um einen-Patienten von 40 Jahren, der vor mehreren 
Jahren Lues acquirieit batte. Er kam zu mir mit Klagen über Horz- 
klopfen und Aussetzen des Pulses. Das Herz war, wie die Durohleuoh- 
tuDg ergab, nicht vergrössert, der Blutdruck erhöbt, 160 mm Hg. Bei 
der Auskultation fand ich neben sonst reinen Tönen und einer Ver¬ 
stärkung des 2. AortentoQes eine so stark ausgesprochene Arrhythmie mit 
so stetem Wechsel der Frequenz, dass ioh auf Grund dieses Befundes 
ohne weiteres die Arrythmie als einen Pulsus irregularis perpotuus hätte 
ansprechon müssen. Wäre die Vermutung richtig gewesen, so ergäbe 
sieb hieraus eine ganz bestimmte Therapie, nämlich Digitalis. Da der 
Patient aber in meine Sprechstunde gekommen war, befand ioh mich in 
der Lage, durch Aufnahme eines Elektrokardiogramms (Ekg) den wahren 
Typus dieser Arrhythmie aufzudecken. 

Bevor ioh aber das Ekg demonstriere, möchte ich mir erlauben vor¬ 
her auf einige Punkte hinzuweisen. Wir unterscheiden am Ekg drei 
Erhebungen, die Atrium-Schwankung (a), die Initial- (1) and die Final- 
sohwankung (F). Die horizontale Strecke zwischen a und I entspricht 
dem Intervall, die Strecke zwischen F und a der Diastole des Herzens. 
Findet nun eine dauernde Verlangsamung der Ueberleituog zwischen 
Vorhof und Kammer statt, so wird das Intervall also die Strecke zwischen 
a und I zunehmen müssen, und a muss demgemäss näher an die vor¬ 
angegangene Finalschwankung heranrüoken, natürlich auf Kosten der 
Strecke, die der Diastole entspricht, es sei denn, dass gleiohzeitig eine 
Bradykardie besteht. So betrug, um den extremsten Fall von verlang¬ 
samter Ueberleitung aus der Literatur anzuführen, bei der von Thayer 
mitgeteilten Beobachtung das Intervall 0,9 Sekunden bei einer Frequenz 
von 80—40 in der Minute. Hier blieb natürlich a deutlich von der vor- 
angegangenen FinalschwankuDg getrennt. Ist aber die Frequenz be¬ 
schleunigt und das Intervall verlängert, so muss sioh das Bild des Ekg 
ändern. Es muss dann a mit der vorhergehenden Finalschwankung 
verschmelzen, es findet also eine Superposition von F und a statt. In 
einzelnen Fällen kann man gleichwohl noch a in F entdecken; es hebt 
sieb a als Kniok entweder auf dem auf- oder dem absteigenden Schenkel 
von F dcutlioh ab. 

Wenden wir uns jetzt dem Ekg unseres Patienten zu, so habe ioh 
eine so langdauernde Aufnahme gemacht, dass ich jetzt der Demon¬ 
stration wegen die ganze Kurve in 3 Teile geteilt habe. Sie sehen jetzt 
hier bei Kurve 1 bei einer Frequenz von 110 nirgends im Ekg die 
a Zack«. Erst bei der 5. Systole erkennen wir in der Finalschwankung 
einen Knick, den wir ohne Zweifel als die a-Zacke ansprechen müssen. 
Erst in der Mitte der Knrve, da wo die Frequenz etwas langsamer wird, 
hebt sich a deutlich von F ab. Der Intervall beträgt 0,35 Sekunden, 
also mehr als doppelt so viel einer normalen Dauer. 

Auf der 2. Kurve erblioken wir plötzlich eine Arrythmie, deren Er¬ 
klärung zunächst schwierig erscheint. Erst in der nunmehr folgenden 
Kurve 3, also der Fortsetzung der beiden vorangegangenen, erkennen 
wir genauer den Typus der Unregelmässigkeit. Sie sehen hier in einem 
immer wiederkehrenden Rhythmus zunächst eine Periode von sehr kurzer 
Dauer von 0,45 Sekunden; ihr folgt eine längere von 0,9 und auf diese 
daun eine sehr lange von 1,35 Sekunden. Es fragt sich nun, welche 
Rhythmosstörung hier vorliegt. Da eine genaue Ausmessung der Peri¬ 
oden ergeben hatte, dass sieh die kürzeste zur längeren und längsten 
verhalten batte wie 1:2:3, so war es unzweifelhaft, dass bei der 
längeren Periode sowohl eine Atrium- als auoh eine Ventrikelkontrak¬ 
tion, bei der längsten Periode aber 2 Vorhof- und 2 Kammerschlage aus¬ 
gefallen waren. Es liegt also eine Sinusstörung vor, ähnlich der, die 
der Herr Kollege Lesohke eben demonstriert hatte. 

Für die Eotstehung der Sinusarrythinie kommen nun, für den vor¬ 
liegenden Fall zwei Mögliobkoiten in Betracht. Entweder sind sowohl 
Atrium als auoh Ventrikel vom Sinus aus blockiert, oder Vorhof- und 
Kammersystole waren ausgefallen infolge Herabsetzung der Reizbar¬ 
keit des ganzen Herzens. Würde es sioh um einen Blook handeln, also 
um eine Leitungsstörung von Sinus nach Atrium und Ventrikel, dann 
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könnten Vorhof und Kammer nioht mit dieser absoluten Regelmässigkeit 
naoh zweifacher resp. dreifacher Dauer der kürzesten Periode wieder 
einsetzen. Somit konnte es sich nur um eine Herabsetzung der Reiz¬ 
barkeit des Herzens handeln und wir hatten hier einen jener seltenen 
Fälle, die zuerst Wenckebach beschrieben hat, in denen infolge Stö¬ 
rung der Reizbarkeit Vorhof- und Kammerschläge ausfallen. 

Es war nun jetzt die Frage, welche Aetiologie sowohl für die so stark 
verlangsamte Ueberleitung als auch für die Herabsetzung der Reizbar¬ 
keit in Betracht käme. An nervöse Störungen ira besonderen seitens 
der extracardialen Nerven konnte maü nicht gut glauben. Zwar wies 
die anfängliche Tachykardie auf eine Acceleransreizung hin. Bei dieser 
aber würde, wie dies Rothberger und Winterberg gezeigt haben, 
der Intervall kürzer, aber nicht länger. Auch eine Vagusreizung schien 
ausgeschlossen, da es kaum eine dauernde Vagusstörung mit einem an¬ 
dauernd gleichmässig verlängerten Intervall gibt. Somit blieb nichts 
anderes übrig, als die überstandene Krankheit des Patienten, die Lues, 
als ätiologisches Moment in Betracht zu ziehen, in der Vermutung, dass 
durch sie sowohl das Reizleitungssystem selbst als auch das Myokard 
geschädigt waren. In dieser Erwägung gab ich dem Patienten nicht, 
wie ich ursprünglich vor Aufnahme des Ekg beabsichtigt hatte, Digi¬ 
talis, sondern Jod. 

Nach 8 Tagen hatte sich die Herztätigkeit des Patienten so ver¬ 
ändert, wie sie Kurve 4 zeigt. Das Herz schlägt regelmässig, nur bleibt 
der Intervall weiter dauernd verlängert; er beträgt noch immer 0,325 
bis 0,35 Sekunden. Alle 3 Erhebungen im Ekg, also auch die Vorhof¬ 
schwankung sind jetzt deutlich sichtbar, nur fehlt noch die Pause 
zwischen Finalschwankung und Atrium. Die Frequenz beträgt hier 85 
in der Minute. 

Bei der dritten Konsultation nach weiteren 8 Tagen und anhalten¬ 
dem Gebrauch von kleinen Gaben von Jod hat sich sowohl in subjek¬ 
tiver als auch in objektiver Hinsicht die Herztätigkeit erheblich gebessert. 
Dies erkennen wir auch deutlich in der letzten Kurve 5. Wir sehen 
hier alle 3 Erhebungen im Ekg und konstatieren zum ersten Male das 
Erscheinen der Strecke zwischen Finalschwankung und Atrium. Obwohl 
jetzt die Frequenz nur 80 betrug, also etwas weniger als in Kurve 4 
bei der Aufnahme vor 8 Tagen (damals 85), so ist doch die Strecke, 
die der Diastole des Herzens entspricht, deutlich ausgebildet. Dies war 
nur möglich, weil inzwischen tatsächlich das Intervall nioht mehr 
nennenswert verlängert erscheint; er beträgt jetzt nur noch 0,25 Se¬ 
kunden, also nur wenig mehr als unter normalen Bedingungen. 

Was nun die Prognose dieser Arrhythmien anbetrifft, so stimme ich 
mit Herrn Kollegen Schrumpf darin überein, dass vorübergehende 
Leitungsstörungen eine gute Prognose abgeben. Meist dürfte ihre Ur¬ 
sache, namentlich wenn es sich um Störungen bei Endocarditis oder 
nach rheumatischen Affektionen handelt, in subendooardialen Blutungen 
im Reizleitungsystem zu suchen sein, bei deren Schwinden auch die 
Arrhythmien aufhören. 

Etwas vorsichtiger müssen wir aber die Prognose stellen, wenn es 
sich um Patienten mit andauernder und beträchtlicher Verlangsamung 
der Ueberleitungszeit handelt. Es sind Fälle aus der Literatur bekannt 
(Thayer, Gritfith und Cohn), bei denen solohe länger andauernden 
Intervalle als Symptome einer Erkrankung im Tawara-Knoten aufgefasst 
werden mussten und zum Teil auch durch die Sektion bestätigt wurden. 
Dieser klinische und pathologisch-anatomische Zusammenhang darf uns 
nicht wundern, da wir durch die experimentellen Untersuchungen von 
Hering wissen, dass schon unter normalen physiologischen Verhält¬ 
nissen die vom Sinus nach den Ventrikeln gehende Reizleitung im 
Tawara-Knoten eine Retardation erfährt. Wird dann durch irgendeinen 
pathologischen Prozess der Tawara-Knoten verändert, so wird die Leitung, 
falls sie nioht ganz unterbrochen ist und eine Dissociation zur Folge 
hat, um so mehr verlangsamt. Es scheint mir hier erwähnenswert, dass 
Griffith und Cohn über einön Pall von Lues berichten, in dem ein 
Aneurysma im hinteren Sinus Valsalvae das Septum membranaceum so 
gegen die Gegend des Tawara-Knotens im rechten Vorbof vorwölbte, 
dass hierdurch der Tawara-Knoten einem dauernden Druck ausgesetzt 
war. Ob die bei diesem Patienten beobachtete dauernde Verlängerung 
des Intervalls (0,45—0,5 Sekunde) die Folge dieses Druckes allein war, 
oder ob die sklerotischen Prozesse im Tawara-Knoten, wie die Sektion 
ergab, die Verlangsamung der Ueberleitung zur Folge hatte, bleibe dahin¬ 
gestellt. 

Will man also zu einer etwas sicherer begründeten Prognose ge¬ 
langen, so wird man bei allen Reizleitungsstörungen unterscheiden 
müssen, ob es sich lediglich um eine reine Systemerkrankung handelt 
im Sinne Mönckeberg’s, d. h. um eine Affektion lediglich im Reiz¬ 
leitungssystem, oder ob die Systemerkrankung nur ein Teil der allge¬ 
meinen Myocarditis ist. Im ersteren Falle ist die Prognose natürlich 
gut. Sie kann sogar dann noch günstig sein, wenn es sich, wie in dem 
eben von Herrn Kollegen Lesohke vorgetragenen Falle, um einen Pulsus 
irregularis perpetuus handelt. Denn wie in vielen Fällen von Pulsus 
irregularis perpetuus, falls nicht eine allgemeine Myocarditis vorliegt, kann 
die kontraktile Substanz der Ventrikel unverändert bleiben, und ihre Intakt¬ 
heit ist für die Leistungsfähigkeit des Herzens immer noch der wesent¬ 
lichste Faktor. So erklärt es sich, dass, je älter wir als Aerzte werden, 
wir um so öfter Gelegenheit haben, Patienten mit dieser Irregularität 
über Jahre hinweg zu beobachten. Diese Erfahrung gibt uns das Recht, 
Fälle mit Pulsus irregularis perpetuus quoad vitam günstiger zu beur¬ 
teilen. Ihre Herzen, obwohl nicht ganz gesund, bleiben dooh leistungs¬ 
fähig, weil sich ja nur im spezifischen System im rechten Vorhof und 


meist auoh in diesem selbst ein meist abgelaufener pathologischer Prozess 
befindet. Treten dagegen Reizleitungsstörungen auf als Teilerscheinung 
eines allgemeinen Prozesses im gesamten Myocard (Lues, Arterio¬ 
sklerose U8W.), so wird die Prognose um so ernster und bängt im wesent¬ 
lichen von der Schwere der Allgemeinerkrankung des Herzens ab. 

Hr. Schrumpf (Schlusswort): Der Fall von Sinus auricular Block, 
den Herr Leschke im Elektrokardiogramm demonstriert hat, dürfte nicht 
als solcher aufgefasst werden; vielmehr handelte es sich in diesem Fall 
um einen zeitweiligen vollkommenen Ausfall eines Sinusreizes, also um 
eine Form von Sinusarrhythroie, wie sie häufig bei jugendlichen Individuen 
angetroffen wird (Demonstrationen von Elektrokardiogrammen zweier 
ähnlicher Fälle). Bezüglich der Ausführungen des Herrn Rehfisch 
möchte ich zunächst betonen, dass nach meiner Erfahrung habituelle 
gleichmässige Verlängerungen des P—R- Intervalles offenbar bei ganz 
herzgesunden Menschen häufiger Vorkommen, als mau glaubt, ohne dass 
je faktische Blockierung des Ventrikels bei dem Betreffenden stattiände. 

Bezüglich der Frage der vorübergehenden Vorhofstachysystolie ist 
Vorsicht geboten, da die Frage noch nicht als abgeschlossen zu betrachten 
ist. Es erscheint mir fraglich, ob eine solche bei einem tatsächlich 
anatomisch normalen Herzen Vorkommen kann. Doch wie sehr die An¬ 
sichten über diesen Punkt sich verändert haben beweist der Umstand, 
dass Herr Reh fisch, der noch im Jahre 1913 die Arrhytbmia perpetua 
als „die einzige Form der Störung im Herzrhythmus, bei der wir ohne 
jede Einschränkung die Diagnose Myocarditis stellen können“ betrachtete, 
heute anscheinend in diesem Punkt einen weniger schroffen Standpunkt 
einnimmt. Es beweist dies, dass auch die geübtesten Herzkenner in 
puncto klinischer Bedeutung der Arrhythmien haben umlernen müssen. 

Hr. Rehfisch (zur persönlichen Bemerkung): Aus der Tatsaoho, 
dass ich nicht nur bei vorübergehenden Leituogsstörungen, sondern sogar 
beim Pulsus irregularis perpetuus, falls kein allgemeiner, myokarditischer 
Prozess vorliegt, die Prognose günstig beurteile, glaubte der Herr Vor¬ 
tragende einen Wandel in meinen Anschauungen über die Arrhythmia 
perpetua gegenüber früheren Aeusserungen von mir feststellen zu können. 
Diese Auffassung des Herrn Kollegen beruht auf einem Irrtum. Genau 
wie ich vor 4 Jahren im Verein für innere Medizin die Ansicht ausge¬ 
sprochen habe, dass jedem Fall von Pulsus irregularis pepertuus, eine 
Myokarditis, d. h. ein anatomisoh pathologischer Prozess zugrunde liegt, 
so stehe ich auoh heute prinzipiell auf demselben Standpunkt. Hierzu 
berechtigen mich nicht nur weitere, persönliche Erfahrungen, sondern 
auch mehrere, inzwischen erschienene Arbeiten, so vor allem die 
Publikation von Jarisch aus der hiesigen II. medizinischen Klinik. 
Bei einer Zusammenstellung von 138 Fällen von Pulsus irregularis perpetuus 
zum Teil mit Obduktionsbefund, konnte Jarisch nachweisen, dass allen 
diesen Fällen eine Affektion im rechten Vorhof gemeinschaftlich war. 

Prognostisch habe ich mioh damals überhaupt nicht geäussert. 
Wenn ich aber heute sogar einen Pulsus irregularis perpetuus obwohl 
ioh einen anatomisch-pathologischen Prozess voraussetze, gleiohwohl quoad 
vitam prognostisch gegebenenfalls günstig beurteile, so hat mich auch 
hier die Erfahrung gelehrt, dass ein Herz jahrelang leistungsfähig sein 
kann, wenn eben der pathologische Prozess auf das Reizleitungssystem 
und den Vorhof selbst beschränkt bleibt. 

Hr. Muk: Krieggerfahrugen über Malaria. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Physiologische Gesellschaft au Berlin. 

(Offizieller Bericht.) 

Sitzung vom 12. Januar 1917. 

Hr. A. Loewy: Ueber Krieggkost nach statistisches Erhebugen. 

Vortr. geht von den Schwierigkeiten aus, denen unsere Ernährung 
in der jetzigen Kriegszeit unterworfen ist. Er behandelt insbesondere 
die Frage nach der zureichenden Eiweisszufuhr, wobei er sich an der 
Hand des in der Literatur vorliegenden statistischen und experimentellen 
Materials auf den Standpunkt stellt, dass eine Eiweissmenge, die nur 
i j 2 bis 3 / 4 der Voit’schen Norm beträgt, zur Erhaltung des Stickstoff¬ 
gleichgewichtes ausreicht. — L. hat nun die Kriegskost, wie sie sich im 
April und Juli 1916 in über 1000 Familien stellte, auf ihren Eiweiss¬ 
und Galoriengehalt berechnet. Er benutzte dazu das statistische Material, 
das der Kriegsausschuss für Konsumenteninteressen in den genannten 
Monaten sammelte. Es ist nach Wohlhabcnheitsstufen, von 100 M. monat¬ 
lichem Einkommen bis zu 500 M. und mehr, gesondert und berück¬ 
sichtigt die Altersverhältnisse der verschiedenen Personen. 

ln der statistischen Aufnahme wurde der Verbrauch der einzelnen 
Nahrungsmittel verzeichnet, woraus L. ihren Gehalt an Eiweiss und 
Calorien berechnete. Es handelte sich im April um 858 Familien mit 
4079 Personen bzw. 3733 „Verbrauchseinheiten“, im Juli um 146 Familien 
mit 644 Köpfen bzw. 601 „Verbrauchseinheiten“. Im April betraf sie 55*, 
im Juli 22 Städte, worunter sich Gross-, Mittel- und Kleinstädte be¬ 
finden. 

Die durchschnittlichen Ergebnisse zeigt die folgende Uebersiohts- 
tabellc. 

Sie lässt aus Stab 3 und 4 erkennen, dass die Zusammen¬ 
setzung der Kriegskost fast durchweg der Friedenskost entsprach. 
Der Anteil der Hauptvegetabilien — Getreide und Kartoffeln — ist an¬ 
nähernd gleich, sowohl für das Eiweiss wie für die Calorienmenge. 
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Nahrungsmittel 


1. 



2. 

1 


3. 



4, 



Prozente der 

Gesamtzuf 

uhr 

jzentc 

Eiweiss 

l 

Calorien | 

Eiweiss-Prozente 

Calorien- Pr< 

April 

1916 

Juli 

1916 

Frieden 

April 

1916 

Juli 

1916 

Frieden 

April 

1916 

Juli 

1916 

Frieden 

April 
1916 | 

1916 Krieden 

1. Getreideprodukte . . . 

24,07 

25,9 

38,7 

883,12 



35,35 

38,79 

41.5 

88,09 

40,92 

40,9 

2. Kartoffeln. 

11,19 

8,22 

7,5 

583,8 

370 

426 

16,25 

12,31 

8,07 

21,71 

16,58 

14,4 

Summe: Getreide + Kartoffeln 

35 26 

34,12 

46 2 



mmm 

51,6 

51,1 

49,57 

59,8 

57,5 

55 3 

3. Gemüse und Obst . . . 

1,00 

1,65 

3,1 

57,4 

86,55 

80 

1,46 

2,47 

3,33 

2,47 ! 

3,90 

2,2 

4. Zucker, Süssigkeiten . . 

— 


— 

242,7 

244,7 

195 

— 

— 

— 

10,46 

11,00 

5,4 

5. a) Fleisch u. Konserven . 

10,22 

9,14 

— 

119,15 

106,38 

— 

14,85 

13,69 

— 

5,13 

4,88 


b) Fleisch u. tier. Fette . 

— 

— 

17,7 

— 

— 

585 

— 

— 

18,0 

— 

— 

16,1 

6. Fisoh u. Konserven . . 

5,14 

4,60 

2,2 

35,75 

31,9 

20 

7,47 

6,9 

2,36 

1,54 

1,43 , 

0,55 

7. a) Milch u. Konserven . . 

10,09 

10,50 

— 

201,2 

208,2 

— 

14,66 

15,7 

— 

8,67 

9,33 


b) Käse. 

3,63 

5,03 

— 

36,3 

50,3 

— 

5 27 

7,53 

— 

1.56 1 

2,21 f 


Summe: 7a) u. 7b) .... 

13,72 

15,63 

— 

237,5 

258,5 

— 

19,93 

23 23 

— 

10,23 

1154 

— 

7. c)Milch u.Molkereiprodukte 

- 1 

— 

1 19,7 

— 

— 

478 

— 

— 

21,2 

— ! 

— 

13,1 

8. Eier . 

2,52 

1,42 

1,9 

33,4 

18,86 

26 

3,66 

1,12 

2,04 

1,40 

0,85 

0,7 

9. a) Butter u. Fette . . . 

— 

— 

— 

229,8 

202 

— 

— 

— 

— 

9,9 

9,05 ! 

— 

b) Pflanzl. Fette . . . 

— 

— 

: — 

— 

— 

71 

— 

— 

— 

— 

-- 

1,9 

10. Gesamtfett. 

_ i 

— 

i “ 

452 

431 

938 

— 

; 

-- 

19,5 

19,3 

25,8 

Summe: 

68,29*) 

66,77*) 

92,9 

2320*) 

! 2230*) 

3640 

- 

- 

- 

- 

- 



April Juli im 

1916 1016 Frieden 

Animalisches Eiweiss beträgt vom Gesamteiveiss ..45,9 pCt. 46,8 pCt 44,7 pCt. 

Calorien aus Eiweiss betragen von den Gesamtoalorien ......... 12,0 „ 12,0 * 10,47 „ 

Calorien aus animalischem Eiweiss betragen von den Gesamtoalorien ... 5,6 „ 5,6 „ 4,66 „ 

Calorien aus den animal. Nahrungsmitteln betragen von den Gesamtoalorien 27,7 „ 28,2 „ 32,10 „ 

*) Wenn man die Kartoffelmenge in Reohnung sieht, die durch das Schälen abfällt, und diese Menge — entsprechend dem 
Mittel — mit 15 pCt. veranschlagt, würden sich diese Werte auf folgende erniedrigen: 

April 1916 .... Eiwoiss = 66,61 g; Calorien = 2245. 

Juli 1916 .... „■ = 65,54 g; „ =2177. 


Fleisch* plus Fisoheiweiss orgaben wiederum dasselbe Proientverhältnis 
vom Gesamteiweiss in der Kriegs* wie in der Friedenskost. Nur ist im 
Kriege die Eiweissmenge aus Säugetierfleisoh vermindert, dagegen die 
aus Fischeiweiss erhöht. Ebenso ist die prozentische Eiweissmenge 
der Molkereiprodukte die gleiche geblieben. — Der Calorienanteil aus 
Zucker ist im Kriege gesteigert, als Ersatz für die Herabsetzung der 
Calorien aus Fetten. 

Entsprechend dieser Uebereinstimmung der Einzelwerte sind auch 
(cf. Tabelle) die daraus abgeleiteten allgemeineren Werte im Krieg 
und Frieden identisch. So: der Anteil des animalischen Eiweisses am 
Gesamteiweiss (44,?—46,3 pCt.); die aus dem Eiweisszerfall freiwerdenden 
Calorien im Verhältnis zu den Gesamtcalorien (10,4—12 pCt. der ge¬ 
samten); der Betrag der aus animalischen Nahrangsmitteln frei¬ 
werdenden Calorien mit 27,7—32,2 pCt. aller. 

Demgemäss stellt sich die untersuchte Kriegsnahrung als voll¬ 
kommen normal in ihrer Zusammensetzung dar. 

Ihre Menge ist allerdings (cf. Stab 1 und 2 der Tabelle) beträcht¬ 
lich vermindert, um ca. 20 pCt. (wenn die Zahl von 3640 Cal. in der 
Friedensnahrung, die nicht die verbrauchte, vielmehr die zur Verfügung 
stehende Calorienmenge darstellt, entsprechend reduciert wird auf 
2800 Cal.). Dabei ist die Ei weissmenge immer noch als aus¬ 
reichend zu erachten, nur der Brennwert liegt an der untersten 
Grenze, die für einen relativ ruhenden Menschen eben ausreicht. Dabei 
ist diese Zahl nur dadurch erreicht worden, dass neben der kon¬ 
tingentierten Nahrung aus dem freien Handel bezogene verbraucht wurde 
in einer Menge, die etwa gleich der kontingentierten war, so dass durch 
den Zukauf die Nahrungswerte um etwa 100 pCt. erhöht wurden. Dies 
ergibt sich aus einer Berechnung des Nährwertes der kontingentierten 
Nahrung, wie sie Vortr. für Berlin, andere für München und Wiesbaden 
ausführten. 

Es ist demnach notwendig, dass neben der kontingentierten Nahrung 
Zusatznahrung im freien Handelsverkehr erhältlich ist, um die eben aus¬ 
reichende unterste Grenze der Versorgung erreichen zu können. Dabei 
braucht man nur Sorge zu tragen, den Brennwert der Nahrung zu 
steigern; auf den Eiweissgehalt braucht keine besondere Rück¬ 
sicht genommen zu werden. Er erhöht sich mit dem Brennwert von 
selbst in genügendem Maasse. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henne borg. 

1. Hr. Lewaidowsky: Bemerkung zu seiner Demonstration von 
gleichseitiger Gefles- und NervearerletsiBg in der Sitzung vom 
13. November 1916. 


L. hat inzwischen in der Revue nourologique die gleiche Beob¬ 
achtung gefunden, die auch schon früher von Pierre* Marie beschrieben 
wurde. Es ist interessant, dass auch die Franzosen die Beobachtung 
gemacht haben, dass bei gleichzeitiger Gefäss* und Nervenverletzung 
besonders schwere trophische Störungen auftreten. 

2. Hr. Schuster: Bemerkung zum Vortrag Kramer’s Sensibilität«- 
Störungen im Gesicht hei corticaler Schnssrerletsnng in der Sitzung 
vom 18. November 1916. 

Im Anschluss an die Demonstration des Herrn Kollegen Kramer 
möchte ich Ihnen das Photogramm des Gehirns eines von mir vor 
einigen Jahren beobachteten Falles demonstrieren. Es handelte sich 
um einen Mann, bei welchem ich eine Neubildung in der Gegend des 
unteren Teiles der hinteren Zentralvindung und des unteren Scheitel¬ 
läppchens annahm auf Grund von Jackson’schen Anfällen sensibler 
Natur in der linken Oberlippe und den Fingern, besonders Zeige¬ 
finger der linken Hand. Die Fingor der linken Hand zeigten sensible 
Störungen, an der Lippe waren solche nicht nachweisbar. Die Operation 
bestätigte die Diagnose. Wie Sie sehen, handelte es 9ich um einen 
wallnussgrossen Tumor in der genannten Gegend. (Eigenbericht.) 

3. Hr. Schuster: Demonstration nur Kriegsneurologie. 

M. H. Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz kurz 2 hinsichtlich ihrer 
Symptome interessante Fälle von Kriegsverletzungen zeige. Der erste 
Fall betrifft eine Medianusverletzung nach Oberarmschuss. Das Symptom, 
welches mich veranlasst, Ihnen den Fall zu zeigen, besteht darin, dass 
in dem typischen Gebiet der vom Medianus abhängigen Sensibilitäts¬ 
störung eine recht in die Augen fallende Hautveränderung eingetreten 
ist. Auf der radialen Seite der Hohlhand, auf Zeige- und Mittelfinger 
und auf der radialen Seite des Ringfngers sowie schliesslich auf der 
Streokseite des Zeige- und Mittelfingers (beiden letzten Phalangen) ist 
die Haut rauh, deutlich verhornt und leicht gelb. Die Haut der übrigen 
Nervengebiete ist unauffällig. Der zweite Fall betrifft einen Zungen¬ 
schuss. Die Gewehrkugel drang in die rechte Oberlippe, schlug zwei 
Schneidezähne rechts oben aus, durchbohrte dann wahrscheinlich die 
Zunge (Narbe nicht mehr sichtbar!; und sitzt naoh der Röntgenunter¬ 
suchung links in der Höhe des 6. Halswirbels, wahrscheinlich vor dem 
Wirbelkörper (Tiefenaufnahme nicht gemacht). Die Zunge erscheint 
rechts und links leicht atrophisch, zittert fibrillär und — das war mir 
das Auffälligste — kann absolut nicht vor die Zahnreihe gebracht 
werden. Auch die Bewegung im Munde ist minimal. Die Zunge kann 
weder gedreht noch gewendet werden, kann nicht gehoben, nicht ge¬ 
senkt, nicht mit der Spitze in die Backentasche geführt werden. Kurz, 
die Zunge ist bis auf eine ganz leichte Vorwärtsbewegung, die knapp 
bis zur Zahnreihe geht, absolut unbeweglich. Sensibilität und Geschmack 
nicht gestört. Auch keine sichere Störung der elektrischen Erregbar¬ 
keit. Die Zunge reagiert auf faradischen direkten und galvanischen 
direkten Reis normal. Auch indirekt ist sie erregbar (rechts sicherer 
als links) an den von der Ansa versorgten Maskein keine Störung nach- 
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voisbar. Schlucken etwas erschwert. Sprechen sehr wenig gestört. 
Hauptsächlich kommen die S-Laate nicht scharf heraus. Hysterische 
Symptome sind nicht nachweisbar. Der Fall ist mir deshalb auffällig, 
weil die Symptome einer doppelseitigen Hypoglossusläbmung vorhanden 
sind, während Dach der Richtung des Schusskanals höchstens eine ein¬ 
seitige (linksseitige) Hypoglossusschädigung angenommen werden kann. 
Eine psychisohe Akinesie der Zunge kann ich im vorliegenden Fall 
nicht annehmen, wenn ich auch bei Kriegsverletzten wiederholt der¬ 
artiges neben organischen Kieferverletzungen gesehen habe. Während 
bekanntlich unsere bisherigen Erfahrungen gerade den Mangel auffälliger 
Bewegungsstörungen bei einseitigen Hypoglossusverletzungen lehrten, 
habe ich bei den Kriegsverletzungen schon einige Male eine doppel¬ 
seitige Bewegungsstörung schon bei einseitiger Hypoglossusschädigung 
gesehen. Allerdings war kein Fall so auffallend, wie der jetzige. 

(Eigenbericht.) 

4. Aussprache zum Vortrag des Herrn Seelert: (Jeher Hypephyseu- 
erkraikuig in der Sitzung vom 13. November 1916. 

Hr. Peritz*. M. H.: Der Fall von hypophysärer Adipositas, den Herr 
Seelert vorgestellt hat, ist in mehrfacher Hinsicht interessant. Herr 
Seelert stellt diesen Fall wegen seiner eigenartigen Fettverteilung vor. 
Sieht man solchen einzelnen Fall, so möchte man glauben, dass der Art 
der Fettverteilung eine Bedeutung zukommt. Mir scheint aber, dass 
dies nicht der Fall ist. Vor einigen Jahren habe ich zwei Schwestern 
mit hypophysärer Adipositas hier vorgestellt, bei denen das Fett von 
den Hüften abwärts bis zu den Knöcheln, in Form von Pandurenhosen 
sich abgelagert hat. Sie wissen ferner, dass die Adipositas dolorosa 
auch eine Art der hypophysären Adipositas ist, bei der es eine Form 
der Fettverteilung gibt, die hauptsächlich Arme und Beine betrifft. 
Endlich ist bei der typischen Form der Adipositas das Fett im Gesicht, 
an den Mammae, an den Hüften und in den Glutäen abgelagert. Bei 
all diesen verschiedenen Formen ist das Fett an verschiedenen Stellen 
lokalisiert, doch glaube ich nicht, dass man daraufhin bestimmte Typen 
der hypophysären Adipositas festlegen darf, vielmehr scheint mir eine 
Zufälligkeit maassgebend zu sein für die Lokalisätion des Fettes. Ich 
möchte auch hier darauf hinweisen, dass gewisse Formen der kon¬ 
stitutionellen Fettsucht mit ihrer allgemeinen Fettverteilung über den 
ganzen Körper wahrscheinlich hypophysären Ursprungs sind. 

Einen zweiten Punkt, der von Interesse ist, möohte ich hervorheben. 
Diese Patientin hat eine Glykosurie, während gerade im Gegenteil die 
hypophysäre Adipositas durch eine gesteigerte Toleranz gegen Zucker 
ausgezeichnet ist Nach Gushing soll ja die Fettentwicklung beim 
Ausfall der Hypophyse dadurch entstehen, dass der Zucker im Körper 
nioht verbrannt, sondern in Fett umgewandelt wird. Diese Theorie ist 
zwar noch nicht strikte bewiesen, doch hat sie viele Wahrscheinlichkeit 
für sich. Der Fall hier würde ihr direkt widersprechen. Nun gibt es 
noch eine andere Möglichkeit der Erklärung. Man findet bei den 
akromegalen Riesen die verschiedenen Stadien der Krankheit: Zuerst 
das des Gigantismus, dann der Akromegalie und schliesslich des 
Dyspituitarismus, so dass man bei einem alten Riesen alle diese Stadien 
als Residuen an seiner Statur beobachten kanD, wie an einer Schloss- 
ruine die verschiedensten Bauepochen. Es wäre möglich, dass bei 
diesem Fall von hypophysärer Adipositas sich zugleich eine Akromegalie 
fände, bei der ja die Glykosurie etwas häufiger ist. Mischlormen von 
Akromegalie und hypophysärer Adipositas sind ja nicht gar so selten, 
doch hat Herr Seelert nichts davon erwähnt, dass er Zeichen von 
Akromegalie bei diesem Fall beobachtet hat. Man müsste höchstens 
annehmen für diesen eigenartigen Fall von hypophysärer Adipositas, 
dass die Glykosurie das erste Zeichen einer beginnenden Akromegalie sei. 

Schliesslich möchte ich Hem Seelert fragon, was man denn auf 
dem Röotgenbild gesehen und ob er eine Lumbalpunktion vorge¬ 
nommen hat, denn nicht gar zu selten ist die Ursache einer h> pophysären 
Adipositas ein Hydrocephalus. (Eigenbericht.) 

Hr. Seelert (Schlusswort): Die Röntgenaufnahme ergab keine Ver¬ 
änderung der Sella turoica. Die Processus clinoidei und die Keilbein¬ 
höhle waren etwas verschleiert, doch ist es fraglich, ob dies pathologisch 
war. Eine Lumbalpunktion wurde nicht gemacht, im übrigen fanden sich 
keine Anhaltspunkte für einen Hydrocephalus. 

5. Hr. Flatan: 

Eia Fall von hysterischem Hochstaad der Schalter. (Demonstration.) 

Der 23jährige Mann will immer im wesentlichen gesund gewesen 
sein, insbesondere nie nervenkrank und will aus gesunder Familie 
stammen. Er ist im Felde gewesen und hat einmal eine leichte Ver¬ 
wundung durchgemacht, dann verspürte er nach anstrengender Arbeit im 
Drahtverhau eine Schwäche der rechten Schulter und kam mit einer 
zweiten leichten Verwundung in ein Lazarett; hier bemerkte er und auch 
die Aerzte eine Schwäche der rechten Schulter, das Schulterblatt er¬ 
schien lose. Unter der Diagnose einer SerratusläbmuDg war er dann 
noch in anderen Lazaretten. Im Lazarett K. G. M. fiel bei der Unter¬ 
suchung der Hochstand der rechten Schulter auf; ferner eine Kontraktur 
verschiedener Muskeln, zumal des Peotoralis major und Deltoid, durch 
welche dem Schulterblatt eine Stellung gegeben wurde, die der bei einer 
SerratuslähmuDg ähnlich war. Das Abheben des Schulterblattes ver¬ 
schwand, sowie man den Arm zur Senkrechten erhob, und der Arm 
konnte in dieser Stellung ziemlich gut festgehalten werden. Der rechte 
Serratus und der Cucullaris waren in normaler Weise erregbar. Er bot 
eine Abstumpfung des Schmerz- und Berührungsgefühls, die den rechten 
Oberarm, die rechte Schulter und einen Bezirk naoh innen vom Schulter¬ 


blatt cinnahm. Malariaanfälle hatten nach Eintritt der Sehwäohe der 
Schulter sich eingestellt. Vortr. schliesst eine SerratuslähmuDg aus und 
hält sowohl den Hochstand, wie die sonstige Stelluogsanomalie für ein 
funktionelles Leiden. (Eigenbericht.) 

6. Hr. Stier: 

Isolierte Agraphie md Alexie bei eiiea linksseitig gellfesten 
Linkshänder. (Krankenvorstellung.) 

58 jähriger Eisenbahnunterassistent, der extrem linkshändig ist, auch 
zwei linkshändige Kinder und einen linkshändigen Enkel hat. Er selbst 
hat alle schwierigen Leistungen mit Fuss und Arm links ausgeführt 
(Brotschneiden, Rasieren, Geigespielen, Ballstossen usw.), zum Schreiben 
und telegraphieren aber immer nur die rechte Hand benutzt. Nach zwei 
Schlaganfällen im Juli und August 1916 linksseitige typische Hemi¬ 
plegie, vorwiegend des Armes, Erschwerung der sonst intakten Sprache, 
fast völlige Untäbigkeit zu lesen und zu schreiben. Niemals Zeichen 
einer rechtsseitigen Schädigung. 

Seit 15. IX. 1916 in der psychiatrischen Klnik. Hier ausser den 
Lähmungserscheinungen mit gesteigerten Reflexen und Babinski links 
schwere Störung der Tiefensensibilität und Astereognose der linken Hand. 
Keine Hemianopsis, schwere Dysarthrie, keinerlei sonstige Störungen des 
Nachsprechens, des Sprachverständnisses, des Spontansprechens oder 
der Satzkonstruktion, kein vermehrter Rededrang, ln der rechten Hand 
Jeiohte Dyspraxie bei objektlosen Bewegungen. Die Sohrift zeigt beim 
Kopieren und etwas mehr noch beim Spontan- und Diktatschreiben kleine 
Entstellungen an den Buchstaben, dagegen schwere Störungen des Wort¬ 
bildes durch Wiederholen, Auslassen und Versetzen von Buchstaben, 
aber nicht im Sinne einer geschriebenen Paraphasie. Fast ganz unmög¬ 
lich ist das Zusammensetzen auch kleinster Wörter aus Buchstaben- 
täfelohen; Erkennung der Schreibfehler nur teilweise. Lesen von Buch¬ 
staben last immer fehlerlos, Lesen von Silben sehr erschwert, mit vielen 
Fehlern, Lesen von Wörtern und Sätzen besser, aber mit Auslassen von 
Silben und Wörtern, willkürlicher Ergänzungen und Entstellungen. Sinn¬ 
verständnis nur bei kurzen Sätzen intakt, sonst deutlich gestört. Bei 
Ziffern und Zahlen die gleichen Störungen wie bei Buchstaben und 
Wörtern. 

Naoh neuer Attacke am 1. XII. keine Zunahme der Lähmung, aber 
Ausdehnung der Störungen des Lesens und Schreibens auch auf die 
Buohstabeu; beim Abschreiben und Diktatschreiben werden zwar Buch¬ 
staben, aber meist falsche geschrieben. 

Klinisch handelt es sich also um eine isolierte Agraphie, die am 
nächsten dem Typus steht, den Goldstein als ideatorische aprak- 
tische Agraphie bezeichnet; geschädigt sind vor allem die Form- 
vorstellungen der Schriftsprache und ihre Uebertragung in das Motorium. 
Anatomisch dürfte eine Störung in der Gegend des Gyrus angularis und 
supramarginalis anzur.ckmen sein. Die Intensität der Schädigungen bei 
offenbar nur rechtshirniger Läsion beweist nach dem Fall von Pelz, 
dass für die höheren, wahrscheinlich aber auch für die elementaren 
Funktionen beim Lesen und Schreiben, beim Linkshänder trotz rechts¬ 
händigen Schreibens dem rechten Hirn eine weitgehende Superiorität zu¬ 
kommt. (Eigenbericht.) 

7. Hr. Lewaadewskj: 

Eigenartiges apkasisekes Zaitaadsbild. Zar Lehre vaa der Leitaags- 

aplasie. (Demonstration.) 

Schnssverletzung des Sohädels im Bereiche des linken Sohläfen- 
lappens im Juni 1916. Jetziger Befund: Sprechfähigkeit völlig erhalten, 
der Pat. liest z. B. schwierige Fremd Worte lautlich richtig. Sprechart 
natürlich. Die Spontansprache grammatisch, aber nur litteralc, seltener 
durch verbale Paraphasien oder auch durch Fehlen von Worten gestört. 
Reihensprecheu mit Ausnahme der Zahlenreihen und des Alphabets auf¬ 
gehoben. Benennen von Gegenständen bei gebräuchlichen Dingen riohtig, 
weniger gebräuchliche fehlen. Assooiative Wortfindung eher besser, als 
die benennende. Nacbsprechen sehr stark gestört. Schon einfache Buch- 
staben werden häufig falsch wiederholt, dabei nicht ganz selten Perse¬ 
veration. Kurze Worto, deren Sinn der Kranke begreift, werden meist 

— nioht immer — richtig wiederholt. Häufig versagt der Kranke oder 
er bildet beim Naohsprechen ein dem vorgesprooheuen ähnliches Wort 
Beim Vorspreohen mehrerer sinnloser Silben immer Versagon oder selten 
Bildung eines sinnvollen Wortes. Längere Worte — sohon von 8 Silben 

— werden nur ganz ausnahmsweise nooh vachgesprochen, trotzdem Pat. 
sie gut versteht. Nacbsprecheu von Sätzen ganz unmöglich. Vor¬ 
gesprochene sinnlose Silbcokombinationen oder dem Pat. unbekannte 
Fremdwort« werden auch dem Klange nach, wenn auch nicht ganz sicher, 
so doch über das Maass hinaus wiedererkannt, das der Pat. noch nach¬ 
sprechen kann. Wiedererkennung vorgesprochen er sinnvoller Worte (die 
der Kranke zum grossen Teil nicht nachsprechen kann) fast vollkommen, 
nur mit charakteristischen Fehlern. Diese Fehler bestehen darin, dass 
Worte ähnlichen Sinnes, aber anderen Klanges anerkannt werden (z. B. 
Krankenhaus für Lazarett), Verständnis einzelner Worte und Sätze sehr 
gut. Selbst kompilierte Aufforderungen werden gut verstanden, der 
Unsinn sinnwidriger Sätze, wenn sie nioht zu lang sind, häufig gut er¬ 
kannt, manchmal allerdings verkannt, la letzterem Falle lässt sich 
meist nachweisen, dass der Sinn der Hauptworte und Adjectiva richtig 
erfasst, aber der von Partikeln und Präpositionen übersehen worden ist. 
Das begriffliche Verständnis vorgesprochener Sätze und Worte geht weit 
über das nachweisbare Verständnis des Wortlauts hinaus. Andererseits 
versagt das Verständnis des Wortlauts sehr bald, wenn sich mit dem 
Wortlaut kein eindeutiger Sinn verbindet, z. B. bei Zahlen. Der Kranke 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 





12. März 1017. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT, 


273 


rechnet ausgezeichnet, auch im Kopf, aber er ändert die Zahlen der ihm 
Torgesproohenen Exempel und die ihm aufgegebenen Rechnungsarten um. 
Er rechnet s. B. 5 + 8 = 7, und hat dabei 15 — 8 gerechnet. Zu¬ 
sammensetzen von Worten aus einzelnen vorgesprochenen Buchstaben 
so gut wie unmöglich. Selbst seinen eigenen Namen erkennt der Kranke 
in einzelnen Buchstaben, ihm vorbuchstabiert, nicht wieder. Buch¬ 
stabieren sinnvoller Worte gut mit sehr merkwürdigen Fehlern. So 
buchstabiert der Kranke auf das ihm vorgesprocbene Wort Wilhelm: 
Kaiser. Zusammensetzen von Worten auf Bucbstabeutafeln geschieht 
der Orthographie nach, nicht nach dem Wortlaut. Leseverständnis noch 
etwas besser als das Verständnis für Gesprochenes. Schreiben: Finden 
einzelner Buchstaben oft schwierig und unmöglich, während bekantere, 
kurze Worte meist ohne Fehler oder mit geriogen Buchstabenauslassungen 
geschrieben werden. Bei längeren Worten oft Versagen. Melodien 
werden richtig gesungen, aber ohne Text. Keinerlei psychische Störungen. 
Allgemeine Merkfähigkeit ausgezeichnet. 

Bei oberflächlicher Untersuchung könnte man die Diagnose einer 
Leitungsaphasie zu stellen geneigt sein, weil die Sprecbfähigkeit völlig 
erhalten, und auch das Sprachverständnis jedenfalls unendlich viel besser 
ist, als das Nachsprechen. Die genauere Untersuchung zeigt aber, dass 
Störungen in der Auffassung und Verwertung des Wortklanges selbst 
bestehen. Diese dürften dass chlechte Nachsprechen wenigstens zum Teil, 
vielleicht völlig, erklären. Die Störungen des Wortlautverständnisses 
werden — und das erscheint als das Merkwürdigste bei dem Kranken 
— verdeckt oder ausgeglichen durch das Wortsinnverstüodnis. Der 
Kranke versteht den Sinn eines Wortes viel besser als seinen Laut. Die 
mit dem Wort associerten oder im benachbarten Begriffe (z. B. Kaiser 
bei Wilhelm, Lazarett bei Krankenhaus) können besser und eher erweckt 
werden, als der Wortlaut zum Bewusstsein gelangt. Gestört sind 
wesentlich die mit der Erfassung des besonderen Wortlauts verknüpften 
Funktionen, unter ihnen auch das Nachsprechen. (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung in der Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psyoh., Orig.). 

(Eigenbericht.) 


Aussprache. 

Hr. Bonnhöfer fragt den Vortragenden, ob zu Anfang eine sen¬ 
sorische Aphasie bestanden habe. Der jetzige Befund scheint einer 
ungewöhnlichen Rückbildungsphase einer Worttaubheit zu entsprechen. 
Dass sich die Paraphasie gerade im Gebiete der Zahlen besonders stark 
und am längsten ausspricht, ist eine häufige Beobachtung bei sen¬ 
sorischer Aphasie. (Eigenbericht.) 

Br. Lewandowsky: Ob zu Anfang eine sensorische oder eine 
totale Aphasie bestanden hat, ist nicht zu sagen, jetzt ist der Zustand, 
wenigstens während der Beobachtung von 4 Wochen, stationär. 

Hr. Benneberg hat einen ähnlichen Fall in Beobachtung, den er 
jedoch als sensorisch aphasischen Rest deutet. Der Kranke vermag 
sinnlose Silbenverbindungen, Fremdworte und Zahlen nicht nachzu- 
sprechen. Es lässt sich jedoch mit Sicherheit nachweisen, dass er diese 
Worte auch nicht dem Laut nach richtig auffasst. Andere Störungen 
der Sprache bestehen nicht oder nur in geringen Andeutungen. Bei 
dem Kranken lässt sich nun die sehr merkwürdige Tatsache konstatieren, 
dass er trotz fehlendem Wortlautverständnisses gar nicht selten den Be¬ 
griff des Wortes riohtig erfasst bzw. errät. Aufgefordert z. B. Kanarien¬ 
vogel nachzusprechen, vermag er dies nicht, antwortet aber: der ge¬ 
wöhnliche gelbe Vogel. Nach längerem Nachdenken findet er sodann 
spontan das Wort Kanarienvogel. Man mjss annehmen, dass der unge¬ 
wöhnlich intelligente Kranke gelernt bat, das lautlich nicht erfasste 
Wortgeräusch mit dem Wortsinn zu verbinden. Der Kranke bat in ge¬ 
wissem Sinn ein Wortgeräuschsinnverständnis. Er hat stets angegeben, 
dass er nicht reproducierbare Geräusche hört, weun er nicht nachzu¬ 
sprechen vermag. Was er lautlich richtig erfasst, kann er auch nach¬ 
sprechen. Es handelt sich um eine rudimentäre subcorticale sensorische 
Aphasie, die in dem von H. beobachteten Falle nach einer komplicierten 
schweren aphasischen Störung zurückgeblieben ist. (Eigenbericht.) 

Hr. Lewandowsky (Schlusswort): Der vorgestellte Kranke be¬ 
zeichnet seine Art des Hörens als traumartig. Er sagte wörtlich: „Wie 
in der Nacht, im Schlaf/ Er kann aber im Unterschied von dem 
Henneberg’schen auch dann meist nicht nachsprechen, wenn!er 
lautlich und begrifflich richtig erfasst hat. (Eigenbericht.) 


8. Hr. Ernst Barth: 

LaftaDHammling in der Schidelbühle. (Krankenvorstellung.) 

Der Patient erhielt am 25. X. 1916 einen Granatschlag gegen den 
Stahlhelm. Es trat Blut aus der Nase, nicht aus dem Ohr. Die Be¬ 
wusstlosigkeit dauerte 3 Tage. Beim Erwachen waren die Augen blut¬ 
unterlaufen, die linke Pupille kleiner und träger als die rechte, Uebel- 
keit und Schwindel sind nicht beobachtet, Pat. war aber taub. Bei der 
Aufnahme in die hiesige Ohrenstation am 18. XL stand das linke Auge 
tiefer, die Pupillen reagierten normal, die Augenbewegungen waren frei. 
Verbreiterung der Nasenwurzel infolge Dislocation zwischen Nasenbeinen 
und Processus frontales. In der Nase nichts besonderes. Röntgenolo¬ 
gisch fand sich in der linken Schädelbälfte ein Schatten, sowohl bei 
frontaler wie seitlicher Aufnahme, ausserdem eine Splitterung des linken 
Stirnbeins. Percussion ergab über der linken vorderen Schädelhälfte 
Tympanie. Der linke Opticus war gaoz atrophisch, Visus = 0. Rechts 
fast volle Sehschärfe trotz eines kleinerf chorioiditiseben Herdes. Die 
Trommelfelle waren ohne Befund, links war er taub, rechts hört er 
Stimmgabel von unten herauf bis C 8 . Zum Sprachverständnis reioht 
dieser Hörrest nicht. Der rechte Vestibularis war völlig unerregbar, 


links trat bei Wasser von 15’ etwas Reaktion auf. Der Geruchssinn 
ist nicht geschädigt, die Intelligenz gut, keine Sprachstörung. 

Es handelt sich also um eine durch Granatschlag hervorgerufeuc 
Splitterung des Stirnbeins, des linken Orbitaldaohs mit nachfolgender 
Opticusatrophie und Entwicklung einer Pneumatocele, die von der Stirn¬ 
höhle aus in die vordere Schädelgrube hineinreioht. Gegen eine zentrale 
Hörstörung spricht die gleichzeitige Affektion von Cochlearis und Vesti¬ 
bularis, eine Schädigung des Stammes wird durch das Verschontsein 
des Facialis unwahrscheinlich. Das Wahrscheinlichste sind Blutungen 
im Labyrinth bzw. Schädigungen der Labyrinthe durch Basisfrakturen. 
Es sind mehrere Fälle von Pneumatocele nach Scbussverletzungen luft¬ 
haltiger Räume im Schädelinnern beobachtet und operativ behandelt 
worden (Duken, Woduoz, Kredel, Passow). In diesem Falle lehnt 
Vortr. die Operation der Pneumatocele ab, da sie keine Beschwerden 
macht, die Taubheit und Opticusatrophie doch nioht beseitigt würde. 
Eine Kontrolluntersucbung naoh etwa 4 Woohen hat orgeben, dass sich 
die Luftansammlung nioht verändert hat. 

Hr. Bonnhöffer fragt, ob sich die Anwesenheit der Luft im 
Scbädelraum auch akustisch bemerkbar gemacht habe und erwähnt 
einen Fall von Luft im Ventrikel, die bei doppelter Punktion durch 
Aspiration in den hydrocephal erweiterten Ventrikel gelangt war und 
sich durch ein deutliches Plätschergeräusoh bei Kopfbewegung kundgab. 
Subjektive Beschwerden bestanden nicht und das Plätschergeräusch 
schwand nach etwa 8 Tagen. (Eigenbericht.) 

9. Hr. Heineberg: 

Motorische Aphasie bei intakter Broca'scher Stelle. 

Musketier S., ein 21 jähriger Landarbeiter, etwas debil, erkrankte 1913 
mit Gelenkrheumatismus, seitdem Herzbeschwerden, Juni 1915 eingestellt, 
fiel er am 12. November 1915 auf dem Marsoh um, war kurze Zeit wie 
betrunken, konnte aufstehen und weiter marschieren. Einige Tage 
später Insult, Hemiplegie reohts. Bei der Aufnahme ins Reserve- 
Lazarett Haus Schönow: Mitralinsufticiens; Hemiplegie rechts, keine 
Sprachstörung, keine Hemianopsie, keine Störung der Sensibilität, keine 
Apraxie. Allmähliche Besserung, Pat. konnte gehen und mit der linken 
Hand leidlich schreiben. Mai 1916 Fieber, Gelenkschmerzen, Milz¬ 
schwellung, im Urin Blut, Eiweiss, granulierte Cylinder, erhebliche Ver- 
grösserung des Herzens, leichtes systolisches Geräusch, 2. Töne sehr 
verstärkt. 21. Juni neuer Insult; totale Hemiplegie rechts, völlige 
Wortstummheit, nicht einmal einzelne Vokale können produciert werden, 
Wortverständnis gut. In den nächsten Tagen leichte Besserung, dann 
bis zum Tode konstantes Krankheitsbild. Spontane Sprache, Nach¬ 
sprechen, Reihensprechen fast völlig aufgehoben, selten gelingt ein ver¬ 
ständliches Wort, dies ohne pseudobulbäre Störung. Sehr geringe 
Tendenz zu spontanen Sprechversuohen. Wortverständnis sehr gut, 
Verständigung durch Kopfnicken und Kopfscbüttelu leicht zu erzielen. 
Schreiben rechts infolge völliger Lähmung des Armes aufgehoben, links 
ergebnislose Versuche, aufgefordert zu lesen macht Pat. immer Versuche 
zu buchstabieren ohne Ergebnis, auch bei Aufforderung, dies zu unter¬ 
lassen, kein Leseverständnis, einmal fasst er: „Zeigen Sie die Zunge* 
auf. Hantieren mit Objekten links leidlich, doch muss Pat. gefüttert 
werden. Bewegungen aus dem Gedächtnis, besonders Ausdrucksbewe- 
gungen, links ganz schlecht, oft nur hin und herfahren mit der Hand. 
Rechts wegen Lähmung Prüfung auf Apraxie nicht möglich. Keine Anzeichen 
von Verblödung, Apathie nur leichten Grades. Tod am 24. August 1916 
infolge von Herzlähmung. Sektionsbefund: Endocarditis verrucosa der 
Mitralis, Leber-Niereninfarkte, sehr grosse Milz, schwere Nephritis. 

Gehirnbefund (Demonstration von in Formalin gehärteten Hirn¬ 
schnitten): Dritte Stirnwindung links völlig intakt. Frontalschnitt vor 
der Spitze des Schläfenlappens: Im Mark der ersten Stirnwindung be¬ 
ginnt ein Erweichungsherd, der auch das Maxk des Gyrus cinguli zer¬ 
stört, die Rinde desselben ist verschmälert, der Herd greift auf den 
Kopf des Balkens über. Im vordersten Teil der rechten Insel linseu- 
grosser Erweichungsherd. Schnitt 1 cm hinter dem Pol des Schläfen¬ 
lappens: Das Mark der ersten Frontal Wirkung ist von dem Herd durch¬ 
setzt, das Mark des Gyrus oinguli zerstört, ebenso die linke Hälfte des 
Balkens, Beginn eines Herdes im obersten Teile der inneren Kapsel. 
Insel völlig frei. Schnitt dicht hinter dem Chiasma: Der Herd greift 
auf den Paracentrallappen über, Mark desselben erweicht, die dem 
Längsspalt anliegende Rinde verschmälert, der Herd durchschneidet den 
Balken und greift auf die innere Kapsel über, auch der Nucleus caudatus 
ist zerstört. Erweichung des Putamens. Am unteren äusseren Rande des 
Putamens greift die Erweichung ein wenig auf die Capsula externa, das 
Claustrum und in das Mark des Schläfenlappens über. Insula und 
Capsula externa intakt. Schnitt duroh den vorderen Rand der Brücke: 
Hinteres Ende des Herdes im Mark des Paracentrallappens, sonst hier 
und in weiter hinten liegenden Schnitten keine Veränderungen. 

Der Fall steht dem von Bonhoeffer in der Novembersitzung 1913 
demonstrierten sehr nahe. Die rechtsseitige Hemiplegie und die links¬ 
seitigen apraktischen Störungen werden durch den Befund in einfacher 
Weise erklärt. Die Wortstummheit ist eine Folge einer weitgehenden 
Absperrung des motorischen Sprachgebietes. Die ableitenden Bahnen 
durch den Balken und durch die innere Kapsel sind unterbrochen. Der 
Fall spricht wie der von. Bonhoeffer für die Annahme, dass den 
motorischen Sprachimpulsen die beiden ^genannten Wege zu Gebote 
stehen. Eine Unterbrechung beider muss, wie zuerst Liepmann des 
Näheren ausgeführt hat, zu Wortstummheit führen. Der Erweichung des 
Putamens misst Vortr. für das Zustandekommen der Ausfallerscheinungen 
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keine besondere Bedeutung bei. In dem Falle Bonhoeffer’s war denn 
auch der Linsenkern intakt. Die Läsion der Capsula externa könnte 
eher von Belang sein, sie war in dem Falle Bonhoeffer leicht lädiert. 
Auffällig ist, dass nicht das Bild einer subcorticalen, sondern einer 
oorticalen motorischen Aphasie, wie auch in Bonhoeffer's Fall, vorlag. 
Möglich ist, dass in dem demonstrierten Falle individuelle Faktoren eine 
Rolle spielten. Der Kranke war ein wenig intelligenter Landarbeiter, der 
vielleicht beim Lesen der Sprachimpulse bedurfte und nur laut buch- 
stabierend zu lesen vermochte. Die Schreibunfähigkeit der linken Hand 
konnte auf Apraxie beruhen. Wahrscheinlicher ist es, dass das Auftreten 
der Schreib- und Lesestörungen etwas Gesetsmässiges darstellt, man kann 
annehmen, dass durch eine weitgehende Absperrung das motorische Sprach¬ 
gebiet überhaupt ausser Funktion gesetzt wird und damit das Bild der 
corticalen motorischen Aphasie bedingt ist. (Eigenbericht.) 

Ausspraohe. 

Hr. Bonhoeffer: Die Uebereinstimmung des Befundes mit dem von 
mir vor einigen Jahren hier demonstrierten Falles ist nach zwei Rich¬ 
tungen hin bemerkenswert. Zunächst als zweite Bestätigung des Balken¬ 
weges der motorischen Sprachbahn in dem von mir seinerzeit erörterten 
Sinne. Besonders wichtig scheint mir aber, dass auch dieser Fall wie 
der meinige eine ausgesprochene Schädigung der inneren Sprache, eine 
grobe Lesestörung zeigt. In meinem Falle konnte an die Mitwirkung 
eines kleinen Herdes im linken Occipitalhirn hinter dem Aogularis ge¬ 
dacht werden. Herrn Henneberg’s Fall scheint zu zeigen, dass die 
Alexie tatsächlich eine Begleiterscheinung der so abgesperrten Broca’schen 
Windung ist. Das würde dafür sprechen, dass die durch den Balken 
ziehende „Sprachbahn“ mehr als nur eine centrifugale Bahn bedeutet. 

(Eigenbericht.) 


AenetHcher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 2. Januar 1917. 

1. Hr. Jacobüthal: 

Die Agglomeration der Spirochäte der Weil’sehez Krankheit dnrch 
Reconvalescentenaertm. 

In oiner Mischung von Spirochätenkultur und aktivem Rekon- 
valesoentenserum kommt es zunächst zur Bildung von Zapfen und Stern¬ 
formen durch Verklebung, dann — nach 16 Stunden — zu völligem 
Verschwinden der Spirochäten. Die Reaktion, welche nur mit aktivem 
Serum gelingt, kann als spezifisch gelten und dürfte für die Erkennung 
der Formes frustes der Weil’schen Krankheit wichtig sein. Auch eine 
der Luetinreaktion entsprechende Cutireaktion mit abgetöteter Spiroohäten- 
kultur („Weilin“) erwies sioh als im wesentlichen spezifisch. 

2. Hr. Weygazdt berichtet über zwei Fälle von sekundärer hypo¬ 
physärer Fettsucht. Im ersten Fall lag eine auf Encephalitis beruhende 
Entwicklungshemmung des Gehirns und eine Störung der 
Neurohypophyse (sehr faserreiches Gewebe mit wenig Kernen) vor. 
Im zweiten Fall, der intra vitam hochgradigen Schwachsinn und 
epileptischeAnfälle gezeigt hatte, handelte es sich umChondrodystrophie 
mit einer schweren Verbildung des Schädels, der eine eigenartige Cy- 
linderform zeigte, hochgradigstem Hydrooephalus und dadurch hervor¬ 
gerufener platter Erweiterung des Türkensattels, Sodass eine 
Druckwirkung auf die Hypophyse angenehmer ist, wodurch se¬ 
kundäre Fettsucht entstand. 

3. Hr. Nonue zeigt: a) einen Fall von isolierter Sehz 8t verletz zag 
des N. ilio hypogastricus. Lähmung des M. transversus und obliquus 
abdominis (M. rectus intaot) mit E a R, Sensibilitätsstörung entsprechend 
dem Verbreitungsgebiet des Nerven. Bauchdeckenreflexe sämtlich +. 
Einen entsprechenden Fall fand N. io der Literatur nicht. 

b) einen Fall von „KäBinell’seher Krankheit“. 

Ein Mann fiel bei Glatteis, klagte über Rückensohmerzeo; objektiv. 
Befund mit Röntgenbefund zunächst völlig normal. V 2 Jahr später 
zeigte das Röntgenbild deutliche Verschmälerung der Zwischenwirbel- 
scheide zwischen 2. und 3. Lendenwirbel (traumatische Erweiohung des 
Knorpels). Praktische Konsequenz: In solchen Fällen mehrmals Röntgen¬ 
aufnahmen machen! 

4. Hr. Paasch en referiert über die in Hamburg aufgetretenen 
Pockenfälle, bespricht die Diagnose, speziell die Differentraldiagnose 
gegenüber Varicellen und demonstriert die von ihm in der Pookenpustel 
nachgewiesenen Körperchen. 

5. Hr. Sievekiag berichtet über die epidemiologischen Ver¬ 
hältnisse und die amtsärztlichen Maassnahmen bei den Variolafällei. 

6. Diskussion über die Vorträgen der Herren Sadeek und Klage] 
(Behaadlaag der Psendarthrosea aad chirargisehe Behaadlaag der 
Frakturen). Fortsetzung. 

Hr. Jeokel: Auch bei komplicierten Frakturen ist, wenn Nagel¬ 
extension nicht zum Ziele führt, operative Fixierung angebracht. — Mit 
der Ueberbrückung grosser Knochendefekte hat auch er schlechte Re¬ 
sultate gehabt. 

Hr. Oehlecker: Sogenannte anatomische Heilung ist zwar anzustreben, 
bei der Begutachtung ist aber die Funktion und nicht der Röntgen¬ 
befund maassgebend. Bei Transplantationen ist Zubereitung des Betts 
besonders wichtig. Excision aller Narben, Vermeidung von Blutung, von 
Nervenverletzungen. Hierfür wichtig: Vorbehandlung mit heissen Bädern 
und Bewegliohmaohen steifer Gelenke. Homoplastisoher Knochen- 
ersatz gibt, wenn man ganz frisches Material zur Hand hat, fast ebenso 


gute Resultate wie autoplastischer (nur 3 Misserfolge); heteroplastisoher 
Ersatz (von Affen) misslang in einem Fall tabischer Fraktur. Hier 
führte Kombination von Auto- und Homoplastik zum Ziele. 

Hr. Wilsinger bespricht die operative Wiederverlängerung 
bereits unter Verkürzung konsolidierter Frakturen. Refrakturierung 
genügt nicht; die verkürzten Weichteile müssen durch Extension (evtl. 
Nagelextension) distrahiert werden. 

Hr. Sudeok (Schlusswort) möchte dem Eindruck begegnen, als ob 
er besonders schlechte Resultate gehabt hätte. Von 19 durchweg sehr 
schweren Fällen seien 15 geheilt, 1 gebessert, 3 ungebeilt. Es sei ihm 
aber nur darum zu tun gewesen, die Resultate der verschiedenen Me¬ 
thoden vor Augen zu führen. 

Hr. Ringel (Schlusswort) gibt zu, dass man bei grossen Defekten 
mit Autoplastik nioht auskommt. Bei schweren komplicierten Ober¬ 
schenkelfrakturen beschränkt er sich in letzter Zeit vorwiegend auf die 
Wundbehandlung, da starke Extension häufig zu Pseudarthrosen führt. 

Fr. Wohl will-Hamburg. 


Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. 


Sitzung vom 11. Januar 1917. 


Hr. OekMC zeigt einen Fall von leichter hypophysärer Dystrophia 
adiposo-gezitalis ohne Adipositas. 

Der 19jährige hochgewachsene Mann zeigt eine auffallende Länge 
der unteren Extremitäten (Trochanterhöhe 97 cm, Gesamtgrösse 175 cm) 
und geringe Ausbildung der sekundären Geschlechtscharaktere (fehlende 
Behaarung, feminines Becken, gerundete Hüften, ziemlich grosser Mons 
veneris). Die Keimdrüsen selbst haben normale Lage und Grösse. Eine 
Beteiligung der Hypophyse an dem Krankheitsbild wird naebgewiesen 
duroh deutliche Vergrösserung der Sella turcioa, verglichen mit dem 
Röntgenbild eines gewöhnlichen Eunuohoids ohne Hypophysenstürung, 
ferner durch geringe Sehstörungen im Sinne einer bitemporalen Hemi¬ 
anopsie, die von Herrn Prof. Igersheim er-Göttingen mit einer von 
ihm neu erdachten Methode der GesichtsfeldprüfuDg gefunden wurden; 
endlioh durch verschiedene leiohte Stoffwechselanomalien: 150—200 g 
Traubenzucker wurden nüchtern ohne Glykosurie vertragen. Der Wert 
für die endogene Harnsäure stand an der unteren Grenze des Normalen, 
konnte aber durch Gaben von 0,5—1,0 g Pituitrin, die sonst wirkungslos 
sind, zu einem starken Anstieg gebracht werden. Während normaler¬ 
weise bei fleisohloser Kost im Urin nur Kreatinin, aber kein Kreatin 
ausge8chieden wird, wurde hier nach Zufuhr von Pituitrin, auch bei 
kreatinfreier Kost, Kreatin im Harn nachgewiesen, im Gegensatz zum 
Gesunden, bei dem sich eine derartige Pituitrinwirkung nicht erzielen 
liess. Bei Kochsalzzulage wurden auffallend grosse Chlormengen aus- 
geschieden; dieser Befund legt die Vermutung nahe, dass es sich in 
diesem Falle um einen Reiszustand des gleichen Systems handeln 
könnte, das beim Diabetes insipidus gelähmt ist. Vielleicht ist bei 
diesen Patienten nur der Mittellappen der Hypophyse geschädigt, weil 
man bei Vorderlappenaffektionen oder bei experimenteller Exstirpation 
des Vorderlappens bei Tieren meist neben dem Hypogenitalismus noch 
eine Wachstumshemmung beobachten konnte, die hier gänzlich fehlte. 

Diskussion. 

Hr. v. Hippel hat mehrere ähnliche Fälle mit Waohstumahemmung 
ohne anatomische Veränderungen im Vorderlappen der Hypophyse ge¬ 
sehen. Er empfiehlt, zur weiteren Klärung des Falles die Abder- 
halden’sohe Methode anzuwenden. 

Hr.Ebbeke demonstriert zwei Patienten mitdissoeiierten Bnpflndaags- 
lähnagea infolge Yon ausgedehnten Hautnarben. 

Hr. Jeasea berichtet über Versuche zur Feststellung des Kältetodes 
einzelner Organe und des Gesamtorganismus beim Warm- und Kaltblüter, 
die teils von ihm, teils von Hoyer am Göttinger Physiologischen Institut 
ausgeführt wurden. Es fand sioh: 


a) Niedrigste Temperatur, 

b) Maximale, eben 

0 ) Irreversibler 

die noch ohne merk- 

noch rückgängige 

! Kältetod 

liehe Sohädigung ver- 

Schädigung 


tragen wird 


Isolierter 

Froschmuskel —1,5° ! 

— 3° (in situ!) 

-4° 


(Gefrierpunkt des Frosoh- 
muskels = — 0,45°) 
Gesamttod I 

des Frosohes j 


— 0,5° 


Allgemeiner 
Tod bei Ratten, 
Kaninchen, 
Meerschweinchen 


|-M8° 


-f 12° 


+ 9° 


Beim Menschen 


+ 23° (V) 


Interessant ist die Tatsache, dass beim Warmblütermuskel eine 
merkliohe Funktionsstörung schon während des Einfrierens beginnt, der 
irreversible Kältetod aber erst* bei — 6 bis — 10° eintritt, während 
beim Kaltblütermuskel die Temperaturdifferenz zwischen beginnender 
und irreversibler Sohädigung viel geringer ist. Land6. 
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Medizinische Gesellschaft za Kiel. 

Sitzung vom 11. Januar 1917. 

Hr. Friedrich: 

Die diagnostische Verwertaig der Uitersiehug des Ohrlabyriiths. 

Vortragender gibt eine Uebersicht über die Prüfung des ooohlearen 
und vestibulären Teils des Ohrlabyrinths. Er beschreibt die qualitative 
und quantitative Funktionsprüfung der Hörfähigkeit und weist auf die 
Gesetzmässigkeit der verschiedenen Aenderungen des Hörfeldes im 
kranken Zustande hin. Die Prüfung des Vestibular-Apparates wird in 
Bezug auf die Untersuchungsmethoden des Spontan-Nystagmus, des 
kalorischen Nystagmus, des Dreh-Nystagmus und des galvanischen 
Nystagmus, sowie die Statik und Dynamik besprochen. 

Drei Fälle von Erkrankungen des Labyrinths werden zur Er¬ 
läuterung demonstriert, in denen sich die Uebergänge vom frischen 
Reizsustand des Labyrinths mit manifesten DekompenBationserscheinungen 
bis zum völligen Ausfall des Vestibular-Apparats zeigen. Im Anschluss 
an die Fälle, in denen die Vestibularprüfungsmethoden eine sichere 
Erkrankung des Vestibular-Apparates erkennen lassen, wird ein Fall von 
beiderseits konträrem, vertikalem Spontan Nystagmus gezeigt, der oentral 
ausgelöst ist, wie sich aus der experimentellen Auslösung des Vestibular- 
Nystagmus mit Sicherheit naohweisen lässt. 

2. Hr. Weisier: 

Bildliehe Darstellaag der Ergebiisse der Ohriatersiehug mit 
Stimmgabel!. 

Vor 7 Jahren erschien eine Arbeit von Dr. Escat in Toulouse, die 
sich mit der bildlichen Darstellung der Hörprüfungsergebnisse mit 
Stimmgabeln beschäftigt. Sie fasst auf eigenen Untersuchungen und 
solchen von Quiz und Zwaardemaker, aus denen hervorgeht, dass die 
Töne der vierten Oktave am längsten von einem gesunden Ohr gehört 
werden, und dass sowohl nach der oberen Tongrense als naoh der 
unteren Tongrenze die Hördauer nachlässt, so dass man dies in Kurven¬ 
form darstellen kann. Aus der Veränderung dieser Kurve an der oberen 
Grenze, an der unteren Grenze oder in der Mitte lassen sich Sohlüsse 
ziehen auf den Sitz der Erkrankungen im Ohr. Der Vortragende hat 
diese Untersuchungen nachgeprüft und hält diese Art der bildlichen 
Darstellung mit unveränderten Zahlen für wesentlich übersichtlicher als 
die Form des Hartmann’sohen Reliefs, das in Verhältniszahlen ge¬ 
zeichnet i9t, insbesondere, da sich nicht nur die Hördauer der Luft¬ 
leitung. sondern auch die der Knochen leitung in diesen Tongehörfeldern 
eintragen lässt, so dass man mit einem Blick nicht nur wie bisher die 
Dauer der Luftleitung und die obere und untere Grenze übersehen kann, 
sondern auch den Sohwabachuschen und den Rinne’sohen Versuoh 
dargestellt hat. Bei den Edelmann’schen Stimmgabeln lag die höohste 
Erhebung bei c 2 (512 v. d.). Der Vortragende zeigt eine Reihe von 
Kurven, die zum Teil aufgenommen sind mit der fortlaufenden Tonreihe 
in Oktovenabständen, zum Teil mit nur fünf Gabeln, wie sie gewöhnlich 
für die Sprechstunde benutzt werden. Runge. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 1. Dezember 1916. 

(Eigener Berioht.) 

Hr. Körbl demonstriert einen Mann, der nachts vorher einen schweren 
Ersticknngsanfall erlitten hat. Als Ursache dieses Anfalls stellt sich 
eine ngewtihnlieh laige Uvilt heraus. Die Uvula ist 6 cm lang, dünn 
und bat an der Spitze ein Papillom. 

Hr. Frösehels führt einen Knaben mit Eebolalie vor. 

Der Knabe ist stumm, obwohl er ganz gut hört. Nur bei grosser 
Aufmerksamkeit spricht er einzelne Worte naoh, ohne deren Bedeutung 
zu verstehen. Die Therapie besteht darin, dass auf dem Umwege des 
Lesens die Sprachtätigkeit angeregt wird. Der Knabe kennt naoh drei 
Woohen Unterricht beinahe fast das ganze Alphabet. Man schreitet dann 
zu Silben, Worten und Sätzen vor. 

Hr. Dimmer zeigt ein 1 Vs jähriges Kind mit Gliom der Retina an 
beiden Aigen. 

Das rechte Auge ist gänzlich zerstört, am linken sind Reste des 
Sehvermögens vorhanden. Der Vater des Kindes hat in der Kindheit ein 
Auge infolge eines Unfalles verloren, am anderen erblindete er später. 
In der Literatur sind mehrere Fälle von spontaner Rückbildung von 
Retinagliom bekannt, darunter ein Fall, bei dem die Heilung naoh zwei- 
undzwanzig Jahren beobaohtet wurde. Therapeutisch kommt im vor¬ 
liegenden Fall für das rechte Auge nur die Enukleation in Betracht, 
während das linke Auge mit Röntgenstrahlen behandelt wird. 

Hr. Müller demonstriert 8 Fälle, bei denen er therapeutisch Milch- 
iajektionei gemacht hat. 

Er ipjiciert 5 bis 10 m 8 sterilisierte Milch in die Nates. Der erste 
Fall betrifft einen Mann, der lange an Rheumatismus leidet und eine 
schwere Iritis batte. Naoh zwei Milohinjektionen war der Mann geheilt. 

Ueberhaupt bietet die rheumatische Iritis die besten Erfolge 
für diese Therapie. Meist schon naoh der ersten Injektion schwinden 
die Sohmerzen, das Auge wird blass, die Pupille erweitert sioh und die 
Krankheit ist vorüber. 

Bei parenchymatöser Keratitis infolge hereditärer Lues wirkt die 


Milchejektion ebenfalls. Auch bei Glaskörpertrübungen infolge Myopie 
hatte Redner in einem Falle Erfolg. 

Der zweite demonstrierte Fall betrifft einen Mann, der an Träiea- 
saekkleiiorrkoe nd Katarakt gelitten hatte. Am 12. Tag entstand 
im Kolobom ein kleiner gelber Punkt. Pat. hatte heftige Schmerzen, 
das Exsudat vergrösserte sich; die Vorderkammer war vom Exsudat aus¬ 
gefüllt Am 16. Tage nach der Operation wurden 10 cm 3 Milch in- 
jioiert; am nächsten Morgen batte sich das Exsudat zurückgebildet, der¬ 
zeit ist nur eine zarte Membran als Rest des Exsudats sichtbar. Der 
dritte Fall betrifft einen Mann mit gonorrhoischer Blennorrhoe des 
rechten Auges, die die Hornhaut zur Einsohmelzung gebracht hatte. 

Am Nachmittag 10 cm 3 Milch injioiert, am nächsten Morgen Schwel¬ 
lung gesohwunden; die Hornhaut zeigt jetzt eine kleine Narbe. Am 
4. Tage konnten in den Bindehautsäoken keine Gonokokken nachgewiesen 
werden. In diesem Falle hatte das Fieber nach der Injektion nur 88,7° 
betragen. Das Fieber scheint daher für die Heilwirkung nicht nötig 
zu sein. 

Redner empfiehlt den Dermatologen Versuche mit Milchinjektionen 
bei gonorrhoischen Komplikationen. 

Hr. Raiii stellt 8 Fälle von Schossverletxiigen der WirkelBÜole 
vor, bei denen Laminektomie gemacht wurde. 

Alle Fälle betrafen die Hals-, respektive die oberen Brustwirbel, 
immer wurden pachymeniugitische Verdickungen gefunden. Die Lamin¬ 
ektomie wurde gemaoht, als die Lähmungen stärker wurden. Ein Fall 
vollständig geheilt, der betreffende Offizier maoht wieder Frontdienst; 
bei einem Falle ist noch leiohte Ulnarisparese reohts; beim dritten ist 
der Gang noch etwas spastisch. 

Hr. Etgliag: lieber Malaria aad Malariaprophylaxe. 

Der Malariaüberträger, die Anopheles, hält sich in vielen Gegenden 
Oesterreich-Ungarns auf, so zum Beispiel auch in den Donauauen bei 
Wien. Redner schildert seine Erfahrungen in Albanien, wo die Malaria 
tertiana und tropica beobachtet wurden, die Malaria quartana äusserst 
selten. Er beschreibt die komatöse Form, bei der die Kranken stunden¬ 
lang bewusstlos liegen. Die Fälle gehen meist mit Tod ab; bei der 
Obduktion findet man das Hirnmark grau, die Hirnrinde dunkelgrau ver¬ 
färbt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt die Hirncapillaren voll¬ 
gefüllt mit Pigment und parasitenhaltigen Blutkörperchen. Häufig ist 
die typhöse Form der Malaria, welche dem Typhus so ähnlich ist, dass 
nur die bakteriologisohe und Blutuntersuchung die Krankheiten differen- 
cieren kann. Sohwer ist die ohloriforme Form der Malaria mit 14 bis 
16 reisswasserähnlichen Stühlen täglich, Wadenkrämpfen usw. Das hohe 
Fieber lässt aber sofort Cholera ausschliessen. Schwierig ist die Diagnose 
bei den dysenterieähnlichen Formen mit schleimigen blutigen Stühlen. 
Bei diesen Formen ist die interne Chinintherapie machtlos, da das Chinin 
unverändert im Stuhle abgeht. Intramuskuläre und intravenöse Chinin¬ 
injektionen bringen Heilung. Therapeutisch steht Chinin an erster 
Stelle, Neosalvarsan in Verbindung mit Chinin und Kochsalzinfusionen 
hat sich bei der Malaria tropica ebenfalls bewährt. Salvarsan ohne 
Chinin ist wirkungslos. Man gibt das Chinin in Dosen von 1,5—2 ‘g 
täglich, am besten 4—6 Stunden vor dem erwarteten Anfall einen 
grösseren Teil der Tagesdosis. Wichtig ist die Fortsetzung der Therapie 
auoh naoh dem Aussetzen der Anfälle. Die Chiniopropbylaxe hat sich 
bewährt. Die Truppen in Albanien haben nicht halb soviel Malaria¬ 
kranke wie die französischen Kolonial truppen in Nordafrika, das ein ähn¬ 
liches Klima aufweist wie Albanien. Er empfiehlt je 2 Tage in der Woche 
0*75 g, einmal 0,5 g zu nehmen. Von einer Assanierung — Entwässe¬ 
rung des Bodens — muss wegen des Kostenpunktes abgesehen werden. 
Gewöhnlicher Schutz mit Organtinmasken, Schutznetzen an Fenstern, 
Betten usw. ist zu empfehlen. Man wird zwar auch dann noch gestochen, 
aber seltener, die gefährliche Superinfektion wird verhindert. Das Ueber- 
giessen von Tümpeln mit Petroleum oder einem anderen dünnflüssigen 
Oel ist sehr gut zur Vernichtung der Anophelesbrut. V« Liter Oel auf 
ein Quadratmeter Wasserfläche alle 2 Woohen genügt zur Abtötung der 
Larven. Um die Einsohleppung der Malaria zu verhüten, müssen die 
erkrankten Soldaten solange behandelt werden, bis sie parasitenfrei sind. 

H. 

Fedor Krause. 

Zum 60. Geburtstag. 

Am 10. März feiert Geh. Med.-Rat Fedor Krause, ord. Honorar- 
rofessor für Chirurgie an der Friedrioh-Wilhelm-Universität und leiten- 
er Arzt des Augusta-Hospitals zu Berlin, seinen 60. Geburtstag. 
F. Krause, ein geborener Sohlesier, erhielt seine Ausbildung an der 
v. Volk mann’sohen Universitätsklinik in Halle. 1883 trat er als 
Assistent ein, habilitierte sich einige Jahre später als Privatdocent für 
Chirurgie und wurde 1889 zum ausserordentlichen Professor ernannt. 
1893 berief ihn die Stadt Altona an die Spitze ihres neu zu gestaltenden 
Krankenhauses, 1900 gewann das Augusta-Hospital in Berlin den damals 
schon weltbekannten Chirurgen zum Chefarzt der chirurgischen Ab¬ 
teilung. 

F. Krause’s wissenschaftliche und chirurgische Bedeutung ist zu 
bekannt, um an dieser Stelle im einzelnen erörtert zu werden. Der 
Wert seiner zahlreichen Arbeiten liegt in dem Reichtum an eigenen Ge¬ 
danken und neuen Methoden, duroh die der chirurgischen Wissenschaft 
hervorragende Fortschritte erwachsen sind. Die meisten seiner Lehr- 
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bticber und Monographien sind Gemeingut nioht allein seiner speoiellen 
Fachgenossen, sondern der Aerste aller Welt geworden. Aus der Zahl 
seiner Publikationen sei an folgende erinnert: die Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke (Stuttgart 1899 und Bd. 28a der BilIroni¬ 
schen deutschen Chirurgie), Arbeiten über die Verpflanzung der 
ungestielten Hautlappen, ferner ab die Chirurgie des N. tri- 
eminus, ein Kapitel, das F. Krause mit seiner Exstirpation des 
anglion Gasseri gekrönt hat, und vor allem an die zahlreichen, bahn¬ 
brechenden Veröffentlichungen und das zweibändige Werk über die 
Chirurgie des Gehirns und des Rückenmarks. Auch auf 
chirurgisch-orthopädischem Gebiet hat Krause durch seinen Geh gips - 
▼ erbend, die Heissluftkästen, die Quadricepsplastik und die 
Zehentransplantation Mustergültiges geschaffen. Keineswegs sind 
hiermit seine Leistungen voll gewürdigt, denn auf vielen anderen Ge¬ 
bieten der Chirurgie, namentlich der Blase, der Leber, der Lungen und 
des Magens hat F. Krause vorbildlich gewirkt. 

In den Berliner medizinischen Kreisen ist Geheimrat Krause nioht 
allein als einer der erfolgreichsten Operateure bekannt, sondern erfreut 
sich auch grösster Beliebtheit durch seine lebhaften und anregenden 
Vorträge und Demonstrationen in den fachwissenschaftliohen Gesell¬ 
schaften. Mit aufrichtiger Begeisterung folgte er zu Beginn des Krieges 
dem Ruf des Vaterlandes, um im Felde als Generalarzt und beratender 
Chirurg sein Wissen und seine Kunst in den Dienst der Verwundeten 
zu stellen. Möge dem seohszigjährigen Meister eine glückliche Heimkehr 
beschieden sein und ihm und uns seine jugendliche, nie ermüdende 
Arbeitskraft ein weiteres Jahrzehnt in unverminderter Frische erhalten 
bleiben! E. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Mannkopf f, der ehemalige Direktor der inneren 
Klinik in Marburg, beging am 9. März sein goldenes Doktoijubiläum. 
Unsere Wochenschrift hat besonderen Grund seiner an diesem Tage zu 
gedenken; denn M. gehört zu den Autoren, die seinerzeit der B.kl.W. 
bei ihren ersten Schritten in das Leben zur Seite standen. Darum ge¬ 
statten wir uns, den Jubilar besonders herzlichst zu beglückwünschen. 

— Kurs über Elektro-Diagnostik und Elektro-Therapie, 
besonders für militärärztliche Zwecke in der Klinik für 
psychische und nervöse Krankhe'ten in Giessen, am Montag, den 2. und 
Dienstag, den 8. April 1917. 1. Das Ohm’sohe Gesetz und seine An¬ 

wendung in der Elektromedizin. 2. Das Stabilisierungsverfahren bei der 
galvanischen Behandlung. 8. Elektrochemische Wirkungen. 4. Über¬ 
sicht der elektrischen Behandlungsmethoden. 5. Indikationen bei be¬ 
stimmten Krankheiten. 6. Elektro-Diagnostik und Elektro-Therapie, be¬ 
sonders bei der Behandlung von Lähmungen u. &. nach Verletzung 
peripherischer Nerven. 7. Praktische Uebungen. Die Einschreibgebühr 
ceträgt 5 M. 

— Vaterländischer Hilfsdienst der Aerste. Das Kriegsamt 
fordert Aerzte, die gewillt sind, in den vaterländischen Hilfsdienst zu 
treten, auf, sich beim Kriegsarbeitsamt, Berlin NW 7, Friedrichstrasse 100, 
zu melden. Angabe über bisherige Tätigkeit, sowie etwaige Wünsche 
über Verwendungsort und Verwendungsart sind den Meldungen bei¬ 
zufügen. Die Aerztekammer hat schon vor einigen Wochen Umfragen an 
die Aerzte gerichtet. 

— Auf Wunsch eines Lesers seien die Mitteilungen über die Ge¬ 
burtsprämien und Kinderteuerungszulagen des Sohöneberger Magistrats 
im folgenden ergänzt: Der für jedes nach dem 1. Dezember 1916 ge¬ 
borene Kind angesetzte Betrag (50 M , 60 M. usw.) ist eine Geburts¬ 
prämie und wird also nur einmal ausgezahlt werden, wenn das Kind 
nach dem 1. Dezember geboren wird, gleichviel ob lebend oder tot Die 
Kinderteuerungszulage, die ebenso hoch ist, bildet eine laufende 
Zulage für die vorhandenen Kinder, die naturgeroäss jedes Jahr bei der 
Etatsberatung beschlossen und nach dem Krieg kaum in Wegfall kommen 
wird. Diese Zulage ist eine jährliche. Selbstverständlich ist mit der 
Geburtsprämie nieht beabsichtigt, einen Ausgleich zu schaffen zwisohen 
dem notwendigen Aufwand einer kinderreichen Familie und dem eines 
Junggesellen. Es sollte nur das Prinzip zum Ausdruck gebracht werden, 
dass kinderreiche Familien an und für sich ohne Rücksicht auf die 
Leistungen und Fähigkeiten des betreffenden Beamten eine Vergünstigung 
erfahren sollen. 

— Das Kaiserin Auguste Victoria Haus zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche gibt einen Atlas über die 
Hygiene des Säuglings und Kleinkindes heraus, der demnächst im Ver¬ 
lag von Julius Springer in Berlin erscheinen und auf 100 zum Auf- 
häogen eingerichteten Tafeln eine Darstellung der Entwicklung, Er¬ 
nährung, Pflege usw. des Säuglings und Kleinkindes enthalten wird. 
Das Werk erscheint als Hilfsmittel bei den durch einen früheren Erlass 
des Ministers des Innern angeregten Lehrgängen und Vorträgen über 
Säuglings- und Kleinkinderpflege geeignet Der Vorzugspreis des Karten¬ 
werkes Wird sich auf 80 Mk. stellen. 

— Die Zahl der Pookenerkrankungen in Berlin beträgt nach 
amtlicher Angabe bis jetzt im ganzen 85. Für die Bevölkerung besteht 
kein Impfzwang, mit Ausnahme der in Munitionsfabriken und in der 
Krankenpflege und ähnlichen Berufen tätigen Personen. 


— In den nachstehend genannten Apotheken sind vorübergehend 
Niederlagen grösserer Bestände von Lymphe, die nur an Aerste ab¬ 
gegeben werden dürfen, eingerichtet worden: Apotheke zum weissen 
Adler, hier, Friedricbstrasse 206, Faber’s Apotheke, hier, Grossbeeren 
Strasse 52, Königstädtische Apotheke, hier, Prenzlauer Strasse 45a, 
Balten*Apotheke, hier, Tbaerstrasse 14, Nordhafen-Apotheke, hier, Fenn- 
strasse 29, Johannis-Apotheke, hier, Ackerstrasse 121, Thüringer Apo¬ 
theke in Charlottenburg, Witslebenstrasse 82, Mommsen-Apotheke in 
Charlotten bürg, Wilmersdorfer Strasse 100. Der Preis beträgt für 
10 Portionen 1,85 M., 25 Portionen 3,80 M., 50 Portionen 6,60 M., 
100 Portionen 13,20 M. Im Bureau der Königlichen Impfanstalt hier- 
selbst, Hagelberger Strasse 11, Fernsprecher Amt Kurfürst 6130, wird 
nur Lymphe abgegeben an Boten von Apotheken, Militär- und Zivil¬ 
behörden und für öffentliche Impfungen. Das Publikum hat sich an 
Apotheken oder durch Vermittelung eines Arztes unter Einzahlung des 
erforderlichen Geldbetrages (ohne Bestellgeld) an das vorgenannte Bureau 
der Anstalt zu wenden, worauf die Sendung an den betreffenden Arzt 
durch die Post als portopflichtige Dienstsache erfolgt. Die Preise stellen 
sich in diesem Falle folgendermaassen: für 1 Portion 0,20 M., für 
5 Portionen 0,60 M., für 25 Portionen 8,00 M., für 50 Portionen 6,00 M., 
für 100 Portionen 12,00 M. 

Berlin, den 6. März 1917. 

Der Polizei-Präsident 

Allg. 76. II. M. 1.17. I.V.: Hoffmann. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (18. bis 
24.11) 89. — Fleckfieber: Oesterreich-Ungarn (22.—28. I.) 85. 
— Genickstarre: Preussen (11.—17.11) 11 u. 4+. Schweiz 
(4.—10. II.) 1. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (11.—17.11.) 1 
und 1 f- Schweiz (4 —10. II) 1. — Ruhr: Preussen (11.—17. II.) 
90 u. 13 t. 

Hoohschulnaohrichten. 

Freiburg: Der ausserordentliche Professor Alexander Ritsch 1 
ist zum etatsmässigen ausserordentlichen Professor für orthopädische 
Chirurgie ernannt. Habilitiert: Dr. Karl Amersbach für Laryngologie. 
und Rhinologie. Dr. W. Siegel für Gynäkologie. — Heidelberg: 
Habilitiert: Dr. Heinrich Eymer. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden UL Klasse m. d. Schleife 
o. Honorarprof. i. d. med. Fakult. u. Abteil.-Vorsteh er am Patholog. 
Instit. d. üniv. Berlin Geb. Med. Rat Dr. Salkowski. 

Roter Adlerorden IV. Klasse: San.-Rat Dr. Krahö in Cöln. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: San.-Rat Dr. F. K. Colley in Ioster- 
burg, Aerztin Frieda Dieok in Elbing, Geh. San.-Rat Dr. E. Gross- 
fuss in Culmsee (Landkr. Thorn), Kreisarzt Dr. W. Hall wachs in 
Znin, St.-A. d. R. San. Rat Dr. G. Hausburg in Zoppot, Ob.-St.-A. a. D. 
Dr. R. Janz in Thorn, San.-Rat Dr. M. v. Karwat in Strasburg (Westpr.), 
Dr. E. Kirch in Crefeld, Ob.-St-A. Dr. W. Knoch in Cöln, Dr. J. Köhl 
in Düsseldorf, St.-A. d. L. Dr. J. Körte in Danzig, Ob.-St-A. Dr. Paul 
Kuhn in Bremen, Dr. Max Landsberg in Posen, Ob.-St.-A. a. D. 
Dr. K. Maohotz, Chefarzt d. Reservelazaretts in Zoppot, St.-A. a. D. 
Dr. H. J. H. L. Marquardt, leitend. Arzt d. Kreiskrankenbauaes in 
Wirsitz, Prof. Dr. S. Pabst, leitend. Arzt a. städt. Krankenhause 
u. Vereinslazarett in Arnstadt, San.-Rat Dr. M. Pietsch in Praust 
(Kr. Danziger Höhe), Ob.-St.-A. Dr. H. Pillath in Pr.-Stargard. 

Ernennungen: a. o. Prof. Dr. H. Selter in Leipzig z. ordentl. Prof, 
i. d. med. Fakult. d. Univ. Königsberg i. Pr., Kr.-Ass.-Arzt Dr. Kurt 
Kauffmann in Willenberg z. Kreisarzt in Preuss. Holland, Kr.-Ass.-Arzt 
Dr. K. Men de in Stettin z. Kreisarzt in Pillkallen. 

Versetzung: o. Prof. Dr. E. Kallius in Greifswald in gleicher Eigen¬ 
schaft in d. med. Fakult. d. Univ. Breslau. 

Niederlassung: Dr. W. Hamm in Lappienen. 

Verzogen: Dr. 0. Sinapius von Troppau und San.-Rat Dr. Max Weber 
von Benrath nach Berlin, Dr. 0. Raspe von Strasburg U.-M. nach 
Eberswalde, Dr. H. Wolfsohn aus dem Felde nach Licbtenrade, 
Dr. W. Löwenthal von Berlin-Wilmersdorf nach Berlin-Liohterfelde 
(übt keine ärztl. Praxis aus), Dr. E. Schloss von Berlin nach Zehlen¬ 
dorf, A. S oh in nage 1 von Berlin-Schöneberg nach Berlin-Lankwitz, 
Dr. P. Wieseoberg von Kalkofen nach Coadjuthen, Dr. H. Fahr 
aus dem Felde nach Heilstätte „Frauenwohl* bei Allenstein, Aerztin 
Dr. Klara v. Wehn er von München-Schwabing nach Danzig, Ob.-St.-A. 
d. R. San.-Rat Dr. P. Hänsler von Berlin-Wilmersdorf, Aerztin Marga¬ 
rete Willich geb. Kressmann von Jena und St.-A. Dr. G. Sohönke 
von Angermünde nach Frankfurt a. 0., Dr. J. Deitmar von Rogowo 
nach Ludwigsruh (Kr. Landsberg a. W). 

Gestorben: Dr. R. Heiligenthal in Berlin-Sohöneberg, Geh. San.-Rat 
Dr. Th. Treitel und San.-Rat Dr. E. Wollenberg in Königsberg i. Pr., 
Geh. San.-Rat Dr. E. Tiesler in Rastenburg, Dr. Ernst Leo Friedrioh 
in Mallwischken, Georg Leidei in Angermünde, Dr. K. Rackwitz 
in Neuwedell (Kr. Arnswalde). 


Für die Redaktion verantwortlich Prot Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayrenther Str. 43. 
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I N H 

Origiaaliei: May: Das Schwein als Konkurrent der menschlichen Er¬ 
nährung. (Ein Kapitel zur Frage der „Kriegsernährung" nnd der 
Uebergang8wirt8chaft.) S. 277. 

Wegelin: Ueber eine erbliche Missbildung des kleinen Fingers. 

(Aus dem pathologischen Institut Bern.) (Ülustr.) S. 288. 

Hart: Kurze Bemerkungen über die pathologische Anatomie der 
Weil’sohen Krankheit. S. 285. 

Mayer: Zur Behandlung renitenter Gonorrhoeerkrankungen. S. 287. 
Stephan: Ueber Perkaglyoerinsalben. S.287. 
Bfieherbespreehiflgea: Orth: Pathologisch-anatomische Diagnostik nebst 
Anleitung zur Ausführung von Obduktionen sowie von pathologisch- 
histologischen Untersuchungen. S. 288. (Ref. Beneke.) — Ziegner: 
Vademeoum der speciellen Chirurgie and Orthopädie für Aerzte. 
S. 288. Bo Ui er: Sonnen- und Lnftbehandlang niohttuberkuloser 
chirurgischer Affektionen mit Einsohluss der Kriegsverletzungen. 
S. 288. Simon: Der Sohädelschuss. • S. 288. Brauer: Die An¬ 
staltsfürsorge für körperlioh, geistig, sittlich nnd wirtschaftlich 
Schwache im Deutschen Reiohe in Wort und Bild. S. 289. Granier: 
Lehrbuoh für Heilgehilfen, Masseure, Krankenpfleger und Bade¬ 
meister. S. 289. (Ref. Adler.) 


Das Schwein als Konkurrent der menschlichen 
Ernährung. 

(Ein Kapitel zur Frage der „Kriegsernährung 11 and der 
Ueb er gangs Wirtschaft.) 

Von 

R. 1. May-Hamburg. 

I. 

Man hat das Schwein unseren nennten Feind genannt. 
Jedermann weiss heute, dass es Nahrung erhält, der wir im ab¬ 
gesperrten Deutschland für die menschliche Ernährung nicht ent- 
raten können. Niemand aber weiss, in welchem Umfange das 
der Fall war, ehe ans die Erkenntnis von der Konkurrenz des 
Schweines bei der Volksernährnng aufging and wir den Mat 
fassten, diese zu beschränken. Beweist der Aasdruck vom 
aeanten Feind schon, dass ans diese Erkenntnis erst spät ge¬ 
kommen, so beweist das abfällige Urteil, das immer nnd immer 
wieder gegen die Verminderung des Schweinebestandes laut wird, 
daBS man von dem Umfange dieser Feindschaft, bezw. dem Um¬ 
fang der Konkurrenz des Schweines für die Volksernährnng bis¬ 
her keine Ahnung hat. Diesen einmal festznstellen ist der Zweck 
der folgenden Untersuchung. 

Die Resultate derselben werden dann auch ergeben, ob die 
Verriugeruug des Schweinbestandes schnell genug erfolgt ist und 
— was für die Gegenwart and Zukunft viel wichtiger ist — ob 
sie, im Interesse der Volksernährnng, nicht in noch viel grösserem 
Umfange erfolgen müsste. 

Knrz nach Ausbruch des Krieges ist von mehreren Seiten der 
Versuch unternommen worden, den Umfang des deutschen Volkd- 
konsnms festznstellen. Voran ging Geheimrat Prof. Rubner in 
der „Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1 * vom 8. Oktober 1914. 
Ihm folgte im Dezember 1914 das sogenannte „Eltzbacher’sche 
Bach 11 , in dem der Direktor der Handelshochschule Berlin, Prof. 
Eltzbacher mit 15 Fachgelehrten — unter denen sich auch 
Rubner befindet — den Umfang des deutschen VolkakoGsnms 


ALT. 

Literatur-Anzüge: Physiologie. S. 289. — Pharmakologie. S. 289. — 
Therapie. S. 289. — Allgemeine Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie. S. 289. — Parasitenkunde und Serologie. S. 290. — Innere 
Medizin. S. 290. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 291. — 
Chirurgie. S. 291. — Augenheilkunde. S. 291. — Hygiene und 
Sanitätswesen. S. 292. — Soziale Medizin. S. 292. — Gerichtliche 
Medizin. S. 292. — Tropenkrankheiten. S. 292. — Militär-Sanitäts¬ 
wesen. S. 292. 

Verkaidlaagea ärztlicher Oesellsekaftei: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Benda: 
Ueber den Sektionsbefund bei einem Falle von Malaria. S. 294. 
Plehn: Ueber Malaria. S. 294. — Medizinische Sektion der 
sohiesisohen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu 
Breslap. S. 294. — Wissenschaftlicher Verein der Aerzte 
zu Stettin. S. 296. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 
S. 298. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 299. 

Kriegsärztliohe Abende. S. 299. 

Laqueur: Bemerkungen zu der Arbeit von Rosenthal: „Militärärztl. 
Beobachtungen eines Dermatologen" in Nr. 8 dieser Wsohr. S. 800. 

Tagesgesohiohtl. Notisen. S. 800. — Amtl. Mitteilungen. S. 800. 


an Hand von Ernteschätzongen,Einfuhrüberschüssen, Schlachtungen, 
Milchproduktion usw. zu ermitteln versuchte 1 ). Den gleichen 
Versuch unternahm — vermutlich gleichzeitig — Prof. Ballod 
in einem Aufsatz „Die Volksernährung in Krieg and Frieden 112 ), 
in dem er gleichzeitig nach wies, dass die Schätzungen Rnbners 
zu hoch sind. Sowohl Eltzbacher 8 ) wie Ballod 4 ) nehmen 
Stellung gegen das Schwein, aber keiner von beiden macht An¬ 
gaben über den quantitativen Umfang des unserer Volksernährnng 
von ihm zugefügten Schadens oder liefert anch nur Material, aus 
dem er sich berechnen Hesse. Solche Berechnung aber ist er¬ 
forderlich wenn mau ein Bild von der Gefahr gewinnen will, die 
die Schweinezucht überhaupt für unsere Volksernährung im Kriege 
bildet. Dazu muss man zunächst den Umfang der 
Schweinezucht kennen. Ist er unbedeutend, dann kann ein 
noch so ungünstiges Verhältnis zwischen Futterquantum und 
Fleischertrag unserer Volksernährung nicht viel Schaden zufügen. 
Erst die Grösse des Umfanges der Schweinezucht lässt den Um¬ 
fang der Gefahr für die Ernährung des Volkes in die Erscheinung 
treten. Nun ist der Umfang der Schweinezucht aus keiner 
Statistik einfach abzulesen. Dass er auch in Fachkreisen nicht 
bekannt ist, habe ich noch jüngst in einer Generalversammlung 
des „Landwirtschaftlichen Hauptvereins 11 , Hamburg gesehen, in 
der ein bekannter Fachgelehrter, den der Verein sieb für einen 
Vortrag über die „Einwirkung des Krieges auf die Tierzucht 11 
verschrieben batte, meine diesbezüglichen Mitteilungen, gleich den 
anwesenden Fachleuten, mit „sehr interessant" als Offenbarung 
begrüsste. Er hatte nur mitteilen können, dass in den achtziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts die Schweineschlachtungen etwa 
80 pCt. des Bestandes betrugen, im Jahre 1904 aber 108 pOt. 

1) „Die deutsche Volksernährung und der englische Aushungerungs- 
plan", Braunsohweig 1914. 

2) Schmollers Jahrbuch 1915, l, S. 77—112. 

8) S. 113—115. 

4) S. 79. 
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des Bestandes 1 )* Ans diesem Verhältnis allein ergibt sich aber 
noch nicht der Umfang der Aofiucht. Derselbe lässt sich wie 
folgt leicht ermitteln. 

a) „In der Zeit vom 1. Dezember bis 30. November wurden 
im Hause oder Gehöft usw. geschlachtet, ohne dass den be¬ 
stehenden Vorschriften gemäss eine Schlachtvieh- oder Fleisch¬ 
beschau vorzunehmen war“*): 

Schweine 

1900/07: 0087315 1911/12: 5794165 

b) „Zahl der Tiere, 
an denen die Schlacht¬ 
vieh- und Fleischbe¬ 
schau vorgenommen 

wurde“»). 1907: 16397934 1912: 18217366 

1907: 22486249 1912: 24011511 

1907: 22485249 
Zunahme 1 1526262 

in 5 Jahren / =7 pCt. 

Danach haben die Gesamtschweineschlachtungen im Jahre 
1912 etwas über 24 Millionen betragen. Die jährliche Zunahme 
der Schlachtungen hat in der Zeit 1907—1912 1,4 pCt. betragen. 
Trotzdem wollen wir für 1913, wo für die Schlachtungen unter a) 
keine Zahlen vorliegen, diejenigen unter b) aber nur 17,9 Mil¬ 
lionen betragen haben 4 5 ), die Gesamtscblachtnngen auch nur mit 
24 Millionen in Ansatz bringen. Der Schweinebestand hat am 
2. Dezember 1912 21923707 Stück betragen ß ). Die Schlach¬ 
tungen im Jahre 1913 betrugen also 109,5 pCt. des Bestandes 
am Anfang des Schlachtjahres. Damit ist aber noch nichts über 
den Umfang der Aufzucht dieses Jahres ausgesagt. Diesen 
finden wir erst, wenn wir ausser den Schlachtungen auch noch 
die Differenz berücksichtigen, die sich ergibt, wenn man den 
Bestand zn Anfang des Scblachtjahres mit dem Bestände am 
Ende desselben vergleicht. 

Schweinebestand am 1. Dez. 1913 6 ): 25659140 
„ „ 2. „ 1912 : 21923707 

Zunahme: 3735433 


An der Bestandsznnahme um. . . . 3735433 Schweine 

ist der Einfuhrüberschuss des Jahres 1913 mit 146411 Sch weinen 
beteiligt 7 ). Die restliche Bestandszunahme von 3589022 Schweinen 
ist die Zahl, um welche die Schweine bei 

Schlachtungen im Umfang von. 24,0 Millionen 

zugenommen haben. Als.o betrug die Auf- 

zucbtszahl.27,6 Millionen. 

Die Aufzuchtszahl betrug also 126 pCt. des Bestandes 
am Anfang des Scblachtjahres. Der Umstand, dass in der 


Ein- und Ausfuhrzahl die Spanferkel nicht gezählt sind 8 ) — 
sie sind nur im Zollertrag mit enthalten —, lässt es geraten er¬ 
scheinen, die Aufzuchtszahl nur mit 125 pCt. des Bestandes an- 
zunehmen. Die Aufzuchtszahl selbst wollen wir in den folgenden 
Berechnungen auch nur mit 27,5 Millionen in Ansatz bringen. 

Es handelt sich nun zunächst darum, die Schweineaufzuchts¬ 
zahl in Fleischgewicht umzuwandeln. Dazu bedienen wir uns 
— mit gewissen Modifikationen — des Schlachtgewichts. Das 
Reichsgesundheitsamt gibt das durchschnittliche Schlachtgewicht 
der Schweine mit 85 kg an. Esslen 9 ) hat es für die Jahre 
1903/05 mit 79 kg ermittelt, konstatiert aber eine ständige 
Steigerung desselben, die seit dem Jahre 1800 sogar 108 pCt. 
betragen hat, von 1880—1903/05 allerdings nur noch 5,8 pCt. 
Nach diesem Verhältnis würde es in der Zeit 1904—1913 
um 2 pCt. zugenommen und im Jahre 1013 also etwa 81 kg 
betragen haben. In Hamburg hat es im Jahre 1911 95 kg be¬ 
tragen 10 ). Eltzbacber 11 ) rechnet mit einem Schlachtgewicht von 

1) Esslen („Die Fleischversorgung des Deutsohen Reiches*, S. 244) 
schlägt vor, diesen Prozentsatz die „Schlachtverhältniszahl* zu nennen 
und gibt sie für 1800 mit 66*/* pCt.. für 1850 mit 75 pCt., für 1875 
mit 95 pCt., für 1900 mit 102 pCt. an. 

2) Stat. Jb. f. d. D. R., 1913, S. 50 u. 1914, S. 54. 

3) Stat. Jb. f. d. D. R., 1914, S. 56. 

4) Stat. Jb. f. d. D. R., 1914, S. 56. 

5) Stat. Jb. f. d. D. R., 1914, S. 51. 

6) Stat. Jb. f. d. D. R., 1915, S. 59. 

7) Stat. Jb. f. d. D. R., 1915, S. 191. 

8) E Itzbach er (S. 51) gibt den Einfuhrüberschuss der Spanferkel 
mit 784 Stück zu 8 kg Schlachtgewicht pro Stück an. 

9) S. 246. 

10) R. E. May, „Kosten der Lebenshaltung usw.“, S. 382 (Schriften 
des Vereins für Sozialpolitik, Bd. 145, IV.) 

11) S. 48. 


85 kg. Um ganz vorsichtig zu sein, wollen wir es nur mit 

80 kg in Ansatz bringen; dann haben wir damit auch dem Um¬ 
stande Rechnung getragen, dass die Bestandszunahme, die mit 
3,5 Millionen 12,7 pCt. der Aufzuchtszahl ausmacht, nur zum 
Teil aus schlachtreifen Tiören besteht. In der Zeit vom 2. Juni 
1913 bis 2. Juni 1914 — von der die Hälfte in unser Aufsuchts¬ 
jahr fällt — und in der die Aufzuchtszahl um 3464248 zuge¬ 
nommen hat 1 ), haben zugenommen die Schweine 
im Alter v. unter '/^ahr um 2150223 = 14,7 pCt. des Bestandes 
ji »j Vs bis 1 „ „ 991897 = 19,8 „ „ „ 

„ „ „ 1 Jahru.mehr „ 322628 = 16,5 „ „ „ 

aus. 3464248 = 16,0 pOt. des Bestandes. 

Der Zahl nach haben die jungen Tiere allerdings den Löwen¬ 
anteil an der Bestandszunahme. Das Gesamtgewicht der Be- 
standszunahme wird aber wohl stärker beeinflusst durch die 
1,3 Millionen Tiere im Alter von Vs—I Jahr und darüber (die 
über 1 Jahr alten machen noch % Million aus) als von den 
2,15 Millionen weniger als l j % Jahr alten. Denn heute ist das 
Schwein mit */ 4 Jahren schlachtreif 2 3 ). Da auch jüngere Schweine 
geschlachtet werden, wird das Durchschnittsgewicht der Bestands¬ 
zunahme nicht wesentlich unter dem Durchschnittschlachtgewicht 
liegen. Andererseits gehen ja aber auch Tiere ein, die, ohne zur 
Schlachtung gekommen zu sein, dem Menschen ebenfalls Nahrung 
weggefressen haben. 

Umrechnung der Schlachtungen und der Bestandszunahme in 
Schlachtgewicht: 

Schlachtungen: 24,0 Millionen ä 80 kg = 1920 Millionen kg 
Bestandszunah me: 3,5 „ „ 80 „ = 280 „ „ 

zus. 27,5 Millionen = 2200 Millionen kg 

Welchen Nährwert haben nun diese 2200 Millionen Kilogramm 
Schlachtgewicht, und welche Nährwerte sind zu Ihrer Erzeugung 
nötig gewesen. Wir beantworten zuerst die zweite Frage. 

Nach den eben angeführten Versuchen des Kgl. dänischen 
landwirtschaftlichen Versuchslaboratoriums erfordert die Erzeugung 
von 67 kg Schlachtgewicht eine Futtermenge von 250 kg 
Getreide („Korn“) und 440 kg Magermilch. Je 1 kg Schlacht¬ 
gewicht erfordert also 4,4 kg Getreide und 7,7 kg Magermilch. 
Diese für die Mastperiode (vom 58. bis zum 196. Lebenstage) 
geltenden Futtermengen dürften ungefähr auch — auf direktem 
oder indirektem Wege (Ernährung des Mutterschweins) — zur 
Erzeugung des geringen Gewichtes vor dem 58. Lebenstage (etwa 
15 kg) erforderlich gewesen sein. Die 4,4 kg Getreide und 
7,7 kg Magermilch {enthalten folgende ausnutzbare Nährstoffe 8 ). 



Eiw. 

Fett 

Kohlehydrate 

Galorien 

Getreide. 

pCt 

pCt. 

pCt 


8,0 

2,0 

68,0 

8302 

Magermilch. 

3,0 

0,1 

5,0 

338 

4,4 kg Getreide = Gramm . 

352 

88 

2992 

14 529 

7,7 kg Magermilch=Gramm 

231 

8 

385 

2 600 

1 kg Schlachtgewicht er¬ 





fordert: . . . Gramm 

583 

96 

3377 

17 129 



Tonnen 

Milliarden 



(1000) 

Galorien 

2200 Millionen Kilogramm' 





Schlachtgewicht erfordern 
also. 

1282,6 

211,2 

7429,4 

37 683,8 


Wie gross ist nun der Nährwährt des Schweineschlacht¬ 
gewichtes von 2,2 Milliarden Kilogramm, das mit der Verfütte- 
rung der 1,3 Millionen Tonnen Eiweiss, 0,2 Millionen Tonnen Fett, 
7,4 Millionen Tonnen Kohlehydraten und 37 684 Milliarden Ca- 
lorien erzeugt worden ist? 


1) Stat. Jb. f. d. D. R., 1915, S. .61. 

2) Eltzbacher (S. 115) legt seiner Mastberecbnuog ein Sohwein 
von zwei Monaten zugrunde, das in neun Monaten von 15 kg auf 
120 kg gebracht wird, also schon in 9 Monaten 105 kg zu¬ 
nimmt. Nach von Herrn Commesen, Assistent am Kgl. dänischen land¬ 
wirtschaftlichen Versuohslaboratorium und Spezialist in Sohweineversuohen, 
angestestellten Berechnungen (auf exakten Versuchen basiert), nimmt 
ein Schwein in 4*/* Monaten um 77 kg zu und hat also, bevor es 
6Vt Monate alt ist (an seinem 196. Lebenstage) ein Gewicht von etwa 
92 kg. Es wird also bei Vollendung seines 7. Monats 100 kg wiegen. 
(Hindhede in B.kl.W., 1916, Nr. 20, vom 15. Mai, S. 538.) 

3) Schon der Vergleichbarkeit halber legen wir der nachfolgenden 
Berechnung die gleichen Näbrwertprozentsätze zugrunde, die Hindhede 
in seinen Berechnungen im vorerwähnten Aufsatz der „Berliner klinischen 
Wochenschrift* angewandt hat. 
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Wir müssen zunächst berücksichtigen, dass das Schlacht¬ 
gewicht nicht gleichbedeutend ist mit dem Nahrungsgewicht. Es 
enthält einesteils einen gewissen Prozentsatz Knochen, um den 
sich letzteres vermindert, andererseits aber enthält es nicht ge¬ 
wisse „essbare Teile“, um deren Gewicht es sich erhöht. Ueber 
diese Gewichtsverhältnisse bat mir die Schlächterei des Ham¬ 
burger Komsum*, Bau- und Sparvereins „Produktion“, die einen 
Millionenabsatz in Schweioeprodukten usw. hat, eine Aufstellung 
geliefert, aus der sich ergibt: 

Bei einem Schwein von 80 kg Schlachtgewicht mit Flomen 
(das den Kopf mit einschliesst) beträgt das Knochengewicht (ein* 
schliessl. des Kopfknochengewichtes): 10,5 kg = 13,2 pCt., das 
Gewicht der nicht im Schlachtgewicht 
enthaltenen „essbaren Teile“ 1 ): 6,0 kg = 7,5 pCt. 

Differenz: 4,6 kg = 5,ö pCt. 

Danach ist das Nahrungsgewicht 5,6 pCt. kleiner als das 

Schlachtgewicht. Letzteres . . = 2200 Millionen Kilogramm 

vermindert um 6,6 pCt. . . . = 123 „ _ „ 

verbleibt ein Nahrungsgewicht 

von 2077 Millionen Kilogramm. 

Den Nährwert dieses Nahrungsgewichtes wollen wir nach 
den Durchschnittswerten berechnen, die König 1 ) für die „Zu¬ 
sammensetzung des ganzen Tieres“ angibt: 


Eiweiss Fett 

pCt. pCt. 

Mageres Schwein 18,7 23,2 

Fettes „ 10,9 42,2 

Durchschnitt: 12,3 32,7 


Zu diesen Prozentsätzen liefert das Nahrungsgewicht der 
27,5 Millionen Schweine in Höhe von 2077 Millionen Kilogramm 
an verdaulichen Nährstoffen: 225,500 Tonnen Eiweiss und 
679,200 Tonnen Fett, die zusammen 7364,1 Milliarden Calorien 
liefern. 

Stellen wir sie den Nährwerten gegenüber, die ihre Produk¬ 
tion erforderte: 

Die 27,5 Millionen Schweine 

in 1000 Tonnen 

Kohle- Milliarden 
Eiweiss Fett hydrate Calorien 
erforderten an Nährstoffen 1282,6 211,2 7429,4 37 683,8 

lieferten „ „ 256,5 679,2 — 7 364,1 

Verlust: 1027,1 — 7429,4 30 319,7 

Gewinn: — 468,0 — — 

Verlust in pCt. 80,1 pCt. 80,6 pCt. 

Auf dem Wege der Schweinezucht gehen also 
80,1 pCt. des auf sie verwandten Eiweisses und 80,5 pCt. 
der auf sie verwandten Calorien verloren. Nicht einmal 
20 pCt. der auf sie verwandten Nährwerte liefert sie zurück 8 ). 
Nach Eltzbacher’s — unrichtiger — Rechnung sollen 24,4 pCt. 
des Eiweisses und 44,3 pCt. der Calorien für die menschliche 
Ernährung zurückgewonnen werden 4 ). Ballod’s Berechnungen 6 ) 
kommen aus auf eine Zurückgewinnung von nur 11—14 pCt. der 
Catorien, aber 40—50 pCt. des im Getreide enthaltenen Eiweisses. 
Auch seine Rechnung scheint in mehrfacher Hinsicht nicht richtig. 
Dass er 5 1 /* kg Getreide recht hoch mit 18 000 Calorien einsetzt 
(nach den vorstehend angewandten Nährwertprozentsätzen ergeben 
sich nur 17 335 Calorien), ist aber noch das wenigste. Er rechnet 
aber — wie auch in seiner Nährwerttabelle — das Kilogramm 
„Schweinefleisch“ nur zu 2000—2500 Calorien. Mit den ö 1 /* kg 
Getreide, mit denen er es erzeugen will, setzt das Schwein aber 
nicht nur Fleisch, sondern durchschnittlich noch mehr Fett als 
Fleisch an. Zu unseren Prozentsätzen (von 12,3 pCt. Eiweiss 
und 32,7 pCt. Fett) liefert das Kilogramm Schweineproduktion 
3545 Calorien. Dabei sind 32,7 pCt. als Durchschnittsfettgebalt 
noch mässig. (Eltzbacher rechnet mit 45 pCt.) Die 5V 4 kg 
Getreide selbst zu 18 000 Calorien angenommen, liefert das Kilo¬ 
gramm Schweineproduktion mit 3545 Calorien immer noch 20 pCt. 
der verfütterten Calorien zurück. Den Eiweissgehalt der Schweine- 


1) Blut, Zunge, Herzschlag, Leber, Gehirn, Darmfett, Kragenfett. 

2) Nach Lawes und Gilbert. Dr. J. König: „Die menschlichen 
Nahrungs- und Genussmittel“, Berlin 1904, Bd. 2, S. 473. 

3) Bei Hindhede sind es nach einer ähnlichen Rechnung ebenfalls 
20 pCt. (B. kl.W., Nr. 20 v. 15. M*i 1916.) Dabei rechnet er 16 pCt 
für Abfall, aber niohts für die „essbaren Teile*. 

4) S. 115. 

5) S. 79. 


Produktion, den wir mit 12,3 pCt. in Ansatz gebracht haben, 
nimmt Ballod mit „nicht über 0,2 kg* in einem Kilogramm 
„Fleisch“ an. Das sind 20 pCt. (Eltzbacher rechnet genau die 
Hälfte: 10 pCt.). Nimmt man 12,3 pCt. an, dann liefert das 
Kilogramm Schweineproduktion von den 0,4—0,5 kg Eiweiss, die 
in den 5 1 /* kg Getreide enthalten sind, 31—25 pCt. zurück. Ab¬ 
gesehen von den für die Gesamtschweineproduktion von Ballod 
recht niedrig angenommenen Nährwertprozentsätzen dürften die 
von den Ergebnissen unserer Berechnung abweichenden Resultate 
der Ballod’schen Berechnung ihren Grund darin haben, dass 
Ballod annimmt, es Hesse sich mit 6 1 /* kg Getreide allein 1 kg 
Schweineschlachtgewicht erzielen. Die für unsere Berechnung 
benutzten Erfahrungen des Kgl. dänischen landwirtschaftlichen 
Versucbslaboratoriums scheinen dagegen zu sprechen. 

. II. 

Wieviel Menschen könnten nun mit den durch die 
Schweinezucht verloren gehenden Nährwerten ernährt 
werden? 

Um diese Frage beantworten zu können, müssen wir zu¬ 
nächst wissen, wieviel Eiweissnahrung und wieviel Calorien 
durchschnittlich auf den Kopf der deutschen Bevölkerung ent¬ 
fallen. In den eingangs erwähnten Arbeiten von Eltzbacher 
und Ballod ist versucht worden, dies zu ermitteln. Da beide 
Autoreh den menschlichen Konsum in Höhe der Nahrungsmittel¬ 
produktion plus Einfuhrüberschuss — unter Abzug des für Vieh¬ 
futter abgehenden Teiles — annebmen, also keinen Abzug für 
Verderb und Verlust, auf dem Wege von der Produktion zum 
Konsum machen, so musste ihre Schätzung schon durch diese 
Unterlassung zu hoch ausfallen, selbst wenn ihre Ernte- 
scbätzungen richtig gewesen sind. Um solche und andere 
Unsicherheitsmomente auszuschalten, hat Verfasser einen anderen 
— sichereren — Weg zur Ermittelung des Umfanges des 
deutschen Volkskonsums eingeschlagen, indem er diesen an Hand 
des tatsächlichen Konsums grosser Konsumentenkreise aus deren 
Haushaltungsrechnungen berechnet und sie an Hand von Haus- 
haltungsrecbnungen grosser Konsumentenkreise kontrolliert hat, 
die ihren Verbrauch dem Gewicht nach angeschrieben hatten. 
Das Resultat dieser Untersuchungen, die in Schmoller’s Jahr¬ 
buch, 1917, I/II veröffentlicht werden und auch als Buch bei 
Duncker & Humblot, München u. Leipzig, erscheinen, ist pro Kopf 
der Reichsbevölkerung ein durchschnittlicher täglicher Eiweiss¬ 
konsum von 61 g 1 ) und eine Zahl von täglich 2800 Calorien 1 ). 
Das sind für das Jahr berechnet: 22,26 kg Eiweiss und 
839 500 Calorien. Wir hatten bei der Schweinezucht einen 
Jahresverlust von 1027000 Tonnen Eiweiss und 30320 Milliarden 
Calorien berechnet Die bei der Schweinezucht verlorene Eiweiss¬ 
menge reichte also für eine Bevölkerung von 46 136 568 Köpfe, 
die bei ihr verlorene Calorienmenge für eine Bevölkerung von 
36 116 736 Köpfe. Dazu kommt beim Aufhören der Schweine^ 
sucht noch der ihr im Nährwert der Schweine wieder zugeführte 
Futternährwert von 255 000 Tonnen Eiweiss und 7364 Milliarden 
Calorien. Er reichte an Eiweiss für eine Bevölkerung von 
11478 000 Köpfen, an Calorien für eine Bevölkerung von 
8 772 000 Köpfen. Bei vollkommenem Aufhören der Schweine¬ 
zucht könnte also jährlich Nahrung gewonnen werden 


an Eiweiss an Calorien 

für Millionen für Millionen 

Köpfe Köpfe 

Vom Futterverlust .... 46,14 36,12 

Vom Schweinenährwert . . 11,48 8,77 

Zusammen 57,62 44,89 


Das Aufhören der Schweinezucht würde uns also ermöglichen, 
von dem gerade nach der Absperrung vom Auslande uns so sehr 
fehlenden Eiweiss so viel zu gewinnen, dass sich davon eine Be¬ 
völkerung von fast 58 Millionen Köpfen wie in Friedenszeiten 
ernähren könnte, während wir an den leichter ersetzbaren 
Calorien „nur“ die Nahrung für 45 Millionen Menschen erübrigen 
würden. Mitte 1913 hatte das deutsche Zollgebiet 66,8 Millionen 
Einwohner. Das Schwein hat also an Calorien 67 pCt., an 
Eiweiss 87 pCt. des deutschen Volksnahrungsumfanges 
fortgefressen. Sein Verschwinden würde an Calorien 
für 86 Millionen Menschen, an Eiweiss für 46 Millionen 
Menschen neue Nahrung liefern, also für 54 pCt. bzw. 
für 69pCt. der Bevölkerung. Daraus ergibt sich für das 


1) Siehe daselbst II, Absohnitt VUI. 

2) Siebe daselbst II, Absohnitt IX. 
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vom Ausland abgesperrte Deutschland: H&tten wir keine Schweine, 
hätten wir überhaupt keine Nahrungssorgen. Vielleicht lernen 
wir noch aus dem Kriege, dass die Schweinezucht ernährongs* 
politisch ein Wahnsinn ist. 

III. 

Der Volkswirt braucht sich über die Gründe, weshalb 
den Juden das Schwein verboten wurde, den Kopf \nicht 
zu zerbrechen. Kann selbst „das Zeitalter des Verkehrs“ 
trotz Dampf, Elektricität und Auto, Pferd, Esel und Kamel nicht 
entbehren, so konnten sie in verkehrsarmer Zeit schon gar nicht 
dem Verzehr freigegeben werden. Das Schwein aber verbietet 
sich für ein kleines Land in verkehrsarmer Zeit von selbst — 
selbst wenn es das Land ist, „wo Milch und Honig Üiesst u . 
Sehen wir trotz „Milch und Honig u die Patriarchen in jeder 
Generation sich vor der Hungersnot nach Aegypten retten, so 
kann man sich vorstellen, wie es mit der „Milch“ gar erst 
bestellt gewesen wäre, wenn man das Schwein zugelassen hätte. 

Auch wir lebten in einem Lande, wo Milch und Honig Aiesst 
— bis zu dem Augenblick, wo wir zwangsweise wieder in die 
verkehrsarme Zeit zurückversetzt wurden, bis zu dem Augen¬ 
blick, wo uns die Futterzufuhr abgeschnitten wurde. Von diesem 
Augenblick an aber schnappte das Schwein uns buchstäblich 
Milch und Honig vor der Nase weg — nicht nur, weil es uns 
die Magermilch und den Rübenzucker auffrass, sondern in noch 
grösserem Maasse, weil es die Rohmaterialien vertilgte, aus 
denen sie hergestellt werden: Getreide und Zuckerrübe — und 
wir können nicht, wenn es an gutem Willen dazu auch nicht 
fehlt, wie die Erzväter nach Aegypten wandern. 

Für den „Nichtwiederkäuer mit gespaltener Klaue u und den 
Menschen ist kein Platz in der „geschlossenen Volkswirtschaft 11 . 
Da heisst es, „wo eines Platz greift, muss das andere weichen; 
wer nicht vertrieben sein will, muss vertreiben.“ Wenn die Ein¬ 
wanderer in Australien wollten leben können, mussten sie die 
Kaninchen ausrotten — auch ein „NichtWiederkäuer mit ge¬ 
spaltener Klaue“ — sonst frass das Kaninchen sie auf. Und so 
müssen wir das Schwein vertilgen, sonst vertilgt es uns. 

Der einzige volkswirtschaftliche Nutzen, den uns die Schweine¬ 
zucht gebracht hat, besteht in 468000 Tonnen Fettgewinn, den 
das Schwein aus uns weggefressenem Eiweiss und Kohlehydrat 
produciert hat Von den 468000 Tonnen Fettüberschuss steckten 
aber 18 pCt. noch in der „Bestandzunahme 1 *, während die Schlach¬ 
tungen uns davon nur 87 pCt. = 407000 Tonnen lieferten. 
Ballod 1 ) rechnet, dass wir 1912 und 1913 aus eingeführten Oel- 
früchten allein 450000 Tonnen Oel ausgepresst haben, die grössten¬ 
teils zur Herstellung von Pflanzenmargarine verwendet sind. Das 
nicht einmal so grosse Quantum Fett, das uns das Schwein ge¬ 
liefert hat, würde, wenn es ausschliesslich zur menschlichen 
Nahrung verwendet worden wäre — was nicht der Fall ist — 
und gar kein Prodnktionsverlust usw. existierte, pro Kopf und 
Tag auch nur 16,7 Gramm Rohfett und höchstens 16 Gramm 
Konsumfett ergeben haben. Das sind nur 16 pCt. der Fett¬ 
kopfquote Eltzbachers. Es ist aber durchaus nicht gesagt, 
dass wir etwa fast das doppelte Quantum an Oelfrüchten ein¬ 
führen müssten, um den Fettausfall zu decken, den die Einstellung 
der Schweinezucht mit sich bringen würde, denn das Kunststück, 
das das Schwein kann, aus Kohlehydraten Fett herstellen, das 
kann der Mensch auch und würde es in der zwangsweise ge¬ 
schlossenen Volkswirtschaft in grösserem Maasse als zuvor getan 
haben, hätte das Schwein ihm nicht im Getreide, der Zuckerrübe 
und der Kartoffel das dazu erforderliche Rohmaterial fortgefressen, 
und es wäre auch in Zukunft viel vorteilhafter für uns, wenn 
wir diese Produktion direkt besorgen wollten, anstatt auf dem 
Umwege durch den Magen des Schweines. Namentlich wäre der 
Zucker hierfür ein vorzüglicher und billiger Grundstoff. 

Man kann gegen vorstehende Berechnung einwenden mein 
ihr zugrundeliegender Volksdurchschnittskonsum von täglich 
61 Gramm Eiweiss und 2800 Kalorien pro Kopf seien Netto- 
konsumzablen, während die ihm gegenübergestellten Nährwerte 
des Schweinefutters sich auf Bruttokonsum bezögen. Das ist in 
gewissem Umfange richtig, obgleich bei der Schweinefütterung 
ebenfalls Mengen verloren gehen, die in den berechneten Nähr¬ 
wertzahlen des Schweinefutters nicht enthalten sind. Unsere 
Volksdurcbschnittskonsumzahlen stellen aber den Konsum dar, 
wie er in Friedenszeiten gewesen ist. Wir wären alle beute 
ganz froh, wenn unser Nahrungsspielraum bezw. der Umfang 

1) S. 95. 


unseres Konsums auch nur annähernd so gross wäre, wie in 
Friedenszeiten der Konsum der bei weitem grösseren Hälfte der 
Bevölkerung gewesen ist, nämlich der 63 pCt. des Volkes, die 
mit Unterdurchschnittskonsum vorlieb nehmen mussten 1 ). Dieser 
ist im Eiweiss 78 pCt., in der Kalorienzahl 12 pCt. kleiner als 
der Durchschnittskonsum, und am so viel ist der Nettokonsum 
im ganzen nicht kleiner als der Bruttokonsum. 

In einer Beziehung bedarf das Resultat dieser Berechnung 
allerdings einer Einschränkung: Gegen die Schweinezucht, soweit 
sie ohne Verwendung von Nahrungsmitteln die zu menschlicher 
Ernährung geeignet sind, erfolgen kann und tatsächlich er¬ 
folgt, ist im Interesse unserer Volksernährung natürlich nichts 
einzuwenden, — sie ist im Gegenteil höchst wünschenswert — 
aber mit der ebenso natürlichen Einschränkung, dass solche 
Futtermittel nicht etwa auf deutschem • Boden erzeugt werden, 
der zur Erzeugung menschlicher Nahrung dienen konnte. In der 
Ausserachtlassung dieser Seite liegt einer der Hauptfehler der 
Argumentation der Befürworter der Schweinezucht. Ein anderer 
Fehler liegt darin, dass man Nahrungsmittel, die nach Landes¬ 
sitte als Futtermittel angesehen und verwendet werden, die aber 
ebensogut der menschlichen Ernährung dienen könnten — wenn 
auch vielleicht erst in veränderter Form — wie z.B. gewisse Getreide- 
arten, wie Gerste, Hafer, Mais, auch nach der Absperrung der 
Zufuhr noch als Futtermittel glaubt ansehen zu müssen und an- 
sehen zu dürfen. Ein weiterer Fehler liegt darin, dass man Neben¬ 
produkte der Mühlenfabrikation, wie Kleie, die noch einen grossen 
Prozentsatz für menschliche Ernährung geeigneter Stoffe enthalten, 
glaubt ganz verfüttern zu dürfen, weil sie auch noch Stoffe ent¬ 
halten, die der Magen des Tieres besser ausnutzt als derjenige 
des Menschen. Es liesse sich wohl eine Berechnung darüber an- 
stellen, in welchem Umfange solche Futtermittel mit grösserem 
Nutzen für die Gesamtheit, noch zur Ernährung des Menschen 
herangesogen werden könnten und sich auf diesem Wege er¬ 
mitteln, in welchem Umfange die Schweinezucht noch ohne 
Schaden für die Allgemeinheit aufrecht erhalten werden könnte. 
Solche Berechnungen sind aber — leider erst durch die Erfahrung, 
die mal wieder bat klug machen müssen — überflüssig geworden: 

Zwei Monate vor Ausbruch des Krieges, am 2. Juni 1914 
betrug unser Schweinebestand 25 305 701 Stück 2 ). Volle vier 
Monate nach Kriegsausbruch, am 1. Dezember 1914 betrug er — 
leider — immer noch 25 341272 Stück 8 ), nur 1,2 pCt weniger, 
als am gleichen Tage des Vorjahres, 

Am 15. April 1915 beträgt er nur noch 16,6 Millionen 

„ 1. Okt. 1915 aber bereits wieder 19,2 „ 

„ 1. Dez. 1916 aber nur noch 17,8 „ ' 

„ 15. April 1916 nur noch 13,3 „ 

Charakteristisch ist die Steigerung vom 15. April auf den 
1. Oktober 1915. Sowie wir wieder etwas mehr Futtermittel 
haben — hauptsächlich, weil das Grossvieh auf die Weide kam 
— steigt die Schweinezahl wieder. Die Schweine trinken uns 
die Magermilch fort — also gebt die Käseproduktion zurück — 
und fressen allen Mais und alle Gerste, eventuell auch* Hafer, 
deren man habhaft werden kann. Schliesslich — der Not ge¬ 
horchend — gebt ihre Zahl doch auf die Hälfte des Friedens¬ 
bestandes zurück und wird, nachdem man — zu unserem Schaden 
zu spät — eingesehen hat, dass das Schwein uns auffrisst, wohl 
noch wesentlich weiter zurückgegangen sein. Wäre das geschehen, 
wenn das Schwein nicht ein Beschränker des menschlichen 
Nahrungsspielraumes wäre?! Hätte in den Städten Propaganda 
für die „Abfallverwertung“ gemacht zu werden brauchen, wenn 
es in nennenswertem Umfange Scbweinefutter gäbe, das zur 
menschlichen Ernährung nicht geeignet ist?! Der Schweine¬ 
bestand wäre noch viel stärker und namentlich schneller zurück- 
gegangen, wenn es möglich wäre, die Millionen von Landwirten 
und „kleinen Leuten“ daraufhin zu kontrollieren, ob sie die 
vielen — und viel zu spät erlassenen — Verfütterungs verböte 
auch befolgten. Wollte man alle diejenigen bestrafen, die durch 
Uebertretung dieser Verbote das Vaterland in Gefahr gebracht 
haben, es gäbe wohl nicht Richter genug. Angesichts der Un¬ 
möglichkeit der Kontrolle aller Landwirte gibt es nur ein Mittel: 
Zwangsweise Abschlachtung (und Konservierung für die Männer 
an der Front). Hätte man rechtzeitig die Schweine rationiert, hätte 


1) Siehe SchmoIlers Jahrbuoh, 1917, II. 

2) Stat. Jahrb. f. d. D. R., 1915, S. 61. 

8) Stat. Jahrb. f. d. D. R., 1916, S. 18. 

4) Nordd. Allgem. Ztg., 24. Mai 1916, Nr. 143. 
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man der Bevölkerung manches Lebensmittel nicht zu rationieren 
brauchen. 

Die Beschränkung der Schweinezucht wird aber auch nach Oeff- 
nung der Grenzen bzw. Zurückgewinnung der Verkehrsfreibeit noch 
für längere Zeit nötig sein. Sie ist im jetzigen Umfang nur bei Ein¬ 
fuhr grosser Mengen ausländischer Futtermittel möglich, die unsere 
Zahlungsbilanz ungünstig beeinflusst. Daher müsste sie nach dem 
Kriege zunächst nur in demjenigen Umfange gestattet sein, in dem 
sie mit Sicherheit ohne Futtermittel möglich ist, die auch für die 
menschliche Ernährung nutzbar gemacht werden können — also 
eigentlich nur in dem Umfange, wie sie durch Abfallverwertung 
erfolgen kann — andernfalls würde sie Zahlungen an 
das Ausland in fünffacher Höhe des Nährwertes der 
mit den eingeführten Futtermitteln erstellten Schweine¬ 
produktion im Gefolge haben. 

Leuten, die das schreckt, möchte ich folgende Zahlen ver¬ 
führen: 

Im Gebiet des heutigen Deutschen Reiches betrug der 
Schweinebestand 1816: 3,3 Millionen 1 ), 1873: 7,124 Millionen 2 ), 
1914: 25,306 Millionen 3 ). Danach entfiel ein Schwein auf 
.Köpfe der Bevölkerung: 

1816 1873 1914 f7 J J J , . 

j -g - g" ■ 2 r. . . Und da das Schlachtgewicht der 

Schweine mit den Jahren \ fortwährend gestiegen ist, die Ge¬ 
schwindigkeit der Aufzucht fortwährend zugenommen hat, so ist 
der auf d$n Kopf der Bevölkerung entfallende Schweinefleisch¬ 
verzehr noch mehr gestiegen, als dem Verhältnis dieser Zahlen 
entspricht. Esslen 4 ) berechnet ihn für 1816 auf 3,4 kg, 1873: 
12,6 kg, 1907: 28,3 kg. Wir könnten ihn für 1913 leicht nach 
dem von uns für dieses Jahr ermittelten Nahrungsgewicht be¬ 
rechnen, könnten das Resultat aber doch nicht neben die von 
Esslen nach anderen Gewichtsverhältnissen berechneten Zahlen 
stellen. 

Die Schweinehaltung war in Deutschland nicht immer so 
gering wie im Anfang des vorigen Jahrhunderts. So lange man 
die Schweine sozusagen kostenlos, durch Waldmast, aufziehen 
konnte, d. h. im frühen Mittelalter, gab es grosse Schweineherden. 
In der zweiten Hälfte des Mittelalters ging die Schweinezucht 
dann mit der abnehmenden Waldmast zurück und wurde in der 
Hauptsache nur in dem Umfange betrieben, wie sie aus Abfällen 
der Wirtschaft möglich war. „Es sei nicht vorteilhaft“, hiess es, 
„die Schweinezucht vorzugsweise auf die Verabreichung solcher 
Futtermittel zu begründen, welche ebensogut an andere Haustiere 
verabreicht oder gar verkauft werden könnten, z. B. auf Kartoffeln, 
Getreidekörner, angekauftes Kraftfutter 5 ).“ „Noch 1843 sprachen 
sich die landwirtschaftlichen Bezirksausschüsse im dichtbevölkerten, 
gewerbereichen Königreich Sachsen fast allgemein dabin gms, dass 
das Land sich für die Schweinezucht nicht eigne, dass sie in 
Gegenden mit Morästen, Eichen- und Buchenwaldungen an ihrem 
Platze sei 6 ).“ 

Hier haben wir den Zusammenhang zwischen Bevölkerungs¬ 
dichtigkeit und Schweinezucht in verkehrsarmer Zeit, den wir 
schon in anderem Zusammenhang erörtert haben. Zu diesen Ver¬ 
hältnissen müssen wir einstweilen zurückkehren. Es liegt auf der 
Hand, dass der Schweinebestand und die Schweinezucht für die 
Allgemeinheit eine ganz andere Bedeutung hatten in einer Zeit, 
da das Schwein sich von Waldweide, anderer Weide und Abfällen 
nährte, drei Jahre bis zur Schlachtreife brauchte 7 ), und dann, 
wie noch zu Anfang des 19. Jahrhunderts, ein durchschnittliches 
Schlachtgewicht von 38 kg hatte 8 ), als in der Jetztzeit, wo es, 
wie wir oben gesehen haben, bei Vollendung seines siebenten 
Monats 100 kg wiegt und ein durchschnittliches Schlachtgewicht 
von 80 kg hat, das aus Nahrung entstanden ist, die es dem 
Menschen entzogen hat. 

Wie wir den Fettausfall decken sollen, wenn wir zur 
Schweinefütterung zurückkehren, wie sie noch Mitte vorigen 
Jahrhunderts allgemein war, d. b. wenn wir die Schweinezucht 


1) Berechnet von Esslen, Die Fleisch Versorgung des Deutschen 
Reiches, S. 238. 

2) fieteljahrsheft zur Stat. d. D. R., Ergänzungsheft zu 1903, I. 

3) Stat. Jahrb. f. d. D. R., 1915, S. 61. 

4) S. 247. 

5) Esslen, S. 31. 

6) Ebenda nach: Die Landwirtschaft in Sachsen, Festschrift für die 
25. Versammlung deutscher Land- und Forstwirte zu Dresden, 1865. 
Dresden 1865, S. 222. 

7) Esslen, S. 32. 

8) Ebenda, S. 246. 


in den Grenzen halten, wie sie ohne für die menschliche Er¬ 
nährung geeignete Nahrungs- und Futtermittel möglich ist? 
Erstens durch stärkere Michwirtschaft, zweitens durch direkte Ge¬ 
winnung des heute in der Kleie — zum Teil an die Schweine 
nutzlos — verfütterten Fettes. Io einer Eingabe an da9 Kriegs- 
ernährungsamt, in der ich — in erster Linie für die jetzige fett¬ 
arme Zeit — diesen Vorschlag machte 1 ), habe ich berechnet, dass 
wir aus der Kleie von 11 Millionen Tonnen Roggen und Weizen, 
die uns jetzt zur Brotbereitung zur Verfügung stehen, über 
100000 Tonnen Fett gewinnen könnten. 

Eine weitere grössere Fettzufuhr wäre ferner mit der Brot¬ 
nahrung möglich, wenn wir dem Mehl, aus dem wir es herstellen, 
io grösserem Umfange Hafermehl beimischten, das 4,1 pCt. 
resorbier bares Fett enthält, gegen nur 0,9 pCt. Fett im Roggen- 
und Weizenmehl. Wir haben im Jahre 1913 annähernd 10 Mil¬ 
lionen Tonnen Hafer geerntet, die über 500000 Tonnen Fett ent¬ 
halten 2 ). In Schottland wird noch heute überwiegend reines 
Haferbrot genossen, auch in Deutschland wird vereinzelt — 
namentlich in kinderreichen Familien auf dem Lande, insbe¬ 
sondere in Schlesien — ein Brot genossen, das zur Hälfte aus 
Roggenmehl, zur Hälfte aus Hafermehl besteht und durch den 
grösseren Fett- und Eiweissgehalt des letzteren — an ausnutz¬ 
baren Nährstoffen enthält, von Kohlehydraten abgesehen, das 
Roggenmehl 6,7 pCt. Eiweiss und 0,9 pCt. Fett, das Hafermehl 
aber 10,5 pCt. Eiweiss und 4,1 pCt. Fett — wesentlich nahr¬ 
hafter ist, als reines Roggen- oder Weizenbrot. 

Nach meinen Berechnungen enthält das Hafer-Roggenbrot 
(halb Hafermehl, halb Roggenmehl) gegen das jetzige Schwarz¬ 
brot (90 pCt. Roggenmehl und 10 pCt. Gerstenmehl) 25 pCt 
mehr Eiweiss, 160 pCt. mehr Fett und 3 pCt. mehr Calorien, 
gegen das jetzige Feinbrot (30 pCt. Weizenmehl, 60 pCt. Roggen¬ 
mehl und 10 pCt Gerstenmehl) 16 pCt. mehr Eiweiss, 169 pCt. 
mehr Fett und 3 pCt. mehr Calorien. Gegen das K-Schwarzbrot 
(90 pCt. Roggenmehl und 10 pCt. Kartoffelmehl) enthält es 
41 pCt. mehr Eiweiss, 209 pCt. mehr Fett und 3 pCt. mehr 
Calorien, gegen das K-Feinbrot (30 pCt. Weizenmehl, 60 pCt. 
Roggenmehl and 10 pCt. Kartoffelmehl) 30 pCt. mehr Eiweiss, 
220 pCt. mehr Fett und 3 pCt. mehr Calorien. Da der mensch¬ 
liche Magen Fett durch Kohlehydrate nur im Verhältnis von 2,4 :1 
ersetzen kann, so würde das fettreiche Haferbrot bewirken, dass 
anch die Kohlehydrate des Brotes in grösserem Um¬ 
fange als bisher zur Fettbildung herangezogen würden. 

Ausser durch Zusatz von Hafermehl zum Brot könnte der 
Fettreichtum des Hafers der menschlichen Ernährung auch dadurch 
zugute kommen, dass in grösserem Umfange, als es in Deutsch¬ 
land heute geschieht, Hafergrütze und andere Speisen aus Hafer¬ 
produkten genossen würden. Würden hiervon auf den Kopf der 
Bevölkerung täglich nur 30 g genossen, so würden dazu 3 Mil¬ 
lionen Tonnen Hafer erforderlich sein. Weitere 3 Millionen 
Tonnen Hafer könnten mit Leichtigkeit im Brot mit genossen 
werden und würden damit rund l / 3 des jetzt zur Brotbereitung 
dienenden Roggenquantums ersetzen. Diese — mit den als Hafer¬ 
grütze usw. genossenen 8 Millionen Tonnen — zusammen 6 Millionen 
Tonnen Hafer, würden der menschlichen Nahrung (wenn auch das 
aus der Haferkleie zu gewinnende Fett der menschlichen Ernährung 
zugeführt wird) a 5,25 pCt. 315000 Tonnen Fett zuführen, während 
das durch Hafermehl ersetzte Roggenmehl nur 18000 Tonnen Fett 
enthält. Der Reingewinn an Fett wäre also rund 300000 Tonnen. 
Rechnet man dazu noch die 100000 Tonnen Fett, die aus der 
Weizen- und Roggenkleie zu gewinnen sind, so kommen wir auf 
400000 Tonnen Fett, die man aus dem Getreide der mensch¬ 
lichen Ernährung, für die sie jetzt verloren gehen, zuführen 
könnte. Die im Jahre 1913 aufgezogenen 27,5 Millionen Schweine 
hatten einen Fettüberschuss — gegenüber dem in sie verfütterten 
Fett — von 468000 Tonnen; davon steckten 12,7 pCt. in der 
nicht konsumierten Bestandszunahme (siebe oben). Die kon¬ 
sumierten 24 Millionen Schweine enthielten davon 'also nur 
409000 Tonnen. Durch stärkeren Haferkonsum und Kleie¬ 
entfettung Hesse sich also rund die gesamte Fettmenge ersetzen, 
die der Volksernährung verloren ginge, wenn die Schweinezucht 
selbst vollständig aufhörte, was weder nötig, noch volkswirt¬ 
schaftlich nützlich wäre. 


1) Siehe Neue Hamburgische Börsenhalle, 1916, Nr. 511 u. 512 
(Hamburgischer Correspondent). 

2) Das Haferkorn enthält 5,23 pCt. Fett, das ziemlich gleiehmässig 
im ganzen Korn verteilt ist, während das im Roggen- und Weizftnkorn 
enthaltene Fett vornehmlich im Keim steckt und bei der Vermahlung 
mit diesem ausgesohieden wird. 
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Verwenden wir von einer vorausgesetzten Haferernte von 
1Ü Millionen Tonnen (5 Millionen für menschliche Ernährung, so 
bleiben uns davon noch 4 Millionen für Pferdefutter. Wir hatten 
vor dem Kriege — im Juli 1914 — 4,54 Millionen Pferde. Nach 
demselben dürften es kaum noch 4 Millionen sein. Nehmen wir 

— für Friedenszeiten — eine tägliche Pferderation von durch¬ 
schnittlich 3 kg Hafer, pro Pferd jährlich rund 1000 kg, so reichen 
die restlichen 4 Millionen Tonnen Hafer für unseren Pferde¬ 
bestand. 

Geht die Schweinezucht zurück, dann bekommen wir ja auch 
für andere Nahrungsmittel Boden frei, auf dem wir jetzt Kar¬ 
toffeln ernten. 

Nach einer Aufstellung in meiner Arbeit: „Der Nährwert 
des deutschen Volkskonsnms“ J ) liefert die Kartoffel zur deutschen 
Volksernährung 4,6 pCt. vom Eiweiss, 0,2 pCt. vom Fett, 11,5 pCt. 
von den Kohlehydraten und 7,0 pCt. der Calorien. Sie bean¬ 
spruchte aber im Jahre 1914 von der „Erntefläche der wichtigsten 
Nährfrüchte für Menschen und Vieh“ 1 2 ) — wenn wir vom Wiesen¬ 
heu absehen — 19 pCt. und, wenn wir selbst die Wiesenheufläche 
hiuzurechnen, noch immer 14 pCt. der Gesamtfläche, während 
Roggen und Weizen, die uns 37,2 pCt des Eiweisses, 3,1 pCt. des 
Fettes, 62,6 pCt. der Kohlehydrate und 40,1 pCt. der Calorien 
liefern, nur 32 pCt. jener Gesamtbodenfläche in Aspruch nahmen. 
Für unseren Eiweiss- und Fettbedarf wäre dringend zu wünschen, 
dass weniger Kartoffeln und dafür mehr Hafer angebaut würde. 
Vielleicht nimmt, in bezug auf den Konsum von Haferprodukten, 
der Deutsche während des Krieges die Gewohnheit an, allmorgend¬ 
lich seine Hafergrütze zu essen, wie der Engländer, und mehr 
noch der Schotte sein Porridge nimmt. 

Aber ohne Zwangsraaassnahmen und Organisierung wird 
man zunächst auch in der Friedenszeit nicht auskommen. Und 
je eher das erfasst und danach vorscbauend gehandelt wird, 
desto besser für die Gesamt Wirtschaft. Ich möchte das Wort 
Gesamtwirtschaft dreifach unterstreichen. Volksernährung und 
Zahlungsbilanz sind Dinge von so eminentem Allgemeininteresse, 
dass Vorgänge und Verhältnisse, die sie wesentlich beeinflussen, 
nicht nur vom Interesse der Privatwirtschafter abhängen dürfen. 
Von diesem Gesichtspunkte aus sind für die Uebergangswirtschaft 
nach dem Kriege zu fordern: Verfütterungsverbote, Kon¬ 
tingentierung der Schweineaufzucht (Erlaubnis). Ver¬ 
allgemeinerung der städtischen Abfallverwertung. Bestrafung für 
Vernichtung von Küchenabfällen. Fleischhöchstpreise und Ratio¬ 
nierung des Fleischkonsums. Verpflichtung der Landwirte, da, 
wo es nach Ansicht von Sachverständigen vorteilhaft wäre, Kali, 
Salpeter usw. anzuwenden, die ihnen aus öffentlichen Mitteln — 
von der Gemeinde oder von landwirtschaftlichen Verbänden — 
zu liefern wären und für deren Bezahlung die Ernte zu haften 
hat. Auf diese Weise wäre der Ertrag des deutschen 
Bodens sogleich um mindestens 25 pCt. zu vergrössern. 
Die Organisation der Produktion in der Kali- und Salpeter¬ 
industrie einerseits, und die Organisation der Verteilung durch 
die landwirtschaftlichen Genossenschaftsverbände andererseits, 
sind heute bereits so weit vorgeschritten, dass die Ausführung 
des hier verlangten Schrittes — der ein grosser Schritt vorwärts 
in der nationalen Gütererzeugung wäre — keine Schwierigkeiten 
mehr bieten kann. 

Um unseren Schweinebestand nach dem Kriege möglichst 
schnell wieder in die Höhe zu bringen, wären besondere Maass¬ 
nahmen zu treffen. Tragfäbige Säue dürften nicht geschlachtet 
werden. Sie wären der Vermehrung zur Verfügung zu stellen. 
Um die Valuta nicht durch Einfuhr geeigneten Schweinefutters 
ungünstig beeinflussen zu lassen, könnte ein Teil der Kriegs¬ 
entschädigung in solchem ausbedungen werden. Ebenso könnte, 
der Valuta wegen, ausbedungen werden, dass ein Teil der Kriegs¬ 
entschädigung in lebenden und geschlachteten Schweinen, sowie 
in Gefrierfleisch (z. B. australische Hammel) zu entrichten ist. 
Auf diese Weise würden wir unsere eigenen Bestände schonen 
und sie schneller wieder auf die alte Höhe bringen können. 

Wenn die Bevölkerung in der ersten Zeit nach dem Kriege 

— vielleicht gar in den ersten Jahren — wesentlich weniger 
Schweinefleisch konsumiert, so kehrt sie damit nur wieder zu 
früheren Gewohnheiten zurück, denn der ganz grosse Schweine¬ 
fleischkonsum ist in Deutschland erst verhältnismässig jungen 
Datums. Esslen 3 ) hat über den deutschen Fleischkonsum in 


1) Schmoller’s Jb., 1917, 11. 

2) Stat. Jb. f. d. D. R., 1915, S. 50. 

3) Die Fleischversorgung des Deutschen Reiches, S. 247. 
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früheren Zeiten Berechnungen angestellt, aus denen wir folgende 
Zahlen wiedergeben. 

Fleischverzehr auf den Kopf der Bevölkerung des heutigen 
Deutschen Reiches in Kilogramm : 


Jahr 

Rindfl. 

Kalbfl. 

Schweinefl. 

Scbaffl. 

Zusammen 

1816 

6,2 

2,0 

3,4 

2,0 

13,6 

1840 

10,5 

2,3 

6,3 

2,5 

21,6 

1873 

12,2 

1,8 

12,6 

2,9 

29,5 

1900 

16,1 

1,8 

24,0 

1,5 

43,4 

1907 

14,1 

2,8 

28,3 

1,0 

46,2 


In der Zeit 1816 — 1900 hat sich der Schweinefleischkonsum 
pro Kopf der Bevölkerung dreimal verdoppelt, denn er hat 
in runden Gewichtszahlen betragen: 1816:3 kg, 1840:6 kg, 
1873:12 kg, 1900:24 kg. Er hat auch 1907 mit 28 kg noch 
nicht die Höhe erreicht, denn von 1907 bis 1914 haben die 
Schweineschlachtungen um 13 pCt. zugenommen, während die 
Bevölkerungszahl gleichzeitig nur um 9,3 pCt. gewachsen ist. 
Der Rindfleischkonsum, der 1816 mit 6 kg fast doppelt so gross 
war als der Schweinefleischkonsum, hat sich bis 1873 nur ver¬ 
doppelt und war in diesem Jahr mit 12 kg ebenso gross wie der 
Schweinefleischkonsum, der sich aber von da ab nochmals schnell 
verdoppelte, während der Rindfleischkonsum mit 16 kg im Jahre 
1900 die Höhe und 1907 mit 14 kg noch nicht den Tiefpunkt 
erreicht, denn in der Zeit 1907—1914 haben die Rindvieh¬ 
schlachtungen bei einer Bevölkerungszunahme um 9,3 pCt. nur 
um 3 pCt. zugenommen. Hat der Schweinefleischkonsum 1907 
bereits über das Doppelte des Rindfleischkonsums betragen — 
mit 28,3 kg gegen 14,1 kg — so hat sich dieses Verhältnis 
seitdem also noch weiter zu Gunsten des Schweinefleischkonsums 
verschoben. Da das Schwein, wie wir gesehen haben, noch nicht 
20 pCt. seines Eiweisskonsums im Fleisch zurückgibt, und ersterer 
ganz überwiegend in Nahrungsmitteln besteht, die der menschlichen 
Ernährung zugänglich zu machen sind und ihr zu einem grossen 
Teil direkt entzogen werden, so ist diese Entwicklung im Interesse 
einer auskömmlichen Eiweissernährung des Menschen höchst be- 
danerlich. In der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts konnte, im 
Vergleich zur Neuzeit, von der Bevölkerung an Getreideeiweiss 
mehrfach genossen werden, was sie an Scbweinefleischeiweiss 
weniger verzehrte. 

Am 24. Dezember, also dicht vorm Fest an dem jeder Zeit 
zum Lesen hat, veröffentlichte der Präsident des Kriegsernährungs¬ 
amts von Batocki mit der Ueberschrift „Fleischerzeugung“ ein 
ernstes Mahnwort an die deutschen Landwirte und Schweine¬ 
züchter in dem es in Sperrdruck heisst: 

„Nicht minder schwer vergeht sich aber der Landwirt, der, um 
mehr Rinder oder Schweine aufzuziehen und fett zu machen, Feldfrüchte 
als Futter verwendet, die als Nahrungsmittel für die Allgemeinheit be¬ 
stimmt sind. Niemand darf denken: Auf meine kleine Uebertretung 
kommt es nicht an. Wenn von unseren Millionen landwirtschaftlicher 
Betriebe auch nur ein Teil die Einteilungsvorschriften verletzt, so kann 
das ganze Gebäude der Volksernährung dadurch schwer gefährdet 
werden. Jeder einzelne Landwirt wird sich, wenn er Verständnis und 
Pflichtgefühl gegen das Vaterland besitzt, klar machen, dass jeder 
Scheffel gesunder Kartoffeln, den er widerrechtlich seinen Schweinen 
gibt, jede Handvoll Körner, die er nach den Vorschriften für Er¬ 
nährungszwecke abliefern sollte, aber statt dessen verfüttert, einen kleinen 
Stein bedeutet, den er aus dem grossen Gebäude des Volksernährungs¬ 
planes bis zur neuen Ernte herausreisst. Nicht nur „wer Brotgetreid e 
verfüttert, versündigt sich am Vaterlande“ wie es seit zwei Jahren in den 
Blättern steht, sondern heute gilt: wer gesunde Kartoffeln oder Getreide 
oder Hülsenfrüchte oder sonstige Erzeugnisse irgendwelcher Art, die er 
nach den Bestimmungen abzuliefern hat, verfüttert, versündigt sich am 
Vaterland. Die dadurch vermehrte Lieferung von Fleisch und anderen 
tierischen Erzeugnissen bildet keinen Ausgleich für den Schaden, der 
unserer Volksernährung durch solche Uebertretungen zugefügt wird. 
Darum gilt es, die Gewissen zu schärfen, sonst wäre alle Mühe der 
verantwortlichen Stellen, durch richtige Einteilung der Vorräte die 
Volksernährung zu sichern, schliesslich vergebens. Die Redensart, 
dass man, das arme Vieh nicht hungern lassen könne 4 , hat keine Be¬ 
rechtigung“ . 

Diesem Erlass des Kriegsernährungsamtes, der Anfang März 
1917 wörtlich wiederholt wurde, merkt man „schon auf 
hundert Schritte Entfernung“ die Ueberzeugung an, dass alle 
Vorschriften nicht genügt haben, zu erreichen, dass für die 
menschliche Ernährung geeignete und bestimmte Nahrung nicht 
an das Vieh verfüttert werde. Es gibt, um das zu erreichen, 
aber nur einen Weg: Die Aufzucht von Schweinen darf 
nur demjenigen gestattet sein, der den Nachweis er¬ 
bracht hat, dass er in der Lage ist, die von ihm ange¬ 
meldete Zahl von Schweinen aufziehen bzw. mästen zu 
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können, ohne genötigt zu sein, hierfür Futtermittel 
mit heranziehen zu müssen, die auch für menschliche 
Ernährung in Betracht kommen können. 

Die Verzögerung der Veröffentlichung dieser Arbeit ermög¬ 
licht mir noch auf eine Aeusserung hinzuweisen, die Ballod ge¬ 
legentlich einer Buchbesprechung in Schmoller’s Jb., 1916, IV 
tut. Er klagt (S. 513): „Es wird Vieh-Thesaurierungspolitik ge¬ 
trieben und die Nahrungsration des deutschen Volkes auf die 
Hälfte, die Fleischration auf ein Viertel der Friedensration be¬ 
schränkt, während wir bei vernunftgemässer Organisation der Vieh¬ 
wirtschaft, Anpassung des Viebstandes an die vorhandenen, im 
Inlande erzeugten Nahrungsmittel mit Leichtigkeit imstande wären, 
50 bis 60 pCt. der Friedensration an Fleisch und zwei Drittel 
der Gesamtnahrungsration zur Verteilung zu bringen. . . . Wir 
können rationeller weise gerade acht Zehntel unseres Friedens- 
Rinderbestandes und die Hälfte unseres Friedens-Schweinebestandes 
ernähren und aasmästen. Anstatt dessen kapricieren wir uns, 
unter der nur aus Gründen eines einseitig privatwirtschaftlicben 
Egoismus begreiflichen Psychose (von der auch fast die gesamte 
Tagespresse, am heftigsten die sogenannte unparteiische Presse 
ergriffen ist), darauf, den ganzen Rinderbestand und zwei Drittel 
bis drei Viertel des Schweinebestandes am Leben zu erhalten. 
Wir denken nicht daran, dass, wenn wir einen gegebenen Fatter- 
Vorrat unter eine zu grosse Anzahl von Tieren verteilen, diese 
Tiere einen grossen Teil der Futtermittel für die Erhaltung ihres 
Körperbaues benötigen, nur aus dem Ueberschuss Fleisch und 
Milch erzeugen. Fehlt aber der Ueberschuss, wird eben kein 
Fleisch angesetzt! — So erleben wir denn die betrübende Tat¬ 
sache, dass wir selbst unsere ärgsten Feinde sind, in einer inten¬ 
siveren Weise die Nahrungsration des deutschen Volkes eineogen, 
als es die Engländer je fertig bekommen hätten, und dadurch 
auch die Arbeitsfähigkeit empfindlich schädigen. Dass ein auf 
Hungerkur gesetzter Viehstand sich nicht sobald, auch bei reich¬ 
licher Ernährung, erholen könnte, sehr oft eine dauernde Min¬ 
derung der Leistungen erfolge, das ist uns oft erklärt worden — 
die Nutzanwendung auf den Menschen, auf die Bevölkerung hat 
man vergessen ! u 

Es würde diese, von heiligem Zorn eingegehenen Worte nur 
abschwächen, wollte ich ihnen noch etwas hinzufügen. Nur möchte 
ich, im Zusammenhang mit meinen vorstehenden Berechnungen, 
darauf hin weisen, dass heute von der Erhaltung unseres halben 
Schweinebestandes vor dem Kriege nicht mehr die Rede sein kann, 
nachdem wir zu lange Zeit hindurch versucht haben, einen 
grösseren durchzuhalten. 


Aus dein pathologischen Institut Bern. 

Ueber eine erbliche Missbildung des kleinen 
Fingers. 

VOD 

Prof. Carl Wegelin. 

Die Vererbungslehre, welche im Pflanzen- und Tierreich so 
interessante und reiche Erfahrungen gesammelt bat, dehnt io den 
letzten Jahren ihr Forschungsgebiet immer mehr auch auf die 
menschliche Gesellschaft aus. Dabei zeigte sich bald das Be¬ 
streben, die experimentell gewonnenen Ergebnisse in den Dienst 
der menschlichen Rassenverbesserung, der Eugenetik, zu stellen. 
Diese Bewegung mit ihren vorwiegend praktischen Zielen geht ja 
darauf aus, Rassenhygiene im Interesse der Nachkommenschaft 
zu treiben und vererbbare Krankheiten und Krankheitsanlagen aus 
der Menschheit ausznmerzen. In einzelnen Staaten gehen ihre 
Forderungen bereits so weit, dass Individuen, welche an erb¬ 
lichen, körperlichen oder geistigen Krankheiten leiden, von der 
Fortpflanzung ausgeschlossen werden sollen. Es braucht jedoch 
kaum betont zu werden, dass solche einschneidende Maassnahmen 
mrf dann ihre Berechtigung haben, wenn sie wissenschaftlich be¬ 
gründet sind, und es ist deshalb unsere Pflicht, vorerst Material 
zusammenzutragen, welches zur Beurteilung der beim Menschen 
vorkommenden Vererbungsmöglichkeiten dienen kann. 

Aus diesem Beweggrund teile ich im folgenden den Stamm¬ 
baum einer Familie mit, in welcher sieb in drei Generationen 
eine vererbbare Missbildung des kleinen Fingers konstatieren 
lässt. Es handelt sich um eine Abbiegung der Endphalanx 
nach der radialen Seite hin. Wie das Röntgenbild 1 ) zeigt, 

1) loh verdanke das Bild Herrn 0. Pasche, Böntgenologen des 
Ioselspitals. 


ist freilich nicht die Endphalanx selbst an der Abbiegung schuld, 
denn sie zeigt ein durchaus normales Aussehen. Vielmehr ist 
die Mittelphalanx missgestaltet, indem ihr distales Ende eine 
radial geneigte Gelenkfläche darbietet. Ausserdem ist sie im 
Verhältnis zur gut ausgebildeten Grund- und Endphalanx abnorm 
kurz. Im übrigen sind aber keine Knochenveränderungen nach- 
zaweisen, und ebenso ist auch die Beweglichkeit in den Gelenken 
des kleinen Fingers normal. An den übrigen Fingern zeigen die 
Phalangen nur einige leichte Krümmungen, welche aber noch in 
den Bereich des Physiologischen fallen. Die Missbildung tritt 
stets beidseitig und fast immer völlig symmetrisch auf. An den 
Füssen fehlte eine entsprechende Verbiegung der kleinen Zehe. 

loh wurde auf die Familie aufmerksam durch die Liebenswürdigkeit 
von Herrn Prof. Jadassohn, auf dessen Klinik die 15jährige Edith Ch. 
wegen einer Psoriasis verpflegt wurde. Ich habe dann die in Tramelan 
(Berner Jura) lebende Familie Ch. aufgesuoht und dort auch die Familien 
zweier Brüder der Frau Ch. (Arn. G. und Ach. G.) grösstenteils persön¬ 
lich untersuchen können, bei der einen (Ach. G.) war der Vater ge¬ 
storben. Auskunft über die übrigen Familienglieder, welche an ver¬ 
schiedenen Orten im Jura leben, erhielt ich teils mündlich durch die 
Mutter der Edith Cb., teils durch schriftliche Nachfrage. Es ist anzu¬ 
nehmen, dass bei der Auffälligkeit der Missbildung die erhaltenen An¬ 
gaben zuverlässig sind. 

Nach Aussage des Mädchens und seiner Mutter ist, wie der 
Stammbaum zeigt, die Missbildung durch die Grossmutter Frau 
G. (P.) in die Familie gekommen. (Die positiven Fälle sind durch 
schwarze Kreise bezeichnet.) Ob sie bei den Geschwistern der 
Grossmutter auch vorhanden war, konnte leider nicht ermittelt 
werden, da diese früh starben. In der nächsten Generation (in 
der Vererbungslehre als Fi bezeichnet) finden wir von 10 Kindern 
6 mit der Missbildung behaftet, wobei keine Bevorzugung eines 
Geschlechtes zu konstatieren ist. Von diesen 10 Geschwistern 
verheirateten sich 9 mit vollkommen normalen Individuen. 

In der 3. Generation (F s ) haben wir in 9 Familien eine 
Nachkommenschaft von 30 Individuen. Von diesen sind 14 mit 
der Missbildung behaftet. Sämtliche positiven Fälle stammen von 
einem ebenfalls missbildeten Elter ab, währen die F 2 von normalen 
Fx alle normal sind. Hervorzuheben ist noch, dass in den be¬ 
troffenen Familien fast immer sämtliche Kinder die Missbildung 
aufweisen und zwar ohne Rücksicht auf das Geschlecht. Eine 
Ausnahme bildet nur die Familie Änd., in der von 3 Kindern nur 
eines die Verkrümmung zeigt. 

In der Familie Ch. mit ihrer 7kÖpfigen Nachkommenschaft 
fand ich nun freilich die Missbildung nicht ganz gleichmässig 
ausgeprägt. Die Mutter und 4 Kinder zeigten einen sehr be¬ 
trächtlichen Grad der Verkrümmung, ungefähr entsprechend dem 
beigefügten Röntgenbild, während 2 Kinder eine nur leichte Ab¬ 
biegung der Endphalanx und eines einen mittleren Grad der 
Missbildung zeigten. Besonders hervorheben möchte ich, dass von 
zwei Zwillingen (im Stammbaum durch eine Klammer bezeichnet) 
der eine eine starke, der andere eine schwache Verkrümmung 
aufwies. Wahrscheinlich handelte es sich hier um zweieiige 
Zwillinge, denn bei eineiigen wäre eine solche Differenz kaum 
verständlich. 

Io der Familie Ach. G. (der dritten des Stammbaums) sind 
von 3 Kindern 2 stark und 1 schwach positiv. Ueber den Grad 
der Verkrümmung bei dem verstorbenen Vater konnte ich nichts 
Sicheres erfahren. 

Aus diesen Verhältnissen gebt hervor, dass die beschriebene 
Missbildung des kleinen Fingers in hohem Maasse vererbbar ist, 
indem die Hälfte aller Nachkommen von P. mit ihr versehen ist. 
Demnach lässt sie sich einer ganzen Reihe anderer Missbildungen 
der Extremitäten, welche ebenfalls ausgesprochen hereditär sind, 
an die Seite stellen, so z. B. der Brachy- und Polydaktylie, dem 
Spaltfus8, der von Walker beschriebenen Phalangenverwachsang. 
In der Vererbungslehre von Plate 1 ) finden sich einige Stamm¬ 
bäume von derartigen Missbildungen zusammengestellt. Ferner 
hat in neuester Zeit Schiatter 2 ) zwei Stammbäume von erb¬ 
licher Syndaktylie veröffentlicht. 

Versuchen wir nun, in die Hereditätsverhältnisse unserer 
Missbildung etwas tiefer einzudringen, so sehen wir uns vor allem 
vor die Frage gestellt, ob die Vererbung der Fingerverkrümmung 
den Mendel’schen Regeln folgt. Zunächst scheint die Miss¬ 
bildung in den einzelnen Familien des Stammbaumes fast immer 


1) Plate, Vererbungslehre. Leipzig 1913. 

2) Sohlatter, Die MendeTsohen Vererbungsgesetze beim Menschen 
an Hand zweier Syndaktylie-Stammbäume. Korr -Bl. f. Schweizer Aerzte, 
1914, Nr. 8. 
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dominanten Charakter zu besitzen, denn von den Nachkommen 
eines missbildeten Elters ist mit Ausnahme der Familie And., in 
welcher nur 1 / 3 positive F 2 vorhanden sind, die Mehrzahl eben¬ 
falls missbildet. Höchst ausgesprochen ist die Dominanz in der 
Familie Ch., in welcher alle 7 Kinder die Missbildung aufweisen. 

Nehmen wir nun an, dass die Fingerverkrümmung dominantes 
Merkmal (A), die normale Gestalt des kleinen Fingers hingegen 
recessives Merkmal (a) sei, so ist in P. das Merkmal A in dem 
weiblichen Elter vorhanden. Dieser kann homozygot sein, d. h. 
von zwei ebenfalls missbildeten Eltern abstammen (AA) oder, 
was viel wahrscheinlicher ist, heterozygot (Aa), d. h. er stammt 
von einem normalen und einem missbildeten Elter ab. Im 
ersten Fall müssten wir nun nach der Verbindung mit einem ge¬ 
sunden Individuum (aa) in der folgenden Generation (Fj) er¬ 
warten, dass sämtliche Nachkommen mit der Missbildung behaftet 
sind, da alle die Merkmalspaare Aa enthalten. Im letzteren 
Falle hingegen sind zur Hälfte normale und zur Hälfte miss¬ 
bildete Nachkommen zu erwarten (2 aa und 2 Aa). Tatsächlich 
finden wir nun in F x 4 normale und 6 abnorme Individuen, was 
mit der zweiten Annahme vereinbar wäre. 

Gehen wir nun zu F 2 über, so hat es zwar bei oberfläch¬ 
licher Betrachtung den Anschein, als ob auch hier im Verhältnis 
zur Gesamtzahl ungefähr gleich viel normale und missbildete In¬ 
dividuen vorhanden wären (16 normale: 14 missbildete). Fassen 
wir aber die einzelnen Familien ins Auge, so stellt sich die Sache 
anders dar. Zunächst sehen wir, dass die normalen Individuen 
von F x , welche das recessive Merkmalspaar aa besitzen, auch 
normale F 2 besitzen. Von den Nachkommen der missbildeten 
Individuen (Aa) sollte dann, da letztere sich ausschliesslich mit 
normalen Personen (aa) verheirateten, wieder die eine Hälfte 
normal und die andere Hälfte missbildet sein. Bei einer Fa¬ 
milie (And.) steht nun allerdings ein missbildetes Kind 2 normalen 
gegenüber, bei den übrigen Familien aber trifft das geforderte 
Verhältnis keineswegs zu, denn die Zahl der Missbildeten ist zu 
gross. Dagegen lässt sich nun freilich der Einwand erheben, 
dass in 8 Familien mit ausschliesslich abnormen Kindern die 


Kinderzahl sehr gering ist, so dass sich das richtige Ver¬ 
hältnis vielleicht erst bei einer grösseren Zahl von Nach¬ 
kommen gezeigt hätte. Dieser Einwand gilt aber sicher 
nicht für die Familie Ch. mit ihrer 7 köpfigen Kinderschar, 
welche insgesamt missbildet ist. Da der Vater völlig nor¬ 
male Finger besitzt, so sollte hier wenigstens ein Teil der 
Kinder normal sein. Dies trifft aber, wie gesagt, nicht zu, 
und wir können also die Mendel’sche Regel, soweit sie 
die prozentuale Verteilung der Missbildung betrifft, nicht 
bestätigt finden. Das einzige Sichere, was sich aus unserem 
Stamn\baum ergibt, ist die Tatsache, dass die be¬ 
schriebene Fingerverkrümmung bei der Mehrzahl 
der Nachkommen aufzutreten pflegt und somit 
dominanten Charakter besitzt. 

Auf die grossen Schwierigkeiten, welche einer Ueber- 
tragung der Mendel’schen Regeln auf menschliche Ver¬ 
hältnisse entgegenstehen, hat Martius in seinem Werke 
über Konstitution und Vererbung (1914) bereits ausführlich 
hingewiesen und darin auch an den von Plate zusammen¬ 
gestellten Beispielen von Mendelismus beim Menschen be¬ 
rechtigte Kritik geübt. Reine Linien, wie sie bei den 
Vererbungsexperimenten im Pflanzen- und Tierreich zur Ver¬ 
wendung kommen, fallen beim Menschen ausser Betracht, 
und auch da, wo nur ein einziges Merkmal auf seine Ver¬ 
erbbarkeit untersucht worden ist, lassen die Mendel’scben 
Regeln meistens im Stich. Nur in seltenen Fällen sind die 
nach Mendel zu fordernden Verhältniszahlen wenigstens annähernd 
beobachtet worden, so z. B. bei Brachydaktylie von Farabee und 
Drinkwater. Einen Stammbaum einer syndaktylen Familie, in 
welcher durch 3 Generationen hindurch die Vererbung der Mendel - 
sehen Regeln folgte, hat auch Schiatter kürzlich publiciert, doch 
ist seine Annahme von der Verteilung der Merkmalspaare in der 
3. Generation schon rein hypothetisch, da nur ein kleiner Teil 
dieser Individuen Nachkommen hatte. Nur wenn alle Personen 
in F 3 Kinder hätten, Hessen sich aus deren Beschaffenheit die 
Gene der Eltern einigermaassen sicher bestimmen, ln der gleichen 
Arbeit von Schiatter findet sich übrigens ein zweiter Stamm¬ 
baum einer syndaktylen Familie, in welcher von Mendel’schen 
Verhältniszahlen nicht die Rede ist. Jedenfalls ist so viel sicher, 
dass bei Ehen zwischen Missbildeten und Normalen, also bei 
Heterozygotie, eine Vorausbestimmung der Zahl der Missbildeten 
nach den Mendel’schen Regeln in den meisten Fällen nicht 
möglich erscheint und noch viel unsicherer ist die Berechnung 
bei erblichen Krankheiten, welche manchmal erst im späteren 
Leben zum Ausbruch kommen. Ob bei Verwandtenehen mit 
Paarung gemeinsamer Merkmale, wie in der einen Schlatter- 
schen Beobachtung, die Mendel’schen Regeln öfters zutreffen, 
muss die weitere Erfahrung lehren. 

In der Praxis wird man deshalb nicht auf diese Regeln ab¬ 
stellen dürfen, sondern es wird Aufgabe des Eugenetik treibenden 
Arztes sein, in jedem Einzelfall durch möglichst genaue ge¬ 
nealogische Forschung die Wahrscheinlichkeitsquote der Erblich¬ 
keit festzustellen. Natürlich wird man sich bei den Schluss¬ 
folgerungen danach zu richten haben, inwieweit Individuum und 
Allgemeinheit durch eine vererbbare Missbildung oder Krankheit 
geschädigt werden und ob nicht der Schaden durch die zu er¬ 
wartende Zahl der Gesunden aufgewogen wird. 

Nur kurz möchte ich noch darauf hinweisen, dass die von 
mir geschilderte Fingerverkrüramung keine absolut konstante 
Grösse zu sein scheint. Denn wie erwähnt, findet sich die Miss¬ 
bildung in den Familien Ch. und Ach. G. in verschiedenem Grade 
ausgebildet, so dass man bei den geringen Graden ein Mittel¬ 
ding zwischen abnormer und normaler Gestalt vor sich hat. Es 
wäre natürlich nur bei Ehen von Individuen mit ungefähr dem¬ 
selben Grad der Missbildung möglich, zu sagen, ob das Merkmal 
an sich variabel ist und ähnlich wie bestimmte Merkmale in deu 
Johannsen’scben Populationen um einen Mittelwert schwankt. 
Im vorliegenden Fall kann man aber bei den geringeren Graden 
auch an eine unvollkommene Dominanz denken, wie sie z. B. bei 
gewissen Hühnerrassen vorkommt. Hier ist bei der Kreuzung von 
Rassen, welche sich in Bezug auf Befiederung oder Beschaffenheit 
des Kammes verschieden verhielten, beobachtet werden, dass die 
Heterozygoten stark variieren und bald mehr nach dem väter¬ 
lichen, bald mehr nach dem mütterlichen Merkmal neigen. Es 
wäre von Interesse, bei variablen vererbbaren Missbildungen und 
Krankheiten des Menschen künftig darauf zu achten, wie sich in 
der Descendenz das Verhältnis der einzelnen Abstufungen zu ein¬ 
ander gestaltet. Vorerst ist hierüber noch nichts bekannt, jeden- 
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falls aber Ist die Abschwäcbung einer erblichen Missbildang oder 
Krankheit dnrch die Ehe mit einem Gesunden praktisch nicht 
ohne Bedeutung. 

Was die primäre Entstehung der hier beschriebenen Finger- 
verkrüramnng betrifft, so könnte man vielleicht an eine Raum¬ 
beengung im Uterus, z. B. ein zu enges Amnion denken; Wie 
aber eine solche intrauterin erworbene Form Veränderung erb¬ 
lichen Charakter erhalten soll, darüber kann man sich keine ge¬ 
naue Vorstellung machen. Eine Erörterung dieser Frage, welche 
mit dem allgemein-biologischen Problem der Vererbung er¬ 
worbener somatischer Eigenschaften zusammenfällt, liegt ausser¬ 
halb des Rahmens meiner Mitteilung. 


Kurze Bemerkungen über die pathologische 
Anatomie der Weil’schen Krankheit. 

Von 

C. Hart. 

Mitten in schwerer Kriegszeit ist es deutscher Forschertätig¬ 
keit im Felde selbst gelungen, eines der seltensten und dunkelsten, 
ein zweifellos nur wenigen Aerzten bekanntes Leiden, die sogen. 
Weil’sche Krankheit, aufzuklären. Wir kennen jetzt nicht nur 
den von verschiedener Seite gleichzeitig entdeckten Erreger, son¬ 
dern wissen auch aus den verdienstvollen, von Herxheimer und 
neuerdings Pick bestätigten und in Einzelheiten ergänzten Unter¬ 
suchungen Beitzke’s, dass der Krankheit typische, sehr charak¬ 
teristische anatomische Veränderungen zu Grunde liegen. Nach 
ihnen müssen wir die WeiTsche Krankheit als eine septische 
Allgemeinerkrankung t äuffassen, „die ihr besonderes Gepräge durch 
allgemeine Gelbsucht, massenhafte kleine Blutungen, eine schwere 
Nierenerkrankung und Entartungen der Skelettmuskulatur erhält“ 
(Beitzke). 

Für den pathologischen Anatomen ist es natürlich von dergrössten 
Wichtigkeit, nach dem Obduktionsbefunde ein sicheres Urteil über 
die Natur der krankhaften Organveränderungen abgeben zu können, 
namentlich wenn es sich um einen Einzel fall handelt, der klinisch 
keine Aufklärung fand. So charakteristisch im allgemeinen der 
klinische Verlauf der Weil’schen Krankheit zu sein scheint, so 
leicht beim Auftreten kleiner Endemien ihre Diagnose sein mag, 
so sicher ist es andererseits, dass ein stärkeres Hervortreten sonst 
mehr untergeordneter Erscheinungen das charakteristische Krank¬ 
heitsbild verwischen, zu Verwechselungen mit mannigfachen an¬ 
deren Affektionen Anlass geben kann, namentlich dann, wenn der 
Nachweis der nach übereinstimmenden Angaben der Autoren früh¬ 
zeitig aus dem Blut und den Organen verschwindenden Spiro¬ 
chäten nicht gelingt. In solchen Fällen kann die Diagnose dann 
noch mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ge¬ 
stellt werden, wenn die Obduktion Befunde aufdeckt, die wir als 
für die Weil’sche Krankheit charakteristische ansehen dürfen. 

ln dieser Lage war ich im Frühjahr 1916, als ich in einem 
kleinen Reservelazarett einen nach etwa dreiwöchigem Kranksein 
verstorbenen Soldaten zu secieren batte, der auf Urlaub von der 
Front gekommen und unmittelbar nach seiner Ankunft akut unter 
schweren Erscheinungen erkrankt war. 

Die Leiche des 26 jährigen Mannes zeigte einen tiefen, allgemeinen 
Ikterus. Die Haut und die Sclerae waren gelbgrün gefärbt, alle Organe 
von sohmutzig-ikterisohem Farbenton. Blutungen fanden sioh an der 
Haut nicht. Dagegen waren solohe in grosser Zahl unter der Pleura 
der Lungen und in deren Gewebe selbst vorhanden, wo sie geradezu an 
Stellen der Konfluenz wie Infarkte aussahen. Am Herzen fehlten Blu¬ 
tungen. Die Milz war nur leicht vergrössert, massig fest und glatt, 
die braunrote Pulpa nicht abstreifbar. Die linke Nebenniere war voll¬ 
ständig durchblutet und bot das Bild der totalen hämorrhagischen In- 
farcierung. Auch im Lager beider Nieren waren ausgedehnte Blutungen, 
besonders auch im Hilusgewebe vorhanden. Die Nieren selbst waren 
erheblich vergrössert, weich, glatt, boten im übigen das Bild der grossen 
bunten Niere infolge der dichten hämorrhagischen Sprenkelung der sonst 
grünlichgelben Oberfläohe. Auch auf der Schnittfläche waren die zahl¬ 
reichen kleinen Blutungen in der breiten transparenten, grünlichgelben 
Rinde deutlich zu erkennen. Einzelne kleine Blutungen in den Nieren¬ 
becken. Blutungen fanden sioh endlich auch in der in nicht ausgleich¬ 
bare Falten gelegten und mit zähem Schleim bedeckten Schleimhaut des 
Magens, im Duodenum und verschiedentlich im Ileum. Die Leber war 
gross, glatt und ziemlich fest, grünbraun gefärbt bei gleichmässig glatter 
Sohnittfl'äohe. In der zartwandigen Gallenblase fand sich eine massige 
Menge etwas zähflüssiger, grüner Galle; die Gallenwege waren frei und 
Hessen bei Druck auf die Gallenblase leicht die Galle an der Papille 
in das Duodenum austreten. Sonst fand sioh an den inneren Organen 


[ nur nooh ein mässiges Oedem der Lungen und eine obsolete Tuber¬ 
kulose einer traoheobronchialen und einer mesenterialen Lymphdrüse. 
An der Muskulatur, besondern auch der der Waden, waren makroskopiseh 
Veränderungen nioht wahrzunehmen. 

Obwohl die Anamnese eine mangelhafte war and klinisch 
nicht einmal an Weil’sche Krankheit gedacht worden war, gab 
ich auf Grand des Obduktionsbefundes der Ueberzeagang Aus¬ 
druck, dass ein Fall von Weil’scher Krankheit vorliege. Dazu 
bestimmten mich vor allem der schwere Ikterus und die aus¬ 
gedehnten Blatangen, auf deren grosse Bedeutung Beitzke so¬ 
eben in seinem Aufsatze hingewiesen hatte. Ein Stauungsikterus 
kam überhaupt nicht in Frage, da die Galle leicht in den Darm 
abfloss, katarrhalische Schwellung der Duodenalschleimhaut war 
nicht vorhanden; die intensive ikterische Farbe liess ferner jede 
Abhängigkeit von hämorrhagischer Diathese und hämorrhagischer 
Nephritis ausschliessen. So konnte der Ikterus nur als toxischer 
abfgefasst werden, neben dem auch die Blutungen selbständige, 
toxisch bedingte Erscheinungen darstellten. Sie beruhen offenbar 
auf einer Schädigung der CapillarWandungen und scheinen nament¬ 
lich, wie das auch Pick betont hat, in den Lungen einen regel¬ 
mässigen Befand darzustellen. Dass sie am Herzen fehlten, ist 
belanglos, denn die Willkür ihres Auftretens bei hämorrhagischer 
Diathese ist hinlänglich bekannt, aus ihr erklärt sich auch die 
schwere Durchblutung einer Nebenniere, der Nierenlager und 
die grosse Zahl kleiner Blutungen in den Nieren selbst. Zwar 
beschreibt Beitzke nur Blutungen im Bereich seichter Ober¬ 
flächenrisse, von denen ich nichts gesehen habe, aber in einem 
Falle fand auch er eine hämorrhagische Nierenentzündung, und 
wir brauchen uns nur die „auffallend grossen, grüngelben Organe 
mit unregelmässigen, dunkelroten Flecken an der Oberfläche“ 
dichter von Blutungen durchsetzt zu denken, so haben wir das 
von mir beobachtete Bild. Hier liegt also nur ein zufälliger 
gradueller Unterschied vor. Im übrigen kann darauf hingewiesen 
werden, dass schon Hecker und Otto das Vorkommen der 
hämorrhagischen Nephritis bei Weil’scher Krankheit erwähnen, 
die in unserem Falle die Aufmerksamkeit des Klinikers ganz 
von der allgemeinen Beurteilung des Leidens abgezogen hatte. 
Nehmen wir schliesslich noch die Angabe hinzu, dass die Milz 
kaum merklich vergrössert, nicht septisch war, so liegt ein 
makroskopischer Befund vor, der sich vollkommen mit den von 
Beitzke, Herxheimer und Pick erhobenen deckt, und wenn 
wir ihn mit Beitzke als charakteristisch ansehen, so ist wohl 
kaum an der gestellten Diagnose zu zweifeln, umsoweniger, als 
eine Differentialdiagnose gegenüber anderen, mit Ikterus einher¬ 
gehenden Affektionen nicht in Frage kommt. 

Was nun die Erhärtung der makroskopischen Diagnose durch 
die mikroskopische Untersuchung anlangt, so lege ich auf das 
Fehlen des positiven Spirocbätennachweises wenig Gewicht. 
Beitzke fand nur in einem Falle wenige Spirochäten in der 
entarteten Muskulatur, einmal ein einziges Exemplar in der Leber. 
Herxheimer bat sie in grösserer Anzahl in Leber und Niere 
nachweisen können. In jedem älteren Falle wie dem unseren ist 
es aber wahrscheinlich aussichtslos, nach Spirochäten zu fahnden, 
da nach übereinstimmenden Angaben nur in den ersten Krank¬ 
heitstagen die Erreger durch das Tierexperiment nachweisbar 
sind und also frühzeitig aus dem Blute und den inneren Organen 
zu verschwinden scheinen. 

Der mikroskopische Nierenbefund bot in meinem Falle das 
Bild einer hämorrhagischen Glomerulonephritis: zellreiche Glo- 
meruli, halbmondförmige Wucherungen der Kapselepithelien, 
Eiweissauscheidungen, die Epithelien der gewundenen Kanälchen 
teilweise gequollen mit gut erhalten Kernen, im Lumen der ge¬ 
wundenen wie geraden Kanälchen zahlreiche, grossenteils gallig 
gefärbte Cylinder, dazu rote Blutkörperchen zwischen und in den 
Kapselräumen und Kanälchen und besonders in der Nähe der Vasa 
arcuata vorwiegend aus mononukleären Elementen bestehende Infil¬ 
trate, in denen ich aber nicht wie Beitzke reichlich eosinophile 
Zellen sah. Dem Charakter der Infiltratzellen, die Herxheimer in 
Uebereinstimmung mit Beitzke hauptsächlich für grosse Lympho- 
cyten hält, kommt möglicherweise besondere Bedeutung zu. Nach 
den bisher vorliegenden Beobachtungen ist Glomerulonephritis bei 
Welscher Krankbeit selten, Beitzke sab nur einmal die sichel¬ 
förmigen Wucherungen der Kapselepithelien. 

Am meisten Gewicht habe ich auf den Leberbefund gelegt, 
der ganz und gar dem inzwischen von Herxheimer beschriebenen 
entsprach. Während einerseits nicht das geringste von Gallen¬ 
stauung, von Zerreissungen der Gallenkapillaren und Gallenaus¬ 
tritten, keine Spur entzündlicher Veränderungen um und in den 
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Gallengängen zu entdecken war, waren andererseits auch die 
Leberzellen auffallend gut erhalten, ln dem leichten Oedem, den 
vereinzelt blasig aufgetriebenen Kernen, den Spuren feinkörnigen 
Gallenpigmentes in einigen Zellen vermochte ich keine Erschei¬ 
nung von Bedeutung zu erblicken. Dagegen war in höchstem 
Grade auffallend die grosse Zahl der Kernteilungsfiguren, die ich 
meinen Mitarbeitern als den meines Erachtens bemerkenswertesten 
Befund demonstrierte. Hier kam offenbar ein reparatorischer 
Vorgang zum Ausdruck, der auf eine diffuse, wenngleich wenig 
intensive Schädigung der Leberzellen hinwies. Die reparatorischen 
Vorgänge erklären sich gut aus der verhältnismässig langen Zeit, 
die seit Beginn der Krankheit verstrichen war, das ganze Bild 
aber, zusammengehalten auch mit den in Frühstadien von Beitzke 
erhobenen Befunden, lässt erkennen, dass die Schädigung der 
Leberzellen keine sehr schwere sein kann. Das hat auch Herx¬ 
heim er betont. Es scheint mehr die Funktion der Zelle zu 
leiden, weniger ihre Existenz bedroht zu sein, und wenn schon, 
dann im allgemeinen sicherlich nicht in dem Maasse, dass die 
Folge die Entstehung einer Lebercirrhose sein könnte, wie das 
Beitzke anzunehmen geneigt ist. Zu einer solchen Annahme 
berechtigen uns wenigstens die bisher erwähnten Leberverände¬ 
rungen nicht. 

Obwohl ich nun nicht verschweigen darf, dass infolge einer 
Nachlässigkeit des Lazarettdieners die Muskulatur nicht unter¬ 
sucht werden konnte, obwohl das für die Beurteilung des Falles 
wichtig gewesen wäre, so glaube ich doch, dass namentlich der 
Leberbefund die Annahme, es habe ein Fall Weil’scher Krankheit 
Vorgelegen, stützt. Der Gesamtbefund ist zudem, ganz wie Beitzke 
ihn aufstellt, charakteristisch; das Bild wird beherrscht von 
schwerem Ikterus, zahlreichen Blutungen in den verschiedensten 
Organen, schwerer Nephritis bei kleiner Milz, Veränderungen, für 
die wir nur in schwerster toxischer Schädigung des Gesamt¬ 
organismus eine Erklärung finden können. So mag die geringe 
Anzahl von Obduktionsbefunden bei Weil’scber Krankheit durch 
diesen Fall vermehrt werden. 

Aber es seien noch einige weitere Bemerkungen an die ana¬ 
tomische Besprechung geknüpft. Der Soldat war eben von der 
Front auf Urlaub heimgekehrt, offenbar während des Inkubations¬ 
stadiums gereist und dann nach drei Wochen in einer, wie aus 
den klinischen Beobachtungen hervorgeht, besonders kritischen 
Krankheitsperiode gestorben. Wir sehen also genau wie beim 
Fleckfieber, dass Urlauber die Weil’sche Krankheit in die Heimat 
mitbringen und wohl in leichtesten Fällen sie hier ohne besondere 
Behandlung durchmachen können, und müssen natürlich auch 
mit einer Uebertragungsmöglicbkeit auf Personen ihres näheren 
Umganges rechnen. Bisher hat man aber nichts von einem ge¬ 
häuften Auftreten der WeiPschen Krankheit in der Heimat ge¬ 
hört, und es wäre von grösster Bedeutung, wenn Kliniker mit 
grossem Material sich einmal zu der Frage äussern würden, ob 
während der Kriegszeit Fälle ätiologisch unklarer Gelbsucht und 
toxischer Leberaffektionen überhaupt in grösserer Zahl als zur 
Friedenszeit zur Beobachtung kommen, insbesondere auch Fälle 
der sogenannten gelben Leberatrophie. 

Zur Mitteilung meiner Beobachtung von Weil’scher Krankheit 
bei einem Urlauber hat mich erst der Vortrag Pick’s angeregt, 
der bemerkenswerterweise zweimal mikroskopisch das Bild der 
akuten gelben Leberatrophie feststellen konnte, ohne dass der 
makroskopische Befund es erwarten Hess. Da Pick die von 
Beitzke beschriebenen charakteristischen Muskel Veränderungen 
fand, kann man kaum an der Zugehörigkeit der Fälle zur Weil- 
schen Krankheit zweifeln. Damit stehen wir aber wieder vor 
der schwierigen schon früher erörterten Frage nach den Be¬ 
ziehungen der akuten gelben Leberatrophie zur WeiPschen Krank¬ 
heit, die der pathologische Anatom natürlich deshalb gern leugnen 
möchte, weil sonst der anatomische Befund nicht mehr so charakte¬ 
ristisch erscheinen würde. Gerade weil man früher über diese 
Beziehungen nicht Klarheit schaffen konnte, weil klinisch als 
WeiPsche Krankheit angesprochene Fälle sich am Sektionstische 
als solche akuter gelber Leberatrophie entpuppten, klagte schon 
Nauwerck über den Mangel der WeiPschen Krankheit an 
anatomischer und ätiologischer Einheit. Kein Wunder, wenn 
Beitzke auf Grund seiner Befunde, die ja in der Tat wesentlich 
andere als die der akuten gelben Leberatrophie sind, nichts von 
jenen Beziehungen wissen will und auch auf der kriegspathologi¬ 
schen Tagung wenig Neigung herrschte, solche anzunehmen. 

Die akute gelbe Leberatrophie betrachten wir mit Recht als 
keine ätiologisch einheitliche Affektion. Die Noxe, die zu der 
schweren Schädigung des Parenchyms führt, können wir uns 
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ungezwungen mannigfacher Natur denken, ihre Wirkung abge¬ 
stuft, wie es ja auch subakut und subchronisch verlaufende Fälle 
gibt und allerlei graduelle Uebergänge zu Leberzellschädigungen 
minder schwerer Natur. Theoretisch ist es sehr wohl denkbar, 
dass der Erreger der Weil’schen Krankheit auch einmal so schwere 
Läsionen der Leberzellen erzeugen könnte, dass mikroskopisch 
das Bild der akuten gelben Leberatrophie entsteht. Es fehlt uns 
nur an Beobachtungen, die die Kluft zwischen den geringgradigen 
Veränderungen der Leber bei Weil’scher Krankheit, die ich in 
voller Uebereinstimmung mit Beitzke und Herxheimer betont 
habe, und dem schweren Zelluntergang bei akuter bezw. subakuter 
gelber Leberatrophie überbrücken, und ferner auch an Angaben 
über das gehäufte Vorkommen letzterer zu Zeiten und in Ver¬ 
bindung mit endemischem oder gehäuftem sporadischen Vorkommen 
der Weil’schen Krankheit. 

Was den ersten Punkt anbetrifft, so scheint doch nun Pick, 
auf dessen Vortrag ich verweise, anatomische Beziehungen 
zwischen beiden Affektionen gefunden zu haben, und ich glaube 
in der Tat mit Ben da, dass wir nun annehmen dürfen, der Er¬ 
reger der Weil’schen Krankheit könne gelegentlich auch zu den 
schweren Leberschädigungen führen, die dann das Bild der 
akuten gelben Atrophie bieten. Bei dieser kann man mitunter 
recht ausgedehnte Blutungen in den verschiedensten Organen 
finden. Es ist auch zu beachten, dass Pick makroskopisch 
viel' weniger schwer geschädigte Lebern voi sich zu haben 
glaubte, als sich dann bei der mikroskopischen Untersuchung 
ergab, die hauptsächlich Zellnekrose mit Zurücktreten des 
fettigen Zerfalls und bei nur geringgradiger reparatorischer 
Gallengangswucherung zeigte. Ich machte vor einem Jahre eine 
ähnliche Beobachtung, die mich zunächst veranlasste, die kli¬ 
nische Diagnose „akute gelbe Leberatrophie“ abzulehnen, während 
ich dann mikroskopisch ausgedehnten nekrotischen Zelluntergang 
ohne starke fettige Degeneration feststellte. Auch Fahr erwähnt 
einen ähnlichen Befund. Dass trotz der Pick’schen Beobachtung 
noch fliessende Uebergänge fehlen, muss ja zugegeben werden, 
aber vielleicht werden auch die fehlenden Zwischenstufen der 
anatomischen Läsion noch gefunden. 

. Auch der zweite Punkt verdient unsere allergrösste Beachtung. 
Denn was Benda in der Diskussion zudem Pick’schen Vortrage 
über das gehäufte Vorkommen akuter gelber Leberatrophie sagte, 
ist sehr bemerkenswert. Er hat im letzten Jahre vier Fälle be¬ 
obachtet, von denen drei Soldaten, einer eine Offiziersfrau be¬ 
trafen, und es ist ihm durch die Häufung der seltenen Affektion 
die Frage aufgedrängt worden, ob es sich dabei nicht um ver¬ 
schleppte Fälle Weil’scher Krankheit gehandelt haben könne. 
Dass nun Benda keineswegs mit seinen Erfahrungen allein steht, 
geht auch aus meinem Material hervor. Im Jahre 1916 habe 
ich drei Fälle akuter und subakuter gelber Leberatrophie seciert, 
in einem weiteren Falle konnte zwar nach dem makroskopischen 
und mikroskopischen Befunde die klinische Diagnose nicht aner¬ 
kannt, aber immerhin eine toxische Schädigung des Leber¬ 
parenchyms festgestellt werden. Im Jahre 1915 fallen zwei 
weitere Fälle gelber Leberatrophie in den Sommer und Herbst. 
Von den fünf eindeutigen Fällen betreffen drei Männer in den 
besten Lebensjahren, einer einen Arzt, der aber meines Wissens 
nicht im Felde war. 

Ich glaube nicht, dass es sich um eine rein zufällige Häufung 
der akuten gelben Leberatrophie handelt, und würde es begrüssen, 
wenn Kliniker und pathologische Anatomen ihre Erfahrungen mit¬ 
teilten, damit ein sicheres Urteil möglich wird. Sollten sie 
ähnliche wie die von Benda und mir angegebenen sein, so wäre 
freilich damit noch nichts über die Beziehungen zur Weil’schen 
Krankheit gesagt. Denn namentlich wenn man die akute gelbe 
Leberatrophie auf eine alimentäre Intoxikation zurückführt, ist in 
dieser Zeit vielfach minderwertiger Konserven, Nahrungsmittel¬ 
fälschungen usw. sehr wohl die Möglichkeit einer Häufung 
gegeben. 

Solange es nicht gelingt, am Krankenbett oder in den 
Leichenorganen bei akuter gelber Leberatrophie den Erreger der 
Weil’schen Krankheit nachzuweisen, können wir den exakten 
Beweis für die ätiologische Einheit der Weil’schen Krankheit und 
mancher — keineswegs aller — Fälle von akuter gelber Leber¬ 
atrophie nicht erbringen. Die anatomische Untersuchung allein 
kann uns schwerlich zum Ziele führen. Aber dennoch müssen wir 
Beobachtungen wie die Pick’s für höchst bedeutsam ansehen, be¬ 
sonders auch deshalb, weil sich ungezwungene epidemiologische 
Zusammenhänge zwischen den beiden Affektionen konstruieren 
Hessen. Hierauf sollten wir mehr achten. Wäre es möglich, in 
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der Heimat vorkommende Fälle akuter gelber Leberatrophie in 
engere Beiiebung zu bringen zu an Weil’scher Krankheit er¬ 
krankten, erkrankt gewesenen oder mit Erkrankten in Berührung 
gekommenen Urlaubern, so würde die ätiologische Einheit beider 
Affektionen sehr an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 


Zur Behandlung renitenter Gonorrhoe¬ 
erkrankungen. 

Vou 

Dr. Theodor Mayer. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
31. Januar 1917.) 

Wer, wie viele andere Kollegen und ich im Laufe der verflossenen 
zwei Jahre in der Lage war, ein grosses und rasch wechselndes Material 
von Tripperkranken der verschiedensten Formen und Stadien — meist 
natürlich Lazarettkranke — an sich vorübergehen zu sehen, dem wird 
gleich mir aufgefallen sein, dass eine recht beträchtliche Zahl dieser 
Patienten, obgleich — scheinbar wenigstens — ohne offenkundig merk¬ 
bare Komplikationen, doch entweder ihre Gonokokken entweder nicht 
loswerden will, oder, was auch häufig genug zum Leidwesen der Aerzte 
zutrifft, nach mehr oder weniger langer Gonokokkenfreiheit noch während 
der Behandlung recidiv wird. Solche Fälle bilden eine Crux jeden 
Stationsarztes und sind in ihrer Gesamtheit auch nicht ohne Bedeutung 
für unser Heer, das mit einer nicht allzulangen Behandlung seiner Ge¬ 
schlechtskranken rechnen muss. 

Wie lässt sich nun auch jener grossen Kategorie von Fällen bei¬ 
kommen ? Nicht durch irgendwelche ganz neuen chemischen Mittel oder 
physikalischen Methoden, sondern, wie ioh glauben darf, lediglich durch 
zielbewusstes Zurückgreifen auf einige der älteren therapeutischen Be¬ 
helfe. 

Bekanntlich ist die Urethra nicht ein glattes Schleimhautrohr, son¬ 
dern enthält, vom Orificium bis zur Pars prostatioa ein ganzes System 
schleimabsondernder Drüsen, die Littre’schen Drüsen. Ausser diesen 
Gebilden finden sich die Morgagni’schen Krypten und endlich die zwar 
überall erwähnten, aber m. E. stark in ihrer Häufigkeit unterschätzten 
paraurethralen Gänge. Gelingt es nun, die Behandlung so einzu- 
richten, dass wir neben den in die Schleimhaut eingelagerten Gono¬ 
kokken auch die in jenen oft reich verästelten Hohl räumen sess¬ 
haften wirksam treffen, so dürfen wir mit grosser Wahrscheinlichkeit 
auch bei den Kranken der erwähnten Kategorie einen Heilerfolg erwarten. 

Obwohl nun von der Regel, frischere Fälle nicht zu endoskopieren, 
nicht abgewichen werden darf, gelingt es m. E. auch schon durch ein¬ 
gehendes Beachten des Krankheitsablaufes allein, die Diagnose: Beteili¬ 
gung des Drüsenapparates der Harnröhre zu stellen, und ihr therapeu¬ 
tisch gereoht zu werden. Ich tue wohl am besten, Ihnen statt vieler 
Umschweife den einzuschlagenden Behandlungsgang in möglichster Kürze 
zu sohildern. 

Akute Fälle werden von vornherein auf Blindtaschen der Fossa 
navioularis, auf leichte Hypospadie, auf Harnröhrenkondylome am Ori- 
fioium untersucht. Sie erhalten, wie üblich, neben den gebräuchlichen 
Protargol- oder Albargin-, Hegonon- oder Cholevalspritzen (von denen 
die letzteren noch den besonderen Vorteil haben, auch bei prolongierter 
Anwendung [z. B. 2 X 5 Min. lang] nicht zu reizen), möglichst täglich 
vom Arzt oder unter seiner Aufsicht eine antiseptische, warme Anterior¬ 
spülung. Glatte Fälle sind, in dieser Art behandelt, in 2— 2 V 21 spä¬ 
testens 3 Woohen gonokokkenfrei; die übliche Anwendung der Adstrin- 
gentien lässt den Entzündungsgang in weiteren 2 Woohen abklingen. 

Alle anderen Fälle nun, d. h. alle nach längsten 3 Wochen 
nicht gonokokkenfreien, namentlich auch alle mit trübem 2. Harn, müssen 
als komplicierte gelten. Bei ihnen wird nun zunäohst nochmals ge- 
nauestens das jetzt nicht mehr entzündlich gerötete und da¬ 
her übersichtlichere Orificium nach vorgängiger Miotion mit der 
Lupe abgesucht. 

Auffallend oft zeigt sioh jetzt, wo die Entzündung fehlt und 
klareres Erkennen möglich ist, ein kleiner Schleimhaqjttrichter, 
oder eine Schleimhauttasche, ein mässiger Druck lässt an einer be¬ 
stimmten Stelle der Mucosa ein feinstes Eitertröpfchen erscheinen. 
Diese Stelle wird sofort mit einem etwa 5 cm langen Argentum- 
beschmolzenen dünnen Metalldraht sondiert, und der so gefundene, bis¬ 
weilen 2—3 cm lange Hohlgang etwa 5 Minuten mit dem Draht in Be- 
Tührung gelassen. 

Eine Anteriorspülung schliesst sich an und das geschilderte 
Vorgehen wird etwa an 5 Tagen wiederholt. Nach Verlauf dieser 
Zeit lässt sich oft ein kleiner nekrotischer Pfropf aus dem Orifioium 
entfernen und ein grösserer Teil der so Behandelten ist und bleibt jetzt 
gonokokkenfrei! 

Besteht trotzdem noch Gonokokkengehalt des Sekrets, so muss 
auch bei klarem Harn — zunächst eine Prostatabeteiligung als wahr¬ 
scheinlich angenommen werden. Die vorsichtig bewerkstelligte Prostata¬ 
massage und das hierbei gewonnene Sekret können Aufklärung schaffen. 
Das Sekret untersuche man, nach geschehener Miction, ohne die 
Harnröhre zu exprimieren und ungefärbt. Nur so kann es durch 


Feststellung der ihm eigentümlichen und die Färbung nicht annehmenden 
sogen. Lecithingranula vom Harnröhreneiter unterschieden werden. 

Hat sich aut diese Weise viel aus der Prostata stammender 
Eiter feststellen lassen, so wird in ihm meist auch der Gonokokken- 
naohweis gelingen und die übliche Therapie: Massage und Posterior¬ 
spülungen das Heilungssiel erreichen. 

Sind bei einem Kranken nun die Nebengänge erledigt, und eine 
Prostatitis nicht oder nicht mehr festzustellen, so darf, sozusagen per 
exclusionem, der Drüsenapparat der vorderen Harnröhren¬ 
schleimhaut als Träger etwa nooh vorhandener Gonokokken angesehen 
werden. Es sind, wie Sie sich aus dem geschilderten Be¬ 
handlungsgang vergegenwärtigen, jetzt seit Krankheitsbeginn mindestens 
4—4V 2 Wochen verstrichen. Und für diese Sachlage hat sioh mir ein 
diagnostisches und zugleich therapeutisches Verfahren bewährt, das 
gleichfalls zum alten Rüstzeug gehört und nur eine kleine, aber nicht 
unwirksame Abänderung erfahren hat, die Explorativmassage der 
Harnröhrenschleimhaut auf einer mit Spiritus saponato- 
kalinus statt eines fettigen Vehikels beschickten Metallsonde. 

Die Technik ist folgende: Der Pat. hat uriniert. Man reinigt 
das Orificium mit etwas Spiritus saponatus und wählt die Dittel- oder 
Bönique-Sonde so, dass sie leioht den Harnröhreneingang passieren 
kann. Dann erfolgt ein Einführen des durch das erwähnte Mittel 
sehr schlüpfrigen Instrumentes, und nun von hinten nach vorne schrei¬ 
tend, ein planmässiges Massieren der Schleimhaut auf der Sonde. Man 
hat sioh hierbei Sitz und Lage dec Littredrüsen vor Augen zu 
halten und wird am besten so Vorgehen, dass man mit Daumen und 
zwei Fingern der linken Hand die Schleimhaut vom Instrument dach¬ 
förmig abhebt und sie gegen den so entstehenden Hohlraum hin sanft 
auspresst. Sofort nachher wird die Sonde entfernt und man wird 
oft überrascht sein, auf dem Instrument selbst eine förmliche Projektion 
— manchmal geradezu symmetrisch geordnet —, aller schleim- oder 
eiterabsondernden Harnröhrendrüsen — also geradezu eine topographische 
Zeichnung der Krankheitssitze — vorzufinden. Off enbar nämlich bildet 
sich unter dem Einfluss des alkalisohen Alkohols ein ziemlich zäher 
Mucinniederschlag der ausmassierten Drüsenkontenta. Das Heraus¬ 
nehmen des Instruments pflegt niohts von den erwähnten Pro¬ 
dukten abzuwischen, sofern man nur vermeidet, das Orificium zu kom¬ 
primieren. Man kann so oft schon mit blossem Auge unterscheiden, 
an welchem Teil der Urethra noch Schleim, wo Schleimeiter, wo reiner 
Eiter abgesondert wird, und auch einer sofort vorgenommenen Mikro¬ 
skopie der Auflagerungen steht nichts im Wege. 

Unmittelbar an diese Prozedur schliesst sioh eine möglichst aus¬ 
giebige warme Silberspülung des Anterior und Posterior an, die event. 
nooh duroh eine Dauerspritze von Traganth 1, Protargol 6, Novooain 1, 
Glycerin 20, Aq. ad 100 verstärkt werden kann. So ist auch die 
therapeutische Wirkung eine ergiebige und ioh habe es fast als Regel 
betrachten können, dass ihre mehrfache Wiederholung auch renitente 
Gonokokkenfälle binnen kurzem zur Raison bringt. 

Nur diese wenigen Erfahrungen wollte ich Ihnen Vorbringen dürfen. 
Weder sind sie etwas völlig neues, noch wollen sie zu anderen, älteren 
und moderneren Behandlungsarten in Gegensatz treten. Eine Berech¬ 
tigung zu ihrer Erwähnung leite ich nur daraus her, weil sie die Mög¬ 
lichkeiten bieten, auf eine verhältnismässig einfaohe Weise und bei nicht 
zu grossem Zeitaufwand einer grossen Gruppe renitenter Gonorrhoe¬ 
erkrankungen therapeutisch Herr zu werden. 


Ueber Perkaglycerinsalben. 

Von 

Dr. Alfred Stephan- Wiesbaden. 

Bei der durch die Kriegsverhältnisse hervorgerufenen Knappheit an 
Glycerin ist es mit Freude zu begrüssen, dass uns in dem Perkaglycerin 
ein Mittel zur Verfügung steht, welches Glycerin nicht nur ersetzt, 
sondern sogar in mancher Hinsicht übertrifft. 

Dieses von C. Neuberg im Kaiser Wilhelm-Institut für experimen¬ 
telle Therapie (in Dahlem) angegebene und von der chemisohen Fabrik 
Winkel in den Handel gebrachte Glycerinersatzmittel wurde von mir 
hinsiohtlich seiner pharmazeutischen Verwendbarkeit geprüft; in Sonder¬ 
heit wurden von mir Versuche angestellt, wie weit das Perkaglycerin 
zur Herstellung von Salben Verwendung finden kann. 

Die Prüfung ergab 1 ), dass Perkaglycerin in Bezug auf Reinheit, 
denselben Anforderungen entspricht, welohe das Deutsche Arzneibuch 
an das Glycerin stellt. 

Aus den Resultaten der Prüfung auf gärungswidrige bzw. anti¬ 
septische Eigenschaften ergab sich, dass Perkaglycerin diese Eigen¬ 
schaften in stärkerem Maasse als Glycerin besitzt. Die hygroskopischen 
Eigenschaften des Perkaglyoerins weichen von denen des Glyoerins 
kaum ab. 

ln Bezug auf Aussehen, spez. Gewicht, schlüpfrige Eigenschaften, 
weist dieses Präparat gegenüber dem Glycerin keinen wesentlichen 
Unterschied auf. 

Gegenüber dem Tego-Glykol, welches neuerdings als Ersatz für 
Glycerin in den Handel gebracht worden ist, besteht eine hohe Ueber- 
legenheit des Perkaglycerins duroh seine Viscosität. 

1) „Ueber Perkaglycerin“. Apotheker-Zeitung 1916, Nr. 61. 
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Joseph 7 Berlin and Wechsel mann-Berlin haben bereits darauf 
hingewiesen, dass Perkaglyoerin einen weitgehenden Ersatz für Glycerin 
bildet und dass es sich wegen seiner Reizlosigkeit vorzüglich als Salben¬ 
grundlage eignet. 

Perkaglycerin ersetzt jedoch nicht nur Glycerin, es bildet auoh 
teilweise ein Ersatzmittel für die üblichen aus Vaselin und Lanolin be¬ 
stehenden Salbengrundlagen. 

Die Vorräte an Vaselin und Lanolin sind knapp geworden, so dass 
sparsames Haushalten mit diesen Rohstoffen unbedingt erforderlioh ist. 

Deshalb dürfte es angebracht sein, Perkaglycerinsalben in allen 
den Fällen zu verordnen, bei welchen keine Epitheldefekte vorliegen 
und es sich nicht um Decksalben handelt, sondern lediglich die phar- 
makodynamische bzw. antiparasitäre Wirkung der inkorporierten Medika¬ 
mente in Frage kommt. 

Die Verordnung von Perkaglyoerinsalben gewährt den Kranken¬ 
kassen einen ökonomischen Vorteil, da diese Salbengrundlage in der 
Receptur 25 pCt. billiger ist als Vaselin und Lanolin. 

Bei Ausarbeitung der nachstehenden Recepte habe ich unter Be¬ 
rücksichtigung der von dem Glycerin abweichenden chemischen Eigen¬ 
schaften des Perkaglycerins die bewährten Recepte für Glycerinsalben 
zu Grunde gelegt, welche ich in dem „Dermatologischen Zentralblatt“, 
Jahrgang 1914, Nr. 6 , bereits veröffentlicht habe; ferner habe ich die 
Salben der Berliner Magistralformcln, soweit sie sich eignen, für Perka¬ 
glycerin umgearbeitet. 

Kaliseife, welche nicht mehr hergestellt werden darf, habe ich durch 
Spiritus saponatus, dessen Herstellung den Apothekern gestattet ist, 
ersetzt. 

Bei Jodsalben ist ein Zusatz von ein wenig Milchsäure erforderlioh, 
um die Bildung von Jodoform zu vermeiden. Oxydierende Perka- 
glyeerinsalben mit H 2 O a oder Peroxyden sind nicht haltbar, da Perka¬ 
glycerin katalysatorische Eigenschaften besitzt. 


Unguentum camphoratum. 


(F. m. B.) 

Rp. Camphorae 5,0 

Spirit aether. 5,0 

Ungt. Perkaglycerini ad 50,0 

Unguentum Jodi. (F. m. B.) 

Rp. Jodi 0,5 

K&lii jodati 2,5 

Aq. dest 2,0 

Ungt. Perkaglyoerini 23,0 

Acidi lactici 2,0 

Unguentum Veratri. (F. m. B.) 

Rp. Veratrini 0,25 

Spiritus 2,5 

Ungt. Perkaglycerini ad 25,0 

Kühlende Salbe. 

Rp. Mentholi 3,0 

Spiritus 6,0 

Ungt. Perkaglycerini ad 100,0 

Ungt. gegen Hyperidrosis. 

Rp. Ungt. Perkaglycerini 96,0 

Formaldehydi solut. 3,0 

Olei Geranii 1,0 


Unguentum Hamamelidis 
(F. m. B.) 

Rp. Extr. Hamamelidis dest. fluid. 

8,0 

Ungt. Perkaglyoerini ad 20,0 
Unguentum rubrum sulfurat. 


(F. m. B.) 

Rp. Hydrargyri sulfurati 0,5 

Sulfuris Sublimat. 12,5 

Ungt. Perkaglycerini ad 50,0 

Unguentum Naphtoli. 

Rp. Naphtoli 10,0 

Ungt. Perkaglyoerini 80,0 

Spirit, saponat. ad 100,0 

Salbe gegen Fussschweiss. 
Rp. Ungt. Perkaglyoerini 70,0 

Formaldehydi solut. 10,0 

Spir. saponat. 19,0 

01. Bergamottae 1,0 

Schnupfensalbe. 

Rp. Mentholi 0,25 

Tragaoanthae 0,75 

Spiritus 2,0 

Perkaglycerini 15,0 

Aq. dest. ad 25,0 


Ev. mit Zusatz von Cocain, hydro- 
chloric. und Suprarenin. 


Unguentum Sulfuris. 

Rp. Sulftir. praecipitat. 5,0 

Ungt. Perkaglyoerini ad 100,0 

Unguentum Perkaglyoerini wird nach nachstehender Vorschrift her¬ 
gestellt: 

Rp. Tragacanthae subt. pulv. 3,0 

oontere exactissime cum spiritu 5,0 

deinde misoe cum Perkaglycerino 50,0 

adde aquae dest. 42,0 

Diese Vorschrift für die Perkaglyoerinsalbengrundlage ist in der 
Deutschen Apotheker-Zeitung 1916, Nr. 28, veröffentlicht worden; infolge¬ 
dessen ist jeder Apotheker in der Lage, die angegebenen Recepte anzu- 
fertigen. 


ermüdete Arbeitskraft Ortiris, dass er in Kriegszeiten, welche jede 
wissenschaftliche Tätigkeit auf das Lebhafteste anspannen, Zeit gefunden 
bat, sein Werk von neuem durchzuarbeiten und zu erweitern. Einst ein 
schmaler Band, stellt er jetzt ein behäbiges Buoh von 841 Seiten dar; 
und jede Seite zeigt den Meister des Faches, der an der Hand einfacher, 
sorglich beschriebener Sektionstechnik sowie der gangbaren mikro¬ 
skopischen Methodik den Schüler in die Einzelgebiete der pathologischen 
Anatomie einführt. Was bei den mannigfachen Aeusserungen zu Ortiris 
Jubelfeier zum Ausdruck gebracht wurde (vergleiche diese Woohenschr., 
Nr. 3), das tritt auch wieder in dieser neuen Ausgabe seines Lehrbuohes 
hervor. Die pädagogische Kunst vereinigt sich mit der umfassenden 
wissenschaftlichen Erfahrung, die in kurzen Zügen alles Wesentliche zu¬ 
sammenzufassen vermag. So findet der Anfänger ebenso sein Recht wie 
der Arzt, speziell der Gerichtsarzt oder der Fachkolle^e, der die An¬ 
schauung des hervorragenden Pathologen über irgend einen Gegenstand 
oder irgend eine Methode des Faches kennen zu lernen wünscht. Die 
Vollständigkeit, namentlich auch bezüglich derjenigen Organe, welche 
technisch oft vom Pathologen unzulänglich behandelt werden, wie Auge 
und Ohr, ist besonders erfreulich. Ein solches Werk braucht nioht em¬ 
pfohlen zu werden. Die Ueberschrift: „ 8 . Auflage“ bildet die beste An¬ 
zeige. Möchte es, wie bisher, kräftig dazu beitragen, den Studenten den 
Wert und die fundamentale Bedeutung der pathologisch-anatomischen 
Forschung, welche doch zuletzt jedem Problem der Medizin die sicherste 
Basis versohafft, deutlich und nachdrücklich vor Augen zu führen; möchte 
es diesem Buche beschieden sein, bald in Frieden und Ruhe von allen 
den Heimkehrenden studiert zu werden, welche sioh jetzt im Kampf mit 
den aufgedrungenen Verhältnissen und namentlich im Kampf mit der 
verfrühten Praxis nach dem so notwendigen sicheren Ausbau ihrer 
wissenschaftlichen Vorstellungen sehnen. Res severa verum gaudium; 
dies Motto lesen wir aus jeder Seite heraus, und in diesem Sinne wird 
das neue Buch die alte Aufgabe, das Studium zur Freude zu machen, 
erfolgreich lösen. Beneke-Halle a. S. 


H. Ziegier: Vtdemecum der speciellei Chirurgie uid Orthopädie für 
Aerste. Mit einem Vorwort von R. Klapp-Berlin. Zweite Auflage. 
Leipzig 1916, F. C.W. Vogel. 255 S. Preis 7,— Mark. 

Während die Lehrbücher der Chirurgie ausnahmslos für den Ge¬ 
brauch durch Studierende und Aerzte berechnet sind, ist das vorliegende 
Vademecum ausschliesslich für den ärztlichen Praktiker bestimmt. Für 
diesen bringt eine systematische Aufzählung aller Methoden, sowie das 
ganze, z. T. rein historische und doktrinäre Beiwerk keinen Gewinn. 
Es genügt für ihn, wenn er das Prinzip der grösseren Operationen 
kennt, so dass er selbst mit kritischem Verständnis die Indikation für den 
Eingriff stellen und dem Handeln des Chirurgen folgen kann, welchem 
er seine Kranken anvertraut. Der Praktiker will sich vor allem rasch 
und nur über das Wesentliche informieren; diesem unzweifehaft 
vorhandenen Bedürtnis trägt das von einem Praktiker für Praktiker 
verfasste Buch Reohnung. Dementsprechend ist auch vielfach der 
knappe Depeschenstil gewählt, aber bei aller Kürze herrsoht allent¬ 
halben volle Klarheit. Die während des Krieges erschienene Neuauflage 
hat dem Verf. Veranlassung gegeben, unter Beibehaltung der Grundein¬ 
teilung des Stoffes einzelne Kapitel der Friedenschirurgie in ihrem ope- 
rationstechnisohen Teil zn ergänzen. Im Anhang sind ausgewählte 
Kapitel der Kriegschirurgie der Wichtigkeit entsprechend, z. T. ausführ¬ 
licher, behandelt worden. Diese Ergänzungen werden den zahlreichen 
Kollegen, welche jetzt, z. T. wider Willen, sich intensiv chirurgisch be¬ 
tätigen müssen, hochwillkommen sein. 

A. Kollier -Leysin: Sonnen- and Lnftbeh&ndlang niehttaberknlöser 
chirurgischer Affektionen mit Einschluss der Kriegsverletzungen. 

Tübingen 1916, H. L&upp. 85 Seiten. 

Während der Verf. in seinen bisherigen Arbeiten besonders die 
Sonnenbehandlung der chir. Tuberkulose behandelt hat, schildert er in 
dem vorliegenden Werkchen die glänzenden Resultate der Sonnenbehand¬ 
lung bei Verletzungen aller Art, Wunden, Brandwunden, Knoohen- 
brüchen und Beingeschwüren, ihre unterstützende Kraft bei der Behand¬ 
lung von Panaritien, Phlegmonen und Fällen von Osteomyelitis. Auoh 
in den Dienst der Kriegschirurgie hat er die Sonnenbehandlung gestellt: 
torpide, renitente, lang eiternde Wunden wurden zur Ausheilung ge¬ 
bracht, grosse Dienste hat sie bei Behandlung von kompilierten 
Knochenbrüchen geleistet, desgl. in der therapeutischen Chirurgie und 
Orthopädie. 

Das Werk ist frei von theoretischen Erörterungen, es berührt aus- 
schliesslioh technische und praktische Fragen. Werden die darin auf¬ 
gestellten Prinzipien befolgt, wird der Praktiker sehr befriedigende Re¬ 
sultate erleben. 


BQcherbesprechungen. 

Johannes Orth-Berlin: Pathologisch-anatomische Diagnostik nebst An¬ 
leitung zur Ausführung von Obduktionen sowie Yon pathologisch- 
histologischen Untersuchungen. 8 . durchgesehene und verbesserte 
Auflage mit 532 Abbild. Berlin 1917, A. Hirschwald. 22 M. 

Die neue Auflage seines weit verbreiteten Compendiums der patho¬ 
logischen Anatomie ist ein Geburtagsgeschenk des 70jährigen Verfassers 
an die medizinische Welt. Mit Dank und Freude dürfen wir es will¬ 
kommen heissen. Ist es doch ein hervorragender Beweis für die un- 


Hermann Simon: Der Schädelschuss. Kriegschirurgische Skizze. Mit 
16 Textabbildungen. Berlin 1916, J. Springer. 80 S. Preis 3 M. 60 Pf. 

Das vorliegende im Feldlazarett entstandene und die Verhältnisse 
im Felde in erster Linie berücksichtigende Buch will unter Verzicht 
auf eine erschöpfende Darstellung nach Art eines Handbuohes die den 
Verlauf der Schädelschüsse bestimmenden pathologisch-anatomischen und 
klinischen Einzelheiten kurz entwickeln und so das Bild des Schädel¬ 
schusses in grossen Zügen zeichnen. Bei Tangential- und Prellschüssen 
empfiehlt Verf. grundsätzlich die primäre operative Wundrevision im 
Feldlazarett: Spaltung des Schusskanals, sorgfältige Glättung der 
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Knochenwunde, evtl. Erweiterung, Hebung deprimierter Fragmente, Ent¬ 
fernung von Splittern, Tamponade, Wundnaht. Bei Diametral-, Seg- 
mental- und Steoksohüssen ist die primäre Wundrevision nur zu emp¬ 
fehlen, wenn ausgedehnte Knochensplitterung oder starker Hirnausfluss 
besteht. Die Entfernung des Geschosses kommt beim Steckschuss primär 
nur in besonders günstig gelegenen Fällen in Frage. Das eigene ope¬ 
rative Material des Verf. umfasst 18 operierte Tangentialschüsse 
(15 Heilungen, 3 Todesfälle), 9 Prellsohüsse (8 geheilt, 1 gestorben). 
Von weiteren 6 Fällen sind 2 geheilt und 4 gestorben. Die Kranken¬ 
geschichten sind im Auszug mitgeteilt. 


L. Brauer: Die Anstaltsfflrsorge für körperlich, geistig, sittlich and 
wirtschaftlich Schwache im Deutschen Reiche ia Wort and Bild. 

1. Abteilung, I.—II. Band. (Deutsche Krankenanstalten für körper¬ 
lich Kranke.) Halle 1915, Carl Marhold. 453 u. 460 S. Preis 36 M. 

Unter obigem Titel erscheint in Marhold’s Verlag ein grossartig an¬ 
gelegtes Sammelwerk, von welchem vorläufig zwei Bände über die An¬ 
stalten für körperlioh Kranke vorliegen. Sie zeigen in mustergültiger 
Ausstattung, wie in Deutschland, Staat, Gemeinden, Kreisverbände und 
die Organe der Arbeiterversicherung unablässig an der Vervollkommnung 
und dem weiteren Ausbau des Krankenhauswesens arbeiten, wie selbst 
kleine Verbände Mustergültiges zu schaffen verstanden haben. Für den 
beabsichtigten Neubau von Krankenanstalten bietet das Werk eine uner¬ 
schöpfliche Fundgrube von wertvollsten Anregungen, für die Kranken¬ 
hausverwaltungen eine reiche Quelle der Belehrung, für das feindliche 
Ausland aber, in welches das Werk bald Eingang finden möge, ein be¬ 
redtes Dokument, das ihm zeigen soll, wie wir „Hunnen und Barbaren 11 
in unserem Vaterland für die wirtschaftlich Schwachen sorgen! 


R. dränier: Lehrbuch für Heilgehilfen und Masseure, Krankenpfleger 
and Bademeister. Achte Auflage, bearbeitet von Generaloberarzt Dr. 
E. Hüttig, Kgl. Kreisarzt. Mit 90 Abbildungen. Berlin 1916, 
R. Schoetz. 242 S. 

ln der vorliegenden achten Auflage des von Granier im amtliohen 
Aufträge verfassten Lehrbuches sind wesentliche Veränderungen nicht 
vorgenommen worden; nur ist dem Abschnitt „DesinfioiereD und Sterili¬ 
sieren 11 eine kurze Beschreibung des für die Fleokfieberbekämpfung so 
wichtigen Entlausungsverfahrens beigefügt worden. Einer besonderen 
Empfehlung bedarf das bekannte Buch nicht mehr. 

Adler- Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Möser-Giessen: Ueber den Eiweissgehalt der Stärke und eine 
Methode der Herstellung eiweissfreier Stärkepräparate. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 83, H. 1.) Mittels der angegebenen Methode lässt sioh zu leioht 
eine stickstofffreie Stärke herstellen. Es ist darauf zu achten, dass nicht 
neuer Stickstoff aus der Luft des Laboratoriums (Ammonsalznebel) die 
Stärke wieder verunreinigt. 

Fr. Schütz-Königsberg: Ueber das Ernährungsbudget. (Zschr. f. 
Hyg., Bd. 83, H. 1.) Während einer ganzen Woche wurde im Jahre 1913 
für eine ganze Familie durch direkte Wägung genau bestimmt, wieviel 
Nahrung zu sioh genommen wurde. Die Ergebnisse sind in der Arbeit 
selbst einzusehen. Im Anschluss an diesen Versuch gibt Verf. eine neue 
Tabelle über Zusammensetzung und Kosten der Speisen. Schmitz. 


Pharmakologie. 

Fr. Rosenb ach- Göttingen: Zur Rolle des Trichophytoupilzes bei 
„Tuberkulin Rasenbach 11 . (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 80—86.) 
Es werden Versuche über den Abbau von Wittepepton durch Trioho- 
pbyton berichtet, die erheblichen Abbau beweisen. Die Einverleibung 
von Produkten des Pilzes ist unschädlich. Die örtlichen Reaktionen 
haben mit Trichophyton nichts zu tun. Grau. 


Therapie. 

A. Bacmeister - St. Blasien: Erfahrungen über die Strahlen¬ 
behandlung der menschlichen Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 27, H. 1—4, S. 108—115.) Bericht über bisher behandelte 128 ab¬ 
geschlossene Fälle. Es wurde niemals zur Bestrahlung übergegangen, 
wenn nioht eine längere Beobachtungszeit den Beweis geliefert hatte, 
dass die Heilung nur sehr langsam oder überhaupt nicht fortschritt. In 
40 Fällen stationärer oder zur Latenz neigender Phthise war der Erfolg 
ausgezeichnet. Bei 60 offenen Phthisen, stationär oder langsam pro¬ 
gredient, wurden recht befriedigende Ergebnisse erzielt. Von 23 Fällen 
akuter Progredienz reagierten 3 gut. 7 besonders klare Erfolge werden 
ausführlich berichtet. Nur die relativ gutartigen Formen sind geeignet. 

M. Katzenstein-Berlin: Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der 
sogen. chirurgischen Tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, 
S. 87—90.) Die Knochentuberkulose kommt in den meisten Fällen 
durch spezifische Therapie oder durch zweckentsprechende Allgemein¬ 
behandlung zur Ausheilung. Einige eigene günstige Erfahrungen werden 


mitgeteilt. Bei Tuberkulinbehandlung lungenkranker Soldaten wurden 
besonders gute und schnelle Besserungen erzielt. 

B. Heile-Wiesbaden: Zur Strahlenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 99—107.) Es wurde 
mit Röntgenstrahien und Höhensonne behandelt. „Die Erfolge auch 
dieser kombinierten Behandlung bleiben in sehr bescheidenen Grenzen 
und sind noch sehr verbesserungsfähig. Immerhin scheinen mir auch 
unsere Erfahrungen dafür zu sprechen, dass die Strahlentherapie bei 
der Behandlung vieler ohirurgisoher Tuberkuloseherde Gutes leistet und 
in zahlreichen Fällen sicher Besseres als die rein operative Behandlung. 11 
Der Bericht betrifft je 15 Fälle von Knochen- und Drüsentuberkulose. 

K. Warnekros-Berlin: Die Ausschaltung der Oenitalfnnktion 

und ihr Einfluss auf die Lungentuberkulose der Frau. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 27, H. 1—4, S. 116—130.) Es werden 34 Fälle berichtet, in denen 
bei graviden schwertuberkulösen Frauen durch vaginale Totalexstirpation 
des Uterus und der Adnexe noch in 80 pCt. ein Stillstand der Erkrankung 
mit alltäglichem Ausgang in Heilung erzielt wurde. Grau. 

W. Broadbent: Behandlung der Meningitis. (Brit. med. journ., 
1916, Nr. 2913.) Es werden einzelne Fälle von Meningitis mit klinisch 
sehr schwerem Verlauf und bakteriologisch gesicherter Diagnose be¬ 
richtet. Therapeutisch wurde Urotropin gegeben und ein nach Pane 
hergestelltes Serum, das merkwürdigerweise auch bei Darreichung durch 
den Mund wirkungsvoll gewesen sein soll. Selbst ein bereits comatöser 
Fall von Meningitis konnte durch Urotropindarreichung mittels Schlund¬ 
sonde und Injektionen von dem anscheinend sehr wirkungsvollen Pane- 
Serum, dessen Gewinnungsart nicht berichtet wird, am Leben erhalten 
werden. Geppert. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

0. Lubarsch-Kieh Johaaaes Ortb aad die Tnberknloso- 
forsebaag. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 1—9.) Ein Ueberbliok über 
Orth’s Tuberkulosearbeiten, der mit einer Wiedergabe des von Orth 
in der Frage der Entstehung der Lungenphthise eingenommenen Stand¬ 
punktes schliesst. 

L. Asch off: Zar Nomenklatar der Phthise. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, 
H. 1—4, S. 28—39.) Die Einteilung Aschoffs fusst auf der Arbeit seines 
Schülers Nicol. Der wiohtige anatomische Ausgangsbegriff ist der 
Acinus. Daher die Grundteilung der tuberkulösen Phthise in intersti¬ 
tielle (Miliartuberkulose) und acinöse bezw. acinös-nodöse Phthise. 
Daneben steht die käsig- exsudative Phthise mit ihrer acinösen und 
lobulären Form. Die klinische Einteilung soll sioh daran anlehnen. 

H. Beitzke: Zar Anatomie der Lnngentnberkalose. (Zschr. f. 
Tbc., Bd. 27., H. 1—4, S. 210—218.) Berührt sich mit den Aus¬ 
führungen Aschoffs. 

G. Hart: Ueber die Bedeutung und die Leistungen der patholo* 
gischen Aaatoaiie für die Erforsehuag «ad Bekämpting der Tuber¬ 
kulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 10—27.) Hart behandelt in An¬ 
regender Weise die bisherigen Leistungen und die noch schwebenden 
Fragen. Eins soll nicht unwidersprochen bleiben, dass „der pathologische 
Anatom vorerst und vielleicht auch immer am besten die Fragen des 
Konstitutions- und Dispositionsproblems zu beantworten“ vermöge. 
Darin liegt wohl eine einseitige Ueberschätzung des morphologischen 
Standpunktes. 

J. Bartel-Wien: Das Koastitntionsproblem ia der Tnberkalose- 
frage. (Zschr. f.Tbc.,Bd. 27, H. 1—4,S.40—50.) Eine Reihe bemerkenswerter 
Tatsachen aus neuerer Zeit über die Beziehungen von Tuberkulose und 
Konstitution, die reiche Ausblicke in weitere Forschungen eröffnen. 

C. Kaiserling-KÖnigsberg: Ueber die Unterscheidung von 
Tnberkelbacillen in Lnminiseenzmikroskop. (Zschr. f. Tbc. Bd. 27, 
H. 1—4, S. 156—161.) Menschliche Tuberkelbacillen leuchten in einem 
weisslichen Blau, solche vom Typus bovinus in einem stark grünstichigen 
Blau. Der Unterschied ist konstant. 

Carl Davidsohn-Berlin-Reinickendorf: Laagentaberkelfärbnag 
mit Kresylviolett. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1-4, S. 259—262.) 
Die metaohromatisohen, vom Blau ins Rot spielenden Tönungen, die u. a. 
durch Kresylviolett zu erzielen sind, dienen in vorzüglicher Weise zur 
Darstellung der Uebergangsstufen in einem zur Verkäsung führenden 
tuberkulösen Prooesse. 

C. Hart-Berlin-Schöneberg und Lydia Rabinowitsoh-Berlin: 
Beitrag zu der Frage nach der HEiligkeit der Infektion des Menschen 
mit dem Typns bovinis des Tnberkelbacillns in den Kriegsjabren. 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 334—342.) Eine sehr bemerkens¬ 
werte Mitteilung über die Untersuchung von 8 Fällen primärer Darm¬ 
tuberkulose beim Kinde aus der Kriegszeit. Unter 6 in Betracht 
kommenden Fällen fand sich 5 mal Typus bovinus. Das Ergebnis ist 
eine dringende Mahnung, gegenüber der dem Menschen durch Bovinus- 
infektion drohenden Gefahr nioht die Augen zu verschliessen. 

A. Eber-Leipzig: Die Bekämpfung der Rindertaberknlose dnreh 
Schutzimpfung. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 263—316.) Ein 
kritischer Bericht über alle seit v. Behrings erster Mitteilung ver¬ 
öffentlichten Arbeiten über Rindersohutzimpfung (mit genauer Literatur- 
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aogabe). „Es gibt zur Zeit kein Schutzimpfverfahren, velohes imstande 
ist, Rindern einen ausreichenden Schutz gegen die natürliche Tuberkulose- 
ansteokung zu verleihen/ 

E. Krompecher-Budapest: Ueber die BoteiligjUg dos Eadothels 
und des Blutes bei der Bildung tuberkulöser und sonstiger intravasculärer 
RiesenzelJen. (Zschr. f. Tbo., Bd. 27, H. 1—4, S. 162—174.) Bei 3 
Fällen verschiedener Art experimenteller Kaninohentuberkulose, Lymph- 
angiofibroma cutis und angioplastischem Sarkom des Humerus wurden 
Angioplastenriesenzellen nachgewiesen, die nach Krompechers Ver¬ 
mutung durch Zusammenfliessen von Endotbelzellenplasma und Blut¬ 
hyalin bezw. Hyaloid entstanden sind. Ohne Endothelzellen keine 
intravasculären Riesenzellen. Die Beschaffenheit des Plasmas ist von 
maassgebendem Einfluss auf das Verhalten der Kerne. 

W. Geelen und Lydia Rabinowitsch-Berlin: Ueber Lyapho- 
gru«l«matose iid ihre Bezichtig nr Taberkalose. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 27., H. 1—4, S. 175—209.) Ein Bericht über die Hämoblastosen, 
die im Berliner Path. Inst, in den letzten 4 Jahren zur Beobachtung 
gekommen sind. Es werden die Ergebnisse der genauen Untersuchung 
von 22 einschlägigen Fällen gebracht. An der Hand dieser Befunde 
wird eine Einteilung dieses schwierigen Gegenstandes gegeben. 

E. Kuhn: Lugentnberkalose nid Blatbildangsmittel. (Zschr. f. 
Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 72—79.) Die verminderte O-Spannung ist das 
ausschlaggebende Moment bei der Wirkung der Blutbildungsmittel. Er¬ 
wähnt werden Versuohe, die Kuhn mit Schulz und Zeisler über die 
Wirkung von Thorium X und Salvarsan auf die Blutbildung angestellt 
hat, die in dem gleichen Sinne sprechen. Die erstrebenswerte Ver¬ 
minderung der O-Spannung erzielte Verf. am besten durch seine Maske. 

Gotthold Herxheimer: Ueber CareiflOBi nid Tuberkulose. 
(Zschr. f. Tbc.. Bd. 27, H. 1—4, S. 251—258.) Histologische Unter¬ 
suchungen von 5 Fällen von Carcinom, in denen an sonst selten tuber¬ 
kulös erkrankender Stelle, und stets nur im Zusammenhänge mit 
Caroinomgewebe, ohne dass Tuberkulose anderer Organe vorlag, völlig 
tuberkelähnliche Gebilde gefunden wurden: Epitheloidzellenhaufen, 
Riesenzellen, hie und da auch Verkäsung. H. nimmt eine Vortäuschung 
von Tuberkulose durch Pseudotuberkel an. Tuberkelbaoillen wurden 
nioht gefunden (Tierversuch?) 

F. Penzoldt-Erlangen: Beitrag zur Erklirug der vorwiegenden 
Erkraiknig der Spitien bei Lnigeitnberknlese. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27., 
H. 1—4, S. 69—71.) Neben den morphologischen Veränderungen, die von 
Freund-Hart, Birch-Hirschfeld und Schmorl aufgefunden worden 
sind, misst P. der geringeren Funktion der Spitzen und ihrer ungünstigen 
Lage beim Husten eine wesentliche Bedeutung für die Neigung zur Er¬ 
krankung an Phthise zu. 

G. Benda-Berlin: Fin Fall von kiudlicher Lnngenactiiomykose, 
der klinisch für Tuberealose angesproohen wurde. (Zschr. f. Tube., 
Bd. 27, H. 1—4, S. 152—155.) Die Pirquet’sche Reaktion war 
negativ, die subcutane Injektion von Tuberkulin ergab lebhafte Reaktion. 

Eugen Fränkel: Ueber geeehwalstartige Lebertüberkalese. 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 147—151.) Bericht über einen in 
jeder Beziehung siohergestellten Fall von grossknotiger Lebertuberkulose, 
der den von Orth früher beschriebenen Fällen zur Seite zu stellen ist. 

D. v. Hansemann: Die Disposition der Nebenuieren zur Tuber- 
kalose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 140—146.) Dem Addisonsohen 
Symptomenkomplex liegt eine Erkrankung der Nebennieren zugrunde, 
die sie zu sekundärer Ansiedlung der Tuberkelbacillen besonders geeignet 
macht. Das Bindeglied ist vielleicht in dem mangelhaften Fettgehalt zu 
suchen. 

Hermann Stahr: Ueber isolierte tuberkulöse Peritonitis and 
Barsitis and über taberknlöse Cysten. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, 
S. 219—250.) Jede Ansammlung von Flüssigkeit in natürlichen oder 
krankhaften Hohlräumen begünstigt die Ansiedlung von Tuberkulose. 
Isolierte Peritonealtuberkulose ist wohl stets sekundär. Sohleimbeutel 
können primär oder metastatisch erkranken. Grau. 


Parasitenkunde und Serologie, 

A. Trawinski: Ueber das Vorkommen von Bakterien der Typhus- 
Coligrappe im Darmiihalt gesunder Sehweiae, zugleich ein Beiträg zur 
DiffereBcieruBg der Bakterie! der engen Paratyphas-B-Grappe. (Zschr. 
f. Hyg., Bd. 83, H. 1.) Aus dem Darminhalt von 500 gesunden Schweinen 
wurden 26 Stämme gezüchtet, die in drei Gruppen geteilt werden 
konnten. Betr. der Einzelheiten sei auf die umfangreiche Arbeit ver¬ 
wiesen. 

E. Almquist: Waebsformen, Fraktifikation and Variation der 
Typhusbakterie. (Zschr. f. Hyg., Bd. 83, H. 1.) Verf. berichtet in 
summarischer Weise, ohne Mitteilung von genauen Versuchsbedingungen, 
die bei Beobachtungen, wie er sie beschreibt, von der grössten Wichtig¬ 
keit wären, von den Veränderungen des Typhusbacilius in der Aussen- 
welt bei niederer Temperatur. Er versucht aus diesen Beobachtungen 
die Epidemiologie des Typhus abdominalis besser zu erklären, als es die 
Koch’sche Lehre vermag. Auch filtrierbare Formen des Typhusbaoillus, 
die er B. antityphosum nennt, will er beobaohtet haben. Durch die 
Bildung von exogenen Kugeln ständen diese Formen den Sprosspilzen 
nabe. Schmitz. 


Brunner u. v. Gonzenbach: ErdiafektiOB and Aatisoptik II. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 52.) In einer früheren Arbeit wurde die Wir¬ 
kung der in eine frisch gesetzte - und inficierte Wunde eingebraobten 
Jodtinktur studiert und naehgewiesen, dass die Infektion durch malignes 
Oedem oder Tetanus durch die Jodtinktur verhindert werden kann. 
Jetzt wird untersucht, inwieweit das Gleiche erreicht wird mit jod¬ 
haltigem Pulver. Hier steht in seiner Wirkung das Jodoform obenan. 
Von den Ersatzmitteln des Jodoforms kommt ihm am nächsten das Airol. 
Weniger günstig fielen Versuche aus mit Vioform und Ibit. Bei nicht 
jodhaltigem Pulver waren die Resultate schlecht, mit Ausnahme des 
Xeroforms. Es ist zu betonen, dass die Resultate nur Gültigkeit haben 
bei der Anwendung der Medikamente in der sogenannten Friedrich- 
sohen Inkubationszeit. Hayward. 

P. Schmidt-Giessen: Studien zur Frage der iBtstehuBg des 
BBBphylaktischen Anfalls. (Zschr. f. Hyg., Bd. 88, H. 1.) Verf. konnte 
mit grosser Regelmässigkeit anaphylaktisches Gift aus eiweisfreism 
Stärkekleister durch Behandlung mit aktivem Meerschweinohenserum ge¬ 
winnen. Die giftige Substanz vermag Berkefeldfilter nicht zu passieren. 
Verf. schliesst daraus, dass das anaphylaktische Gift nicht durch pa¬ 
renteralen Abbau von Eiweiss entsteht und dass es nicht gelöst, sondern 
suspendiert ist. Vielleicht handelt es sich um leicht absorbierbare 
labile Portionen der Globuline, die von elektrisch negativ geladenen 
Kolloiden in ihrem Korn vergröbert werden. Diese vergrösserten Glo- 
bulinteilchen lassen sioh nicht durch Centrifugieren aus der Flüssigkeit 
entfernen. Werden sie einem Meerschweinchen intravenös eingespritzt, 
so adsorbieren sie noch mehr Globulinteilchen und bleiben dann in dem 
ersten Gapillargebiet (Lunge) stecken. Dadurch Strömungshindernis im 
kleinen Kreislauf. Damit und durch den Belag der Gapillarwände Er¬ 
schwerung des Gaswechsels, Lungenödem usw. Die Annahme des 
Bronchospasmus zur Erklärung der Lungenblähung ist unhaltbar, da 
weder Narkose, noch Atropin, noch Amylnitrit die Erschwerung des Ex- 
spiriums ändern. Sohmitz. 


Innere Medizin. 

F. Umber-Gharlottenburg-Westend: Ueber TuberkuloseiufektioB 
BBd Tuberkuloseerkraikuig der ersten Lebensjahre vor dem Krieg und 
während desselben. (Zsch. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 331—333.) 
Mit der Verschlechterung der sooialen Lage, die der Krieg mit sieh 
bringt, hat auch die Zahl der tuberkuloseangesteckten kleinen Kinder 
zugenommen. 

Erich Leschke-Berlin: Weitere Erfahrungen über die Tuberkulose 
iE Kriege. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 317—330.) Eine 
klinische Studie, die eine Erweiterung der frühereu Mitteilungen Leschkes 
gibt. Zur Frage der Tuberkulindiagnostik verdient Erwähnung, dass L. 
sie auch bei dauernder Temperatursteigerung anwendet, wenn nur der 
Verlauf der Kurve einigermaassen regelmässig ist. 

L. St ein er-Vevey: Taberkalose and die tropische SoBae. (Rev. 
med. de la Suisse romande, 20. Okt. 1916, Jahrg. 36, Nr. 10.) Der Verf. 
war länger als 20 Jahre in Surabaya auf Java als Arzt tätig. Seine 
Erfahrungen aus dem Gebiete der Tuberkulose sind in der recht be¬ 
merkenswerten Mitteilung wiedergegeben. Surabaya hat 150 000 Ein¬ 
wohner, tropisches Klima und eine aus mehreren Rassen gemischte Be¬ 
völkerung. Unter diesen ist die Lungentuberkulose fast so häufig wie 
in Europa und fordert zahlreiche Opfer. Dagegen sind andere Formen 
der Tuberkulose selten, so die Knochen- und Gelenktuberkulose, sehr 
selten auch die Scrophulose und im besonderen auoh die sonst so 
häufigen scrophulösen Augenerkrankungen. Die Ursache dieser auf¬ 
fallenden Erscheinung sieht Verf. in der sehr starken Bestrahlung durch 
die tropische Sonne, die bei den Europäern wenigstens die Jugendlichen, 
bei den Einwohnern die ganze Bevölkerung trifft. Die in Java so sel¬ 
tenen tuberkulösen ErkrankuDgsformen sind eben gerade die, gegen die 
sich das Sonnenlicht als wichtige Heilkraft erwiesen hat. Sonnenbad 
oder Herumlaufen in der Sonne in entsprechend leichter Bekleidung 
fordert der Verf. danach als Vorbeugungsmittel gegenüber den genannten 
Tuberkuloseformen. Grau. 

Kürbitz: Plötzlicher Tod direh MageBÜberfiillung. (Aerztl.Saoh- 
verst.-Ztg., 1916, Nr. 21.) Verf. berichtet von 2 an Dementia praecox 
leidenden Patienten, die bald nach einer gierig verschlungenen Mahlzeit 
plötzlich starben. In beiden Fällen konnte eine enorme Ausdehnung 
des Magens durch die ungekaut heruntergeschlungenen Speisen und ein 
Druck desselben auf das Herz festgestellt werden, das bei beiden Pa¬ 
tienten die typischen Zeiohen einer schweren Myodegeneration bot. 
Ausserdem bestanden atheromatöse Veränderungen der Gefässe und eine 
chronische Nephritis. H. Hirschfeld. 

A. Goldscheider: Noch einmal die refrigeratorisehe Myalgie. 
Eine Entgegnung an A. Schmidt. (Zschr. f. pbys.-diät. Thr., Januar 
1917.) Verf. diskutiert die Meinungsverschiedenheiten, die Adolf 
Schmidt in der Frage der refrigeratorischen Myalgie mit ihm hat. Er 
ist der Ansicht, dass örtliche Kälteeinwirkung, auch schon ohne eigent¬ 
liche Erfrierung herbeizuführen, schädigend werden kann, wenn die durch 
Abkühlung bedingte Störung in der Durchblutung durch die ausgelöste 
Reaktion nioht hinreichend ausgeglichen wird. Bei ungenügender An¬ 
passung kann es zu Kälteschädlichkeiten kommen — auch bei gesunden 
Menschen. Der Reiszustand, der zur Myalgie führt, greift an der Peri¬ 
pherie an, demzufolge befindet sioh auch der Sitz des Reissustandes an 
der Peripherie. Schmidt hält hingegen den Muskelrheumatismus für 
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eine Erkrankung der hinteren Wurzeln oder des Rückenmarks, wogegen 
Verf. Einspruch erhebt. E. Tobias. 

Fürbringer-Berlin: Zur Frage der traia&tisehen Niereataber- 
kalase. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 131—1B9.) Besprechung 
an der Hand eines einschlägigen Falles. Qrau. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. D. Halibur ton-London: Funktionen der Cerebrospiaalflüsslg- 
keit (Brit. med. journ., 1916, H. 2914, S. 609.) Die LumbalAüssigkeit 
ist ein Sekretionsprodukt der Zellen des Plexus chorioideus. Ihr Druck 
wird mehr oder weniger beeinflusst vom Blutdruck, ist aber ursprüng¬ 
lich von dem Sekretionsdruok der Chorioidzellen abhängig. Die Se¬ 
kretion und damit die Erhöhung des Drucks wird begünstigt durch 
Kohlensäureanreicherung im Blut und durch spezifisch wirkende Stofie 
der Chorioidealdrüsen und des Gehirns. Der Liquor kommuniciert nicht 
mit den Lymphbahnen, sondern mit den Blutgefässen, und zwar besteht 
ein Stoffaustausch nur aus der Riohtung vom Liquor zum Blut. Wäh¬ 
rend fast alle Stoffe yom Liquor ins Blut gelangen, werden nur einzelne 
Gifte, wie Alkohol und Urethan vom Blut in den Liquor abgesondert. 
In den Rückenmarkskanal gebrachte Farblösungen nehmen ihren Weg 
entlang den Hirnnerven, während sie die Rüokenmarksnerven vollkommen 
frei lassen. Die Bezeichnung „Gehirnlymphe“ für den Liquor passt nur 
insofern, als er gleich Lymphe in direktem Kontakt mit dem Gehirn und 
Rückenmark Stoffaustausch vermittelt; dagegen ist er nicht ein Produkt 
de^ Blutes, sondern vielmehr das Sekret bestimmter Drüsen, deren Auf¬ 
gabe es ist, eine, das normale Leben der Nervenzellen unterhaltende, 
bestmöglichste Flüssigkeit zu producieren, die gleichzeitig das osmotische 
Gleichgewicht im Zentralnervensystem aufrecht erhält. Geppert. 


Chirurgie. 

H. Gross-Bremen: Der Mechanismus der Lymphstanoag. (D.Zschr. 
f. Chir., 1917, Bd. 188, H. 5—6.) In einer früheren ausführlichen Ar¬ 
beit hatte der Verf. gezeigt, dass im oberen venösen Abflussgebiet durch 
Störungen der Herztätigkeit und dadurch bedingte Erschwerung des 
Blutabflusses ein Zustand der gesteigerten Spannung geschaffen wird. 
Er muss sich den beiden lymphatischen Ostien, den Ausmündungsstellen 
der beiden Duct. thoracici, mitteilen und den Abfluss der Lymphe 
schwierig gestalten. Die Lymphangiektasie ist nur eine passive Bildung, 
auf ihr baut sich der lymphektatische Prozess auf. Mag nun dieser im 
anatomischen und klinischen Bilde nooh so verschiedenartig sich dar¬ 
bieten, stets ist er das Produkt derselben einheitlichen Ursache. Das 
Unterscheidende, Trennende der einzelnen Bildungen, die also als 
Aeusserungen der Lymphstauung anzusehen sind, ist wesentlich der Ort, 
an dem sie sich entwickeln, die Lokalisation. Diese wird in erster 
Linie durch physikalische Bedingungen bestimmt Verf. stellt den Be¬ 
griff auf eines Mechanismus der Lymphstauung, indem er behauptet, 
dass bestimmte physikalische Gesetze und Kräfte lür die Entstehung 
und Ausbildung der einzelnen Aeusserungen verantwortlich zu machen 
sind. Es wird versucht, diese „Gesetze der Erscheinung“ zu finden. 
Die Frage: Gibt es im weiten Stromgebiet der Lymphe einen Bezirk, 
der als besonders prädisponiert gelten könnte, um die Wirkung der 
Lymphstauung zuerst und wesentlich an sich hervortreten zu lassen? 
ist dahin zu beantworten, dass als solcher die Gefässprovinz der Trunci 
lumbales in Betraoht kommen dürfte. Im Bereich des Beins dürfte der 
Lymphstrom die grösste Schnelligkeit seines Laufes vom Fuss bis zur 
Ausmündung in den Ang. ven. aufweisen, Dann erfährt er eine wesent¬ 
liche Verlangsamung. Wichtig ist die Einschaltung von immer zahl¬ 
reicher werdenden Lymphdrüsen im Stromverlauf. Drüsen sind Filter¬ 
apparate und als solche in den Lymphstrom eingeschaltete Hemmnisse. 
Hinzukommt beim Uebergang des Lymphstroms vom Bein ins Becken 
und Abdomen das weitere Moment, dass das Strombett sich erheblioh 
vergrös8ert und verbreitert. Erst weiter oben erhält der Lymphfluss 
einen neuen Impuls, und zwar durch die Saugkraft des Thorax. Für 
den obersten Abschnitt des Abdomens ist somit ein besonders starker 
Lymphstrom anzunehmen, für den untersten ist mit der Energie des 
Flusses zu rechnen, die von den Beinmuskeln mitgeteilt wird; dagegen 
dürften die Abflussbedingungen des mittleren abdominellen Lymph- 
bezirks wesentlich ungünstiger sein, er stellt eine Zone dar, in deren 
Bereich der Lymphfluss sich weit langsamer vollzieht. Das mittlere ab¬ 
dominelle Hauptgebiet hat also infolge seiner Lage als für die Lymph¬ 
stauung prädisponiert zu gelten. Mit der sich senkenden Lymphmasse 
schreitet die abdominelle Lymphgefässdilatation nach abwärts. Unter 
dem Druck der zentralen Staukraft und der Schwere des in immer 
grösserer Menge sich ansammelnden Inhalts erfolgt der Marsch der 
Dilatation vom mittleren abdominellen Bezirk erst in den unteren, in 
das Gebiet des PI. iliac., dann in dessen zuführenden Bahnen der 
Leistengegend. In der Leiste wird dem weiteren peripheren Marsch 
Einhalt getan. Im Gesicht, am Halse, wie überhaupt im oberen Körper¬ 
bereich, herrsoht die suboutane lymphektatische Bildung vor, die Catis 
wird weniger betroffen. Ob nun in diesem Fall die Lymphsenkung die 
Leiste betrifft, in jenem Fall mehr oder allein den Oberschenkel, hängt 
von dem Umfang der Lymphstauung, dem Gewicht der sich senkenden 
Lymphmassen ab, weiter von dem Grad der centralen Staukraft und 
nicht zuletzt von der jeweiligen Energie des Muskelmotors des Beins. 


Der Muskelmotor des Beins trägt in zweifacher Hinsicht zur Bildung 
der „Etappen“ in der Leiste und am Obersohenkel bei: er ruft hier die 
Stauung hervor, indem er sich dem Druck von oben entgegenstemmt 
und vermehrt sie wesentlich dadurch, dass er die Beinlymphe in die 
der Ektasierung entgegengehenden oder bereits dilatierten Räume hin¬ 
einpumpt und sie durch Vermehrung das Inhalts vergrössert. Die An¬ 
sammlung der Lymphe an einem Orte ist der lokale Ausdruck des All¬ 
gemeinleidens, und zwar der einzige, sobald die verfügbaren Lymph- 
räume ausreichen, die durch die venöse Stauung bedingte Mehrproduk¬ 
tion von Lymphe zu sich überzuleiten. So resultiert als Endergebnis 
der lokale Zustand der Peripherie, der sioh darbietet, als ob die Causa 
nocens, die centrale Staukraft, sich lediglich zu dem Zwecke erschöpft, 
um an diesem einen Ort, zu dem die Schwerkraft den Weg zeigte, ihre 
Wirkung hervortreten zu lassen. 

Reichel-Chemnitz: Die Behandlung von Pseadarthrasea infolge 
Knoohendefektes durch Verpflanzung von Haut-Periost-Knoohenlappen, 
insbesondere bei Brüchen des Unterkiefers. (D. Zschr. f. Chir., 1917, 
Bd. 188, H. 5 u. 6.) Bei der Durchsicht der Literatur scheint zur Be¬ 
handlung von Pseudarthrosen infolge Knochendefektes die freie Ueber- 
pflanzung von dem gleichen Organismus entnommenen Knochenstüoken 
die Methode der Wahl zu sein. In nioht wenigen Fällen aber kommt 
es nach primärer, anscheinend aseptischer Einheilung nach Tagen oder 
Wochen zur Fistelbildung; die Fisteln sondern zwar wenig ab, sohliessen 
sich aber nicht, die Konsolidation bleibt aus und nach vergeblichem, 
monatelangem Abwarten muss schliesslioh das eingepflanste Knochen» 
stück entfernt werden. Die Ursache der in Rede stehenden Misserfolge 
liegt zum Teil darin begründet, dass es trotz streng aseptischen Vor¬ 
gehens doch nioht gelang, die volle Asepsis der Wunde zu wahren. In 
einem Teil der Fälle ist der Misserfolg wohl ebenso sehr einer ungenügen¬ 
den Ernährung von seiten des Mutterbodens, in den das Knoohenstüok 
eingebettet wurde, zuzusohreiben. Es ergibt sioh, dass die freie Knoehen- 
plastik zwar in vielen Fällen glänzende Heilergebnisse zeitigt, dass sie 
aber bei nicht unbeträchtlichem Einsatz im Erfolg unsioher ist. Ein 
relativ ungefährliches und im Erfolg zuverlässiges Verfahren ist in 
geeigneten Fällen die Ueberbrückung des Knochendefektes duroh einen 
breitgestielten Hautperiostknochenlappen. Die Operation wurde seit 
Kriegsbeginn 6mal ausgeführt, 3mal bei Defekten des Unterkiefers, 
2 mal bei solchen des Radius und lmal bei einem Defekt der Tibia, 
das gewünschte Ziel der knöchernen Einheilung wurde stets erreicht. 
Der Lappen, welcher das einzupflanzende Knochenstüok enthält, wird 
möglichst der unmittelbaren Nachbarschaft des Defekts entnommen. Das 
Resultat der Operation hängt in erster Linie von der guten Ernährung 
des Lappens ab. Streng zu beachten ist, dass der Knoohen sioh nicht 
von seinem Periost löst, sondern der Gewebszusammenhang aller Teile 
des Lappens vollständig erhalten bleibt. 

Reichel-Chemnitz; Dapay trasche Fiagerkoatraktir als Folge 
von Verletzung des Nervus ulnaris. (D. Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 188, 
H. 5—6.) Verf. hatte im vergangenen Jahre viermal Gelegenheit, eine 
typische Dupuytrensche Kontraktur der Palmarfasoie naoh Verletzung 
des N. ulnaris zu sehen. In der Literatur fand sich nichts ähnliches 
erwähnt. Da ein solches Zusammentreffen kein zufälliges sein kann, 
sondern ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden Affektionen 
wahrscheinlich besteht, werden die 4 Fälle genauer beschrieben. Ueber 
die Ursaohen der Dupuytrensohen Fingerkontraktur wissen wir so gut 
nichts; bekannt ist nur ihr häufiges erbliohes Auftreten. Die mitge¬ 
teilten Beobachtungen legen die Vermutung nahe, dass es sich bei 
dieser Kontraktur vielleicht nioht, wie man bisher annahm, um chro¬ 
nische Entzündung, sondern um trophische Störungen infolge Verletzung 
des N. ulnaris handelt. Auffällig bleibt freilich, dass wir nicht in jedem 
Falle von Ulnaris-Verletzung, oder auch nur in der Mehrzahl dieser 
Fälle, diese Störung sich ausbilden sehen. 

B. Valentin-Plankatetten. 

Ehrlich: Eine neue Art der Mageayersergaaglack Ulcisresektisa. 
(Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 3.) Technische Mitteilung, deren Einzelheiten 
im Original nachzulesen sind. Hayward. 

Fritz Rosenbach-Potsdam: Taberkalase der weibliehea Harn¬ 
röhre aid Harnblase und ihre chirurgische Behandlung. (Zsohr.f.Tbc., 
Bd. 27, H. 1—4.) Bericht über einen Fall von anscheinend primärer 
Blasentuberkulose, der duroh Resektion des grössten Teils der Blase 
und Einpflanzung der Harnleiter in die Soheide zur vorläufigen Heilung 
kam. Grau. 1 


Augenheilkunde. 

K 08 1er• Gzn.-Leiden: Eine kleine Aeaderaag der Ektropioa 
Operatiei lach Carren da Villards. (Zschr. f. Aughlk., Okt. 1916.) 

Kuhnt-Bonn: Ueber plastische Operatioaen an Aigapfel, ai dea 
Lidern nad an der Orbita. (Zschr. f. Aughlk., Okt. 1916.) Alle plasti¬ 
schen Operationen am Augapfel verfolgen den Zweck: 1. Umschriebene 
Substanzverluste der Hornhaut oder der Lederhaut in ganzer oder teil¬ 
weiser Dicke zu ersetzen. 2. Durchtrennungen oder Zerreissungen an 
formgebenden Häuten mit oder ohne gleichzeitige Verletzung der inneren 
Teile einer sicheren und schnellen Heilung zuzuführen. 3. Pathologische 
Verwachsungen zwischen Lid und Bulbus zu beheben. 4. Bei Beseitigung 
erblindeter oder den Partner gefährdender Augäpfel behufs möglichst 
geringer dauernder Entstellung, eine gute Stumpfbildung zu erlangen. 
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Bei den Lidern sind in Betracht zu ziehen: 1. Narbenektropien, 2. trau¬ 
matische Kolobombildungen, 3. Verlust der Lider in ganzer Dicke. Bei 
den orbitoplastischen Versuchen handelt es sich entweder: 1. um den 
Abschluss breiter Kommunikationen mit der Nase, in specie der Kiefer¬ 
höhle, oder 2. um den Wiederersatz grösserer Defekte am knöchernen 
Rand oder 3. um die Auffüllung des Augenhöhleninhalts, wenn derselbe 
durch die verletzende Gewalt verlagert ist. Die einzelnen Operations¬ 
methoden sind kurz und übersichtlich zusammengestellt und ihr Wert 
wird kritisch besprochen. Die Arbeit gibt einen sicheren Ueberblick 
über die plastischen Operationen am Auge und seinen Adnexen. 

Schanz-Dresden: Lichtbehandlung bei Augenleiden. (Zschr. f. 
Aughlk., Okt. 1916.) Soh. unterscheidet bei der Wirkung des Quarz- 
lichtes zwei Arten von ultravioletten Strahlen, äussere und innere. Die 
äusseren wirken entzündungserregend, die inneren erzeugen eine intensive 
Bräunung der Haut und kommen als Heilkräfte für die Allgemeinbehand.- 
lung mit Licht überhaupt in Betracht. Beim Auge wird man Heil¬ 
wirkungen nur von solchen Strahlen erwarten können, die von den Ge¬ 
weben absorbiert werden, also Strahlen über 300 fxfi Wellenlänge. Der 
Autor hat zweimal gute Erfolge bei Lupus des Bulbus gehabt. Zur 
Behandlung des Ulcus serpens wird Licht nicht mehr angewandt, da¬ 
gegen zur Anregung des Regenerationsprozesses. Dazu bedient man 
sich einer offenen Bogenlampe, der man durch Einsohalten eines dunkel¬ 
blauen Glases den grössten Teil des sichtbaren und die ganzen äusseren 
ultravioletten Strahlen entzieht. Die Behandlung von Ekzemen an den 
Lidern, von Defekten und Infiltraten an der Hornhaut, von Regenbogen¬ 
hautentzündungen, besonders tuberkulöser Natur, erzielt dabei gute 
Resultate. Das kurzwellige Licht der Bogenlampe wirkt auch durch 
Reflexion und Diffusion in der Linse auf das Corpus ciliare. Die Allge- 
meinbehandlung mit Licht, hesonders mit Sonnenbestrahlung, kommt 
anoh für Augenleiden in Frage. Ein ausgesprochener Tuberkel der 
Maculagegend ging naoh 4monatiger Behandlung mit Sonne glatt zurück. 
Verf. hat eine Projektionslampe konstruiert, die gleichzeitig die Behand¬ 
lung mehrerer Patienten erlaubt. 

Koster-Gzn.-Leiden: Spoitaze Reserptio« dies Alterstares nebst 
einigen Bemerkungen über anderweitige Naturheilungen am Auge. 
(Zschr. f. Aughlk., Okt. 1916.) K. beobachtete einen 77jährigen Patienten 
längere Zeit, bei dem schon 28 Jahre vorher die Extraktion vorge¬ 
schlagen war. Eines Tages war der Altersstar des einen Auges ver¬ 
schwunden. An seiner Stelle fand sich eine membranöse Cataract, 
welche rotes Lioht durchtreten liess. Die Discission dieser Membran 
ergab eine freie Lücke und naoh Korrektur der Aphakie wurde gute 
Sehschärfe erreioht. — Diese Art von Naturheilung kommt bei kleinen 
Kindern öfters vor. Allerdings lässt sich mit Bestimmtheit oft nicht 
ausschliessen, ob nicht ein Trauma vorhergegangen war. Die zweite Art 
der Naturheilung ist die spontane Luxation der Linse, die nioht zu sehr 
selten ist, wenn auch meistens kleine Erschütterungen Vorbedingung 
sind. Bei ausgeheilter Iritis mit Occlusio und Seclusio pupillae geht 
das Auge meist an Sekundärglaukom zugrunde. Aber die Neigung zur 
Naturheilung ist doch vorhanden. Naoh und nach bilden sich in der 
atrophischen Iris radiäre Spalten, welche die Lymphcirkulation nach der 
Vorderkammer wieder freigeben. Und wenn die Netzhaut noch nicht zu 
degeneriert ist, kann sich die Ernährung des Auges wieder etwas heben 
und ein leidliches Sehen wieder hersteilen. Bei älteren Leuten mit 
stecknadelkopfgrossen Pupillen, wo eine Accommodation nicht mehr 
stattfindet, ist dooh die Möglichkeit, in der Nähe zu lesen, vorhanden, 
allerdings bei sehr hellem Licht. Die Natur lehrt durch die Vor¬ 
richtung, dass für ganz junge Kinder und alte Leute die Zeit zum Sehen 
der helle Tag ist. 

Koster-Gzn.: Akute Linseitrübug mit völliger sehieller 
Heilug hei Glaicoma inflammator. aeiti«. (Zschr. f. Aughlk., Okt. 
1916.) Bei einer 60jährigen Patientin mit akutem Glaukomanfall konnte 
K. eine centrale Linsentrübung mit diffuser Begrenzung feststellen. 
Nach Behandlung mit 2proc. Pilooarpin wich der Anfall und merk¬ 
würdigerweise war von der Linsentrübung keine Spur mehr zu finden. 
Die Bezeichnung Cataracta complicata bei akutem entzündlichen Glaukom 
wird für diese Erscheinung vorgeschlagen. Vermutlich handelt es sich 
um eine Flüssigkeitsansammlung zwischen den Linsenfasern. Der Prozess 
wäre mit dem Oedem des Epithels der Hornhaut bei akutem Glaukom 
zu vergleichen. Es ist diese Cataract vielleicht gar nicht so selten, sie 
wird nur meistens übersehen, es komme nur auf den günstigen Moment 
an, sie festzustellen. Beim Nachlassen der erhöhten Spannung wird wohl 
die Lymphe nach vorn geführt und der Glaskörper und die hinteren 
*Linsenteile werden am ersten wieder klar. Es ist wünschenswert, dass 
auf diesen Punkt die Aufmerksamkeit der Ophthalmologen gerichtet wird. 

Bachstetz-Wien: Zur Bewertung der Sellaerweiterung im 
Röntgenbilde. (Zschr. f. Aughlk., Okt. 1916.) Bei einer 37jährigen 
Patientin mit linksseitiger Stauungspapille, langjährigen Kopfschmerzen, 
Abnahme der Sehkraft links, wurde auf Grund der Röntgenaufnahme, 
die eine kugelige Erweiterung der Sellagegend ergab, die Diagnose Hypo¬ 
physentumor gestellt, und als auch auf dem rechten Auge Stauungs¬ 
papille auftrat, die paranasale Hypophysenoperation vorgenommen. Die 
Patientin ging an postoperativer Meningitis basilaris zugrunde. Bei der 
Sektion fand sioh ein Tumor (Angiosarkom) beider Stirnlappen, chroni¬ 
scher Hydrocephalus, Atrophie der Hypophyse und starke Erweiterung 
und Vertiefung der Sella turoica und Atrophie ihrer Wände. Nach 
Schüller wurden im ganzen von 90 Fällen mit Röntgendiagnose Hypo¬ 
physentumor 28 operiert oder obduciert, von denen sich 4 als Fehl¬ 


diagnosen erwiesen. Die Sellaerweiterungen, die durch andere Prozesse 
bedingt sind — basale Tomoren, Hydrocephalus internus, ähneln zumeist 
denjenigen Erweiterungen, die durch extrasellar beginnende Hypophysen¬ 
tumoren veranlasst werden, während das Bild intrasellarer Tumoren, 
wie im beschriebenen Fall, zu den Seltenheiten gehört. 

G. Erlanger. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Gottstein-Charlottenburg: Sehtle aad Tlberkllose. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 27, H. 1—4, S. 62—68.) Ein Ueberblick über die schul¬ 
ärztliche Bekämpfung der Tuberkulose. 

M. Kirchner: Die Taberkulese n Kindesalter. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 27, H. 1—4, S. 51—61.) Die Arbeit bringt aus der Feder Kirch- 
ner’s eine statistische Aufstellung über die Tuberkulose des Kindes¬ 
alters und eine gedrängte Uebersicht über die wichtigsten Fragen der 
Bekämpfung der Kindertuberkulose: ärztliche Schulaufsicht, Schul¬ 
hygiene, Turnen, moderne Behandlungsmaassnahmen. Grau. 


Soziale Medizin. 

Hanauer: Die Rigaug de« Arztes cm Verwaltugsbemten. 

(Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 18.) H. beklagt in diesem Aufsatz, 
wie wenig Aerzte zu Verwaltungsbeamten befördert werden, obwohl sie 
sioh ihrer Vorbildung nach für gewisse Stellungen viel besser eignen 
als Juristen. Er hofft, dass nach dem Kriege eine Besserung in dieser 
Beziehung eintreten wird, und ermahnt die Aerzte, sich mehr in ver¬ 
waltungstechnischen Dingen umzusehen und zu orientieren. 

H. Hirschfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Raecke: Zur Kenntnis und gericktsirctliekea Beartellug psycho¬ 
pathischer Zistälde. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 22.) Mitteilung 
eines Gutachtens. H. Hirschfeld. 


T ropenkrankheiten. 

H. E. Kerstan*. Zur Arbeit Hallenberger’s: Einige Bemerkungen 
zu der Arbeit Dr. Kersten’s „Ueber Ulcus trepicim in Deutsch-Neu¬ 
guinea*. (Arcb. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, Bd. 21, H. 2, S. 30—81.) 
K. bleibt dabei, dass es sich bei dem Ulcus tropicum Deutsch-Neuguineas 
und Afrikas trotz gleicher klinischer Erscheinungen um ätiologisch 
verachiedene Krankheiten handeln könne, 

' H. Dold: Ueber die Aetiologie der Spru. (Arch. f. Schiffs u. Trop 
Hyg., 1917, Bd. 21, H. 1, S. 1—16.) Dem Verf. stand für seine Unter¬ 
suchungen das grosse Material des von ihm geleiteten hygienisch- 
bakteriologischen Instituts der Deutschen Medizinsohule in Schanghai 
zur Verfügung. Nachprüfung von anderer Seite mit der Pathogenese 
des als Spru bezeichneten klinisohen Krankheitsbildes in Beziehung ge¬ 
brachter bakterieller Befunde hatte kein befriedigendes Ergebnis. Da¬ 
gegen fand er in spruartigen und spruverdächtigen, den Charakter der 
sauren Gärung tragenden Stühlen regelmässig und in grosser Menge 
Blastomyzeten und eine Oidiumart, welch letztere in den voll entwickelten 
Sprustühlen überwog. Diese Oidiumart zeigte eine gewaltige chemische 
Leistungsfähigkeit. Subcutan eingespritzt tötete sie Kaninchen innerhalb 
weniger Wochen. Verfüttert, erzeugte sie bei Affen, Hunden und Mäusen 
entfärbte, voluminöse, z. T. mit Gärblasen durchsetzte diarrhoisohe Ent¬ 
leerungen, aus denen sich die Keime wieder züchten Hessen. Die 
Blastomyzetenstämme zeigten ähnliche, aber geringgradigere Wirkungen. 
Danach dürfen die gefundenen Keime, insbesondere bei der Oidiumart, wohl 
als Ursache der für Spru charakteristischen Stuhlveränderungen betrachtet 
werden. Notwendig ist noch eine schärfere Abgrenzung des Krankheits¬ 
begriffs Spru und eine bestimmte Klassificierung der vom Verf. vor der 
Hand als Blastomyzeten und Oidiumart bezeichneten Keime. Weber. 


Militftr-Sanitätswesen. 

Still ich: Das Kapitalabflndiigsgesetz. (Zschr. f. Krüppelfürs., 
Bd. 9, H. 8.) Verfasser bewertet dieses „soziale, nützliche, zeitgemässe 
kurze, nur aus 12 Paragraphen bestehende Gesetz* und zeigt an zwei 
Tabellen die Art und Höhe der Kapitalverteilung an die InvaUden 
zwisohen dem 21. und 55. Lebensjahr. 

Horion-Düsseldorf: Die Renteafnreht der Kriegebeeeh&digten. 
(Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 4.) Verf. macht einen Unterschied 
zwischen Rentenfurcht der Kriegsverstümmelten und Rentenpsychose 
der Unfallverletzten. Die Psyohose stellt einen krankhaften Zustand 
dar als Folge eines Nervenleidens oder einer anderen inneren Erkrankung. 
Die Rentenfurcht äussert sich in der Weigerung der Patienten, sioh in 
der Arbeit mit Prothesen genügend auszubilden, um bei erhöhter Ge¬ 
schicklichkeit nicht die Rente zu verlieren. Eine Rundfrage des Landes¬ 
hauptmannes der Rheinprovinz hat nun gezeigt, dass die Rentenfurcht 
bei Kriegsbeschädigten, die mit Renten aus dem Militärverhältnis ent¬ 
lassen sind, nur sehr vereinzelt vorkommt Die Verhältnisse gestalten 
sioh also zu Hause anders als im Lazarett. Hierfür gibt Verf. folgende 
Gründe an: Zunächst veranlasst die allgemeine Teuerung die Leute zur 
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Arbeit, ferner locken die gegenwärtigen hohen Löhne. Im Lazarett be¬ 
einflusst häufig der militärische Zwang die Arbeitsfreude ungünstig und 
die Massenbelegung der Lazarette befördert die psychische Ansteckung 
mit dem „Unzufriedenheitsbacillus“. Schiiten lieb wirkt auch die Un¬ 
entschiedenheit der Rentenhöhe nachteilig. Sobald diese feststeht, kann 
der Kriegsbeschädigte leichter berechnen, wie wenig der Betrag einer 
etwaigen Kürzung ins Gewioht fällt gegenüber dem grösseren Arbeits¬ 
verdienst. 

F. Maier-Bode: Einrichtungen der Kriegskrüppel fürserge in der 
Landwirtschaft. (Zschr. f. Krüppel fürs*, Bd. 9, H. 4.) Als Leiter der 
Landwirtschaftlichen Invalidenschule des Reservelazaretts Nürnberg- 
Sohafhof gibt Verf. wertvolle Anregungen, wie die Kriegskrüppel ver¬ 
hindert werden können, nach den Städten abzuwandern, wo sie leioht 
dem erwerbslosen Proletariat verfallen, und wie sie als Landarbeiter 
innerhalb der Landwirtschaft beschäftigt werden können. Der Lazarett¬ 
aufenthalt soll Gelegenheit zu theoretischer landwirtschaftlicher Aus¬ 
bildung geben. Zu diesem Zwecke müsste in geeigneten Lazaretten die 
Belegung nach dem Beruf der Leute erfolgen. Es bat sich bewährt, die 
Kurse in drei Gruppen zu teilen, und zwar für selbständige Landwirte, 
Landwirtssöhne und solche für landwirtschaftliche Arbeiter. Amputierte 
müssen Prothesen erhalten, die mit Rücksicht auf den Beruf konstruiert 
sind. So brauchen Obersohenkelamputierte zum Graben stets eine Knie¬ 
feststellung. Für den Handersatz eignet sioh nach den Erfahrungen des 
Verf.’s die Kellerhand am besten zu landwirtschaftlichen Arbeiten. 
Selbständige invalide Landwirte sollen mit Rücksicht auf die Volks¬ 
ernährung so bald wie möglioh nach Hause entlassen werden. Unselbst¬ 
ständige Landarbeiter wären nach genügender theoretischer und prak¬ 
tischer Ausbildung im landwirtschaftlichen Berufslazarett an Lehrgüter 
zu überweisen, die in ihren Einrichtungen den später in Betracht 
kommenden Ansiedlungen entsprechen. Für die weitere ärztliche Für¬ 
sorge der Kriegsbeschädigten wäre die Angliederung solcher Lehrgüter 
an das nächstgelegene Krüppelheim von Bedeutung. Jugendliche Un¬ 
verheiratete könnten auf den Lehrgütern so lange beschäftigt werden, 
bis sie durch eine geeignete Ehe siedlungsreif werden. Verf. warnt 
davor, Kolonien nur von Kriegsinvaliden zu bilden, „denn dadurch 
würden sioh die Kriegskrüppel als aus dem Rahmen des Volkes geworfen 
fühlen.“ 

W. Schlüter: Die KriegskrüppelfÜrsorge in Frankreich. (Zsobr. 
f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 7.) In der „Revue hebdomadaire“ brachte am 
Anfang des Jahres 1916 Prof. Suchon einen zusammenfassenden Bericht 
über die französische Krüppelfürsorge, den Verfasser übersetzt. Es werden 
darin eine Reihe privater Fürsorgestellen und ihre Gründer angeführt. 
Ausführlicher geschildert ist die Tätigkeit der Nationalen Fürsorge¬ 
föderation für Kriegsverstümmelte des Heeres und der Flotte. Sie ver¬ 
dankt ihre Gründung einem Aufruf von Maurice Bares und einer 
Geldsammlung des „Echo de Paris“ in Höhe von 1 680000 Franks. Der 
Verein unterhält ein Heim mit Werkstätten für Sohneider und Schuhmacher, 
ferner Kurse für Buchführungs- und Zeichenunterricht. In dem Heim be¬ 
finden sich 100 Verstümmelte, die jeder ein eigenes Zimmer bewohnen. 
Ausserdem werden viele Kriegsbeschädigte ausserhalb des Heimes unter¬ 
gebracht und in anderen Handwerken ausgebildet. Besonders unterstützt 
wird die Spielwarenproduktion, um die bisherige deutsche Einfuhr zu unter¬ 
drücken, denn „diese war nicht nur für den Gesohmack der Kinder, sondern 
auch für die Volkswirtschaft nachteilig“. Bis zur Festlegung der Rente 
erhält der einfache Soldat 1,70 Fr. für den Tag. Ausserhalb des Heimes 
arbeitende Leute erhalten ausserdem 3,50 Fr. Tagelohn. Zum Teil werden 
auch die Prothesen auf Kosten des Vereins angefertigt. Es sind bisher 
748 Arme, Beine und Stelzen und 178 Paar orthopädische Schuhe ge¬ 
liefert worden. Der Arbeitnachweis hat 1016 Verstümmelten Stellen be¬ 
sorgt. Man strebt „im Gegensatz zu Deutschland die Errichtung von 
Heimen an, in denen die Verstümmelten zur Arbeit ständig untergebraoht 
werden sollen.“ (Heldenheime!) Verf. weist besonders darauf hin, dass 
in dem französischen Bericht zwei Momente eine bedeutende Rolle spielen, 
die der deutschen Kriegskrüppelfürsorge fernliegen: Die Empfindung billigen 
Mitgefühls und der noch verdächtigeren Grossmut 

E. Ferenczi-Budapest: Staatliehe Invalidenfürsorge ii Ungari. 
(Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 4.) Die anfangs getrennten Kommis¬ 
sionen für ärztliche und soziale Hilfe sind im September 1915 durch die 
Schaffung eines Königl. Ungarischen Invalidenamtes vereinigt worden. 
Das Amt beaufsichtigt, leitet und unterstützt die im Privatwege ent¬ 
stehenden Institute der Fürsorgo. Diese teilen sich in Nachbehandlungs¬ 
anstalten, Prothesen werk statten und Invalidenschulen. Die Leitung jeder 
Abteilung liegt in den Händen eines fachmännischen Direktors. Die 
Nachbehandlung erfolgt auf Kosten der gemeinsamen Armee und kann 
die Dauer eines Jahres nicht überschreiten. Personen, die sich der 
Behandlung entziehen, können ganz oder zum Teil ihren Anspruch auf 
Invalidenversorgung verlieren. Die Unterstützung erfolgt dem Charakter 
des Volksheeres entsprechend nicht nach dem militärischen Rang, 
sondern nach der Einbusse der physischen Erwerbsfähigkeit. Eine Tabelle 
gibt über die Unterstützungshöhe eine Uebersicht. Am 80. September 
1915 ergab eine Zählung rund 29000 Invaliden mit äusseren Verletzungen, 
während nicht ganz 6000 Personen infolge innerer Erkrankung invalide 
geworden waren. Die Nachbehandlungsinstitute werden alle neu ein¬ 
gerichtet. Ihre Zahl kann daher nur langsam vermehrt werden, wobei 
Budapest besonders bedacht wurde. Die ' dortigen Anstalten sollen so 
ausgebaut werden, dass 10000 Plätze für die Invaliden bereit stehen. 
Die soziale Seite der Invalidenfürsorge ist nach Ansioht des Verfassers 


noch sehr unentwickelt. Er vermisst besonders in den Sohulen land¬ 
wirtschaftlichen Unterricht, obwohl etwa 90 pCt. der Invaliden land¬ 
wirtschaftlichen Berufen angehören. Die Frage der Invalidenansiedlung 
aus staatlichen Mitteln ist auoh noch nicht entschieden. Das Arbeits¬ 
vermittlungsamt braohte bisher nur 500 Invaliden unter. Der Haupt¬ 
fehler der staatlichen Organisjatian der Invalidenfürsorge in Ungarn be¬ 
steht zurzeit noch in der ausschliesslich staatlioh-bürokrstischen 
Centralisation aller sozialen Aufgaben. 

Hoeftmann-KönigsBerg: Invalideifürserge, Kriegsbeschädigten 
firserge. (Zschr. i. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 8.) Das Hindenburghaus 
in Königsberg hat zu Anfang des Krieges dem Militär 40 Betten zur 
Verfügung gestellt. Diese Zahl konnte in drei Monaten auf 120 ver¬ 
mehrt werden. Ausserdem wurden noch 25 Krüppelkinder und 50 
invalide Frauen und Männer untergebraoht. Das Haus enthält ver¬ 
schiedene Werkstätten und die Möglichkeit der Ausbildung in Schreib¬ 
maschinenschreiben und der Erlernung der Bienenzucht Für Garten- 
und Feldarbeit wurden 3000 qm Land erworben. Im Zanderinstitut 
wurden 300—400 Leute täglich ambulant behandelt. Erfreuliche Er¬ 
gebnisse erzielte der Prothesenbau bei Offizieren und Mannschaften. 

H. Würtz: Die Aufgaben des Laidlehrers in der Kriegsbeschä- . 
digten-Ffirsorge. (Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 2.) Verf. hebt die 
Verdienste der deutschen Lehrerschaft an der Front und im Heimats¬ 
gebiet hervor und zieht daraus den Sohluss, dass der Wille zum Helfen 
überall vorhanden ist, es aber den Daheimgebliebenen an einem ein¬ 
heitlichen Arbeitsplan fehlt. Dieser sollte vom Deutschen Lehrer¬ 
verein in Form von Leitsätzen verbreitet werden. In äusserst anregen¬ 
der Form stellt Verf. dem Landlehrer in der Kriegsbeschädigtenfürsorge 
ein weites Tätigkeitsfeld aus. Hierzu gehören: Die Erweckung der Ehr¬ 
furcht vor dem Kriegsverstümmelten, Förderung der Volksbibliotheken 
durch Anschaffung von Schriften über Kriegsbeschädigten-Fürsorge; Auf¬ 
klärung in Elternabenden über die Erfolge der Orthopädie und Neu¬ 
ertüchtigungsarbeit; Berufsberatung auf Grund seelenkundigen Wissens; 
Vermittlung von Beispielen aus dem Leben arbeitsfähiger Kriegskrüppel; 
Verweisung auf Ausstellung von Arbeiten Verwundeter und kunstsinnige 
Geschmacksbeeinflussung bei der Herstellung solcher Arbeiten. Aus 
dieser Tätigkeit wird auch für die Lehrer selbst eine Befruchtung des 
eigenen Gemütes hervorgehen. 

Stieger: Kriegsbeschädigte, insbesondere Einarmige, in der Land¬ 
wirtschaft. (Zsohr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 1.) Verf. legt besonderen 
Wert auf zielbewusste Anregung der erlahmten Willenskräfte Amputierter, 
um sie wieder zur Arbeit zu befähigen. Da es schwierig ist, landwirt¬ 
schaftliche Arbeiter überall in ihrem Beruf zu beschäftigen, so sollen 
auch diese in den zahlreichen Lazarett Werkstätten im Handwerk ausge¬ 
bildet werden. Auf dem Lande sind derartige Fähigkeiten sehr erwünscht, 
ausserdem wird dadurch der Hausfleiss neu belebt werden. Wo land¬ 
wirtschaftliche Krüppellehrbetriebe vorhanden sind, sollten auch Be¬ 
schädigte anderer Berufe, die umsatteln müssen, untergebraoht werden. 
Verf. hebt die nervenberuhigende Alltagsumgebung des Landlebens her¬ 
vor. Gerade in der Landwirtschaft können auch Amputierte, soweit sie 
zuverlässige Menschen sind, vorteilhaft beschäftigt werden. So führt 
Verf. folgende Berufe des landwirtschaftlichen Grossbetriebes auf: Hof¬ 
meister, Aufseher, Rechnungsführer, Speicherverwalter, Wiegemeister, 
Gespannaufseher, Futtermeister, Gärtner, Pflanzungs-, Forst- und Jagd¬ 
pfleger, Betriebsleiter, ev. Maschinenmeister, besonders Elektriker, die 
im Dorf oder kleinen Landstädten gute Beschäftigung finden. Eine Er¬ 
weiterung des Betätigungsfeldes kann durch Einführung gewerblicher 
Winter arbeiten, im Sinne der „Zentralstelle für ländlichen Hausfleiss“, 
geschaffen werden. 

Hansen-Kiel: Richtlinien für den Uaterrieht Kriegsbeschädigter 
über Fragen der Arbeiterversichermg. (Zsch. f. Krüppelfürs., Bd. 9, 
H. 4.) Verfasser hat zur Aufklärung der Kriegsbeschädigten sechsstündige 
Kurse abgehalten, in denen er sie über ihre Ansprüche an die Arbeiter- 
versioherung aufklärte. Wie er dabei die Stoffverteilung vornahm, zeigt 
ein kurzgefasstes Programm der einzelnen Stunden. 

H. Frei: Praktische Erwerbshilfe für die Kriegsbeschädigten. 

(Zsohr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 2.) Die Friedrich Krupp’sche 
Akt.-Ges. hat in einer Veröffentlichung „An unsere kriegsbeschädigten 
Werksangehörigen“ ihre Fürsorgetätigkeit niedergelegt. Von den bisher 
27 000 Arbeitern und Beamten der Firma, die im Felde stehen, sollen 
alle Kriegsbeschädigten, soweit sie zu einer Beschäftigung fähig sind, 
wieder eingestellt werden. Von der Firma wird die Arbeitsfähigkeit 
Amputierter mit künstlichen Gliedern anerkannt. Die Lohnfestsetzung 
erfolgt ohne Rüoksicht auf die staatliche Rente nach den Leistungen 
des Kriegsbeschädigten. Ausserdem zahlt die Firma 5 Jahre nach 
Wiederaufnahme der Arbeit 15 Mark Kriegszulage, auch wenn der Staat 
die Rente auf Grund erhöhter Erwerbafähigkeit kürzt, ln dem Krupp¬ 
schen Lazarett sollen Werkstätten für Dreher und Schlosser errichtet 
werden, in denen die Leute stundenweise beschäftigt werden, die noch in 
ärztlicher Behandlung stehen. Zur Ermunterung erhalten diese Kriegs¬ 
beschädigten ausser dem üblichen Lohn für brauchbare Arbeit noch 
10 Mark monatlich. Befähigten Facharbeitern wird der Besuch einer 
Mascbinenbauschule ermöglicht 

H. Würtz: Fragen zur Aisiedlug Kriegsbeschädigter. (Zschr. 
f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 5.) Würtz leitet dieses „Sledlungsheft“ mit 
| einer Reihe wichtiger Fragen zum Problem der Ansiedlung Kriegsbe- 
| sohädigter ein, die in den weiteren Aufsätzen eine Antwort finden. Zur 
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Ergänzung dient die Wiedergabe der Reichstagsverhandlung über den 
Kapitalabfindungsentwurf. Zum näheren Referat nicht geeignet. 

R. Weiss: Zur Arbeitsvermittlung für Kriegsiuvalideu. (Zschr. 
f. Kröppelfürs., Bd. 9, H. 7.) Der Vorstand des „Vermittlungsinstitutes 
der K. E. Arbeitsvermittlung an Kriegsinvaliden in Wien, Neubau¬ 
gürtel 32“, berichtet über die Tätigkeit des Arbeitsvermittlungsamtes. 
Durch veitgehende Aufklärung gelang es, ein grosses Angebot offener 
Stellen zu erzielen. Der Invalide wird möglichst in seinem alten Beruf 
untergebraoht. Kann er diesen nicht mehr ausüben, dann entscheidet 
eine Berufsberatungskommission, bestehend aus einem orthopädischen 
Arzt, einem Gewerbeteohniker und dem Vorstand des Instituts über 
seine sonstige Berufseignung. Notwendige Umschulung erfolgt im 
Reservespital 11 (Invalidensohule). Bei der Unterbringung der Leute 
haben sich Schwierigkeiten sowohl von Seiten der Arbeitgeber wie 
Arbeitnehmer herausgestellt. Jeder untergebrachte Mann wird 6 Monate 
durch Nachfrage bei den Arbeitgebern, Gemeindevorstehern usw. kon¬ 
trolliert Die angegebenen Zahlen beweisen die segensreiche Tätigkeit 
des Instituts. Mollenhauer-Berlin-Zehlendorf. 

Verhandlungen Ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Hans Virchow. 

Wahl der 9 Ausschussmitglieder für 1917. Zähler die Herren 
Apolant und Naumann. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Beidt: 

Ueber dei Sektionsbefud bei einem Falle vtn Malaria. (Mit Vor¬ 
legung einer Anzahl von mikroskopischen Präparaten und Demonstration 
von Disposition.) 

(Der Vortrag wird als Originalartikel in dieser Wochenschrift er¬ 
scheinen.) 

2. Hr. Plehl: Ueber Malaria. (Unter Vorlegung von Wandtafeln.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woohenschrift.) 

Der Herr Vorsitzende teilt das Ergebnis der Wahl zum Ausschuss 
mit. Es sind 24 gültige Stimmzettel abgegeben. Gewählt wurden die 
Herren Fürbringer, Waldeyer, Hirsohberg, Alexander, Munter, 
Franz, Borohardt, Zinn, His. 

Aussprache. 

Hr. Schrumpf: Ich möchte hier kurz Beobachtungen erwähnen, 
die seinerzeit in Strassburg angestellt wurden; noch in den 70er Jahren 
herrschte die Malaria strichweise am ganzen Rhein entlang, von Basel 
bis zur Soheldemündung, und ganz besonders in Strassburg. Auf An¬ 
regung meines damaligen Chefs, Professors von Recklinghausen, 
durohsuchte ich die alten Aufzeichnungen von Lobstein, seinem Vor¬ 
gänger zur französischen Zeit, und die Archive des französischen Gar- 
nisonlazaretts; aus denselben ging hervor, dass noch in den Jahren 
1860—1870 jährlich sehr zahlreiche Fälle von klassischer, oft sehr 
schwerer Malaria im Bereich von Strassburg vorkamen. Naoh und nach 
wurden nun die Sümpfe um Strassburg herum ausgetrocknet, hauptsäch¬ 
lich um der Mückenplage vorzubeugen: dadurch kam es, dass von Mitte 
der 80er Jahre ab die Fälle klassischer Malaria praktisch aufhörten und 
nur ganz spärlich leichte Fälle nooh vorkamen. Doch noch im Jahre 1907 
wurden Fälle von Tertiana mit positivem Blutbefund bei Leuten, die 
nie Strassburg verlassen hatten, konstatiert. Unter den Mücken fand 
man noch immer, wenn auch spärlich, die Anophelesart. Doch be¬ 
obachtete man besonders in der Umgebung des Rheins auffällig viel 
Fälle von hartnäckigen Neuralgien, besonders die Nerven des 5. Seg¬ 
ments betreffend, ohne Fieber, die spezifisch oft auf Chinin reagierten 
und daher als larvierte Fälle von Malaria anzusehen waren; bemerkens¬ 
wert war, dass die Schmerzanfälle oft periodisch alle 2—8 Tage auf¬ 
traten. 

Viele ähnliche Fälle sieht man, nach meiner Erfahrung, in Holland; 
dort herrschte, wie Sie wissen, vor 100 Jahren eine besonders bösartige 
Malaria, hauptsächlich an der Soheldemündung. Thiers 1 ) berichtet, 
dass, als 1809 eine 44 Tausend Mann starke Expedition in Holland 
landete, um Antwerpen einzunehmen, Napoleon, der damals in Schön¬ 
brunn weilte, seinen Generälen den Befehl erteilte, keine Sohlaoht an¬ 
zunehmen, sondern die Engländer hinzuhalten und die Vernichtung des 
Expeditionskorps der Malaria zu überlassen. Dies fand auch statt, denn 
die Engländer verloren 27 Tausend Mann an Toten und Kranken und 
mussten unverrichteter Sache wieder abziehen. Seitdem hat auch in 
Holland die Malaria ganz gewaltig abgenommen; aber viele fruste, je¬ 
doch dafür ganz besonders hartnäckige Formen kommen noch immer 
endemisch dort vor, mit mässigen Fiebersteigerungen und ganz spärliohen 
Plasmodien, meist ohne periodischen Charakter und mit starken 


1) Histoire du Consulat et de l’Empire, Bd. 11, S. 194. 


Neuralgien, die oft jahrzehntelang jeder Behandlung trotzen und 
schwerste Anämie hervorrufen. Aehnlich verhält es sich in Bessarabien, 
an der unteren Wolgagegend (Samaragegend), in der Gegend von Riga. 
Malariapatienten aus diesen Gegenden habe ich in St. Moritz häufiger 
gesehen, die ihre Malaria nie richtig los wurden. Es sind dies Punkte, 
die auch bei den Fällen, die wir in den von uns besetzten russischen 
Gebieten beobachten, zu berücksichtigen sind, um Fehldiagnosen zu ver¬ 
meiden. Therapeutisch empfiehlt sich, bei den larvierten, chronischen 
Fällen von Malaria mit oft nur ganz mässigen, atypischen Fieber¬ 
steigerungen, Milztumor und zunehmender Anämie Chinin und Arsen 
subcutan. 

Die weitere Aussprache wird vertagt 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultnr zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 24. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Küstner. 

1. Frl. Feyerabeid: 

Missbildung bei Neugeborenen. (2 Demonstrationen.) 

Wir haben an unserer Klinik im Laufe der letzten Monate Gelegen¬ 
heit gehabt, 2 interessante Missgeburten zu beobachten. Zunächst 
handelt es sioh um ein Kind, weiblichen Geschlechts, das am 7. April 
dieses Jahres bei uns in der Klinik geboren wurde. Die Mutter war 
von kräftigem Körperbau und machte in jeder Beziehung einen gesunden 
Eindruck. Anamnestisch wurde ausser den üblichen Kinderkrankheiten 
eine Rachitis in Erfahrung gebracht, die aber weder zu Beckenver- 
engung, nooh zu anderen sichtbaren Knochenveränderungen geführt bat. 
Irgendwelche Missbildungen oder Deformitäten in der näheren und 
weiteren Verwandtschaft sind nioht bekannt. Die Kreissende hat vor 
einigen Jahren ein völlig normales und gesundes Kind zur Welt ge¬ 
bracht Die Geburt des zweiten, heute zur Demonstration gelangenden 
Kindes ging absolut normal in wenigen Stunden nach dem Mechanismus 
der ersten Schädellage von statten. Das Kind war völlig lebensfrisch, 
schrie sofort mit lauter, kräftiger Stimme und trug alle Reifezeiohen. 
Gewicht 3000 g, Länge 40,5 cm. Es zeigt an den oberen Extremitäten 
schwere Entwickelungsstörungen, während es sonst ganz normal ist und 
vor allem an den unteren Extremitäten keinerlei Veränderungen auf¬ 
weist. — An der Hand des Röntgenbildes, durch Betastung und In¬ 
spektion lässt sich folgender Befund erheben: Der Schultergürtel ist 
beiderseits normal ausgebildet und besitzt jederseits ein Schultergelenk 
mit Pfanne nnd Kopf und unbeschränkter Beweglichkeit. Der linke 
Arm. war bei der Geburt 13 cm lang. An seinem proximalen Ende ist 
der Humerus typisch ausgebildet, es fehlt jedooh an seinem distalen 
Ende eine Gelenkbildung, vielmehr spaltet sioh der Humerus continuierlicb, 
gabelförmig in zwei kürzere, frei endigende Knochen, einen inneren und 
einen äusseren, von denen der letztere ungefähr doppelt so lang ist, 
wie der innere. Diese gabelförmige Spaltung kann man wohl als eine 
Anlage von Radius und Ulna deuten. In einiger Entfernung von den 
freien Endigungen dieser beiden Knochen sind, anscheinend ohne jede 
gelenkige Verbindung mit diesen, zwei kleine 2—3 cm lange Röhren¬ 
knochen vorhanden, die allem Anschein nach die Mittelhandanlage dar¬ 
stellen. Eine Handwurzelanlage fehlt. Die Anlage der Finger wird 
durch zwei durch einen tiefen Spalt voneinander geschiedene Einzel¬ 
anlagen repräsentiert, von denen die eine aus einem typischen zwei¬ 
gliedrigen Daumen und einem typischen dreigliedrigen Finger, der seiner 
Stellung nach als Zeigefioger angesprochen werden kann, besteht. Beide 
Finger weisen eine richtige Nagelbildung auf. Jenseits des Spaltes 
imponiert ein ebenfalls dreigliedriger Finger mit einem krallenförmigen 
Nagel. Die reohte Armanlage ist etwa 4 cm lang, hat eine knöcherne 
Oberarm- und eine mit ihr gelenkig verbundene knöcherne Vorderann¬ 
anlage. Am distalen Ende sitzen ganz unvermittelt zwei sehr kleine, 
mit ihren Weichteilen verwachsene, mit Nägeln versehene Fingeranlagen. 

Von fundamentalem Interesse ist nun das Wie und Warum der 
Entstehung, die formale und kausale Genese. Von den zahlreichen 
Entstehungsmögliohkeiten, deren Erörterung ja eine gewaltige Literatur 
umfasst, scheint mir der naoh genauer Inspektion eruierte Placenta- 
befund eine, als am näohsten liegend, herauszugreifen. Die Placenta 
wies nämlich um das placentare Ende der Nabelschnur lose gewickelt 
einen nicht mehr mit ihr zusammenhängenden Fetzen bindegewebiger 
Konsistenz auf. Es handelt sich also aller Voraussicht nach um 
amniotische Stränge, die in Kombination mit vielleicht zu verschiedenen 
Zeiten zur Wirkung gelangte Oligohydramnie die Hemmungsbildung 
hervorgerufen haben, einerseits durch Spaltung oben durch die Stränge 
und andererseits durch Wachstumsbemmung; letztere durch vorüber¬ 
gehende fötale Verwachsung mit dem Amnion oder duroh zu eDg an¬ 
liegendes Amnion bedingt. — Natürlich ist absolut nicht festzustellen, 
ob nicht noch ganz andere Ursachen: innere, schon im Keim bestehende: 
Vererbung, — oder irgend eine von den ja allgemein bekannten äusseren 
Ursachen, vielleicht fötale Krankheiten, fötale Entzündungen der Knochen 
und Knorpel oder sonst irgend welohe Einflüsse mechanisch-, physi¬ 
kalisch-chemischer Natur eine Rolle spielen. Eine endgültige Ent¬ 
scheidung dieser Frage bei diesem Fall kann natürlich, nioht gefällt 
werden. Hinzufügen möchte ich noch, dass sich das Kind durchaus 
normal entwickelt und gut gedeiht. 
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1q Kürze sei noch einer zweiten Missbildung Erwähnung getan. 
Es handelt sich um eine asymmetrische Doppelbildung, einen Thoraco- 
pagus parasiticus. Der Autosit hat die Grösse eines reifen Kindes. 
Es ist männlichen Geschlechts. Das linke Bein ist weniger entwickelt 
als das rechte. Die ganze linke Rumpfseite von der Brust bis zur 
Unterbauchgegend ist die Ursprungsstelle des Parasiten, der mit der 
Brustgegend, unmittelbar unter der Achselhöhle, an dieser Stelle ansetzt. 
Der Parasit hat ein ausgebildetes Gesicht, ein ausgebildeter Schädel 
fehlt, das Gehirn ist durch eine pflaumengrosse Encephalocele repräsen¬ 
tiert. Der Hals ist sehr kurz, die oberen Extremitäten sind gut ent¬ 
wickelt. Von einer unteren Extremität ist nur eine Andeutung in 
einem rudimentären Stummel, der aus der linken Glutäalregion des 
Autositen in 3 cm Länge herauswäohst, vorhanden. Was die inneren 
Organe anbetrifft, so sind sie beim Autositen alle in normalem Umfang 
und normaler Lage vorhanden. Die linke Hälfte der Leber weist einen 
stark nach unten in die Länge gezogenen Lappen auf, der sich dicht 
unter das gut ausgebildete Diaphragma des Parasiten legt. Durch dieses 
Diaphragma ist die Brusthöhle des Parasiten von der Bauchhöhle des 
Autositen fast vötlig abgeschlossen. Der Parasit hat seiner Grösse ent¬ 
sprechend ausgebildete Lungen, eine Herz- und Thymusanlage, die ins¬ 
gesamt von Rippenanlagen umgeben sind. Vom Nabel des Autositen, 
der sich an normaler Stelle befindet, zieht die Nabelschnur ohne Be¬ 
sonderheiten zur gemeinsamen Placenta. — Näher auf die Genese der 
Doppelmissbildungen und dieser speziell einzugehen, würde hier zu weit 
führen. Wie bekannt ist die teratologische Terminationsperiode nach 
Schwalbe die Gastrulation. Ob Teilung, ob Verwachsung, ob beides 
zur Wirkung kommt, ist ja noch immer nicht völlig geklärt. — Von 
grossem Interesse ist für uns noch der Geburtsmechanismus, den ich 
leider nicht selbst beobachten konnte und nur dem kurzen Bericht einer 
auswärtigen Hebamme entnehmen kann. Nach ihren Angaben ging die 
Geburt spontan von statten, nur musste sie bei der Ueberwindung der 
Anheftungsstelle des Parasiten durch Zug an den Schultern etwas nach¬ 
helfen. 

Hr. Kiistner demonstriert einen wegen Collumkrebs im 4. Monat 
graviden exstirpirten Uterus und erörtert, dass man unter den Zeitver¬ 
hältnissen, unter denen wir leben, sich wohl auf den Standpunkt ge¬ 
drängt fühlen konnte, auf alle Fälle dem Fötus zu seinem Recht auf 
Leben zu verhelfen, ihn bis zu seiner extrauterinen Lebensfähigkeit tragen 
zu lassen und erst dann das Carcinom zu operieren. Das ist der Stand¬ 
punkt, den viele namhafte französische Gynäkologen einnehmen, wogegen 
wir bisher den Krebs so früh wie möglich ohne Rücksicht auf den 
Fötus operierten. Wenn wir auf diese Weise beabsichtigten, das 
Carcinom unter den denkbar günstigsten Aussichten zu operieren, so 
glaubt Redner doch, dass dennoch sehr häufig Recidiv auftreten wird; 
die Jugend der Kranken und die unselige Complication mit Schwanger¬ 
schaft sind es, was die Chancen wesentlich verschlechtert. Andererseits 
aber darf auch nicht verkannt werden, dass die Kinder von Müttern, 
welche bald nach deren Geburt dem Krebsleiden erliegen, schlechte 
Lebensaussichten haben. 

Ob die Strahlenbehandlung die Möglichkeit eines Compromisses 
zwischen beiden Standpunkten eröffnet, erscheint fraglich. Wird durch 
das Mesothorium das Collumcaroinom einer Graviden nicht radikal ge¬ 
heilt, so wuchert es während des weiteren Verlaufes der Schwanger¬ 
schaft ebenso weiter, als wenn er nicht bestrahlt worden wäre. Der 
demonstrierte Uterus zeigt, dass die Carcinomwuoherung bereits soweit 
in die Tiefe ging, dass die tiefsten Schichten vom Mesothorium nicht 
beeinflusst worden waren. 

Hr. Heimann: Paerperalsepsis. 

M. H. loh möchte mir gestatten, Ihnen kurz eine Pat. zu demon¬ 
strieren, die hinsichtlich der Therapie, die wir bei ihrer Erkrankung an¬ 
gewendet hatten, sehr viel Interessantes und praktisch Wichtiges bietet. 
Kurz die Anamnese: 

Sie ist 24 Jahre alt, hat dreimal geboren und zwar die ersten 
beiden Male spontan. Das letzte Mal, ca. 14 Tage vor Aufnahme in 
die Klinik, wurde draussen bei Gesichtslage eine Wendung und Extraktion 
vorgenommen. 

Am 3. Tage post partum stellt sich der erste Schüttelfrost ein. 


Temp. über 40. Die Schüttelfröste wiederholen sich alle 2 Tage, die 
Pat. wird mit Eisblase, Secale usw. zu Hause behandelt. 

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik am 15. Tage post partum macht 
die Pat. einen schwer septischen Eindruck. Im übrigen ist kein be¬ 
sonderer Befund zu erheben, Herz und Lungen ohne Befund. Das 
Abdomen ist weich, der Uterus gut kontrahiert, steht mit seinem Fundus 
hinter der Symphyse. Sonst lokal kein Befund, ausser einer leichten 
Schmerzhaftigkeit in der linken Adnexgegend. Von höchstem Interesse 
ist der Verlauf. Ich bitte dabei einen Blick auf die Kurve zu werfen. 
In den ersten 14 Tagen ihres Aufenthaltes in der Klinik hat die Pat. 
täglich einen Schüttelfrost, an einem Tage sogar zwei, dabei Temperaturen 
bis 41,8. In den nächsten beiden Wochen sind noch 5 Schüttelfröste 
zu verzeichnen, die an den folgenden 14 Tagen auf 2 zurückgehen. 
In der 7. Woche geht die Temperatur zurück und von der Mitte der 
7. Woche an, bis zu ihrer Entlassung, die in der 10. Woche stattfindet, 
ist die Pat. völlig fieberfrei. Daneben will ich erwähnen, dass sich 
gleich in den ersten Tagen, als wir die Pat. sahen, epileptiforme Anfälle 
einstellten, die sich einige Male noch wiederholten. Ungefähr in der 
4. Woche konnte eine septische Endocarditis konstatiert werden; von 
Zeit zu Zeit war bei extrem kleinem, frequentem Puls das Sensorium 
benommen, die Reaktionsfähigkeit ausserordentlich gering. Der Urin 
zeigt ziemlich starken Albumengehalt, Cylinder wurden jedoch nicht ge¬ 
funden. Die mehrfach vorgenommene Blutuntersuchung ergab stets ein 
negatives Resultat. Weder in Bouillon noch auf der Agarplatte gelang 
es, Keime zu züchten. Auch die wiederholte Untersuchung des Genital- 
sekretes auf Gc. erwies immer das Fehlen von Gonokokken. 

Wie wird nun eine solche Kranke behandelt? Das ist die Frage, 
die von grösstem praktischen Interesse ist. Unsere Pat. hat in der 
ersten Zeit eigentlich nur, ut aliquid fiat, Collargol und Dispargen, also 
Silberpräparate bekommen, aber — wie fast stets in solchen Fällen — 
ohne jeden Erfolg. Die Schüttelfröste traten weiter auf. Wenn wir 
auch hin und wieder nach Dispargen ein Heruntergehen der Temperatur 
für einige Stunden sahen, um so grösser war nachher der Anstieg. Auch 
da9 Supersan hatte nur ganz vorübergehenden Erfolg. Aus diesem 
Grunde wurden bald alle derartigen Mittel beiseite gelassen. Wir 
haben auf sorgfältigste Pflege und Ernährung geachtet, sowie den Haupt¬ 
wert auf Darreichung von grossen Mengen Alkohol gelegt. Daneben 
wurden selbstverständlich Herzmittel, wie Digitalis, Coffein, zuweilen 
Campher, Adrenalin verabreicht. Jedoch irgendwelche eingreifende aktive 
Therapie vermieden wir strengstens. 

Bei der Behandlung der septischen AUgemein-Infektion — und um 
diese handelt es sich ja beim Fehlen jedweden lokalen Befundes — 
teilen wir die in Anwendung kommenden Maassnahmen in 2 Gruppen: 
in eine interne und eine chirurgische Behandlung ein. 

Erstere ist von überwiegender Bedeutung. Bei einer Allgemein¬ 
infektion ist wie schon erwähnt, vor allen Dingen auf die Stärkung des 
Organismus zu achten. Und hierfür müssen, wie es auch in unserem 
Falle geschehen ist, alle die Schritte ergriffen werden, die jenes Ziel 
vor Augen haben: Zweckmässige Ernährung, reichliche Flüssigkeitszu¬ 
fuhr, allgemeine Körperpflege. Das Fieber an sich soll man nicht direkt 
bekämpfen, da Antipyretica die Temperaturkurve bloss verschleiern, 
also die Kranke eher nur Nachteil davon tragen kann. Auch mit 
hydriatischen Verordnungen ist Vorsicht geboten. Das Verhalten der 
Herzkraft ist von entscheidender Bedeutung. Man soll mit Herzmitteln 
nicht erst beginnen, wenn sich Zeichen einer Insufficienz einstellen, 
sondern es muss rechtzeitig einer solchen vorgebeugt werden. Die auf 
die Bekämpfuug der Infektion gerichteten spezifischen Maassnahmen 
haben, wie fast immer, so auch in unserem Falle vollkommen versagt. 
Die Literatur über die Anwendung dieser Mittel ist unendlich gross. 
Die intravenöse Injektion der Silberpräparate, Collargol, Elektragol, 
Dispargen usw., die Resistenzerhöhung des Organismus durch Erzeugung 
einer Leukocytose, die Bakterio-, die Serotherapie, alle diese Methoden 
haben bisher ein eindeutiges Resultat nicht erzielt. Vielleicht wird die 
Chemotherapie eine Besserung schaffen. 

Noch trostloser sind die Erfolge bei chirurgischer Behandlung für 
unsere puerperalen Fälle dabei. Es handelt sich um die Venenunter¬ 
bindung und die Uterusexstirpation. Hier ist die Wahl des Zeitpunktes 
der Operation von grösster Schwierigkeit. Operiert man zu zeitig, so 
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besteht die grosse Gefahr der Aasbreitung der Infektion. Bei zu spät 
eiusetzender Operation ist die Pat. dieser erneuten Schädigung meist 
nicht mehr gewachsen. 

Wir sehen also, dass die aktive Therapie der Sepsis vorläufig noch 
reoht schlechte Erfolge zu verzeichnen hat. Unser Fall zeigt, dass eine 
streng durchgeführte symptomatische Behandlung auch bei ganz infaust 
aussehenden Fällen doch eine Heilung herbeiführen kann, wenn man 
nur den Organismus im Kampfe gegen die Infektion unterstützt. 

Hr. Küstner: Echtes Anetrysma der Arteria ateriaa. 

B. G., 51 Jahre alt, hat nie geboren, ist seit einigen Jahren 
klimakterisch, kam vor 12 Jahren in Behandlung des Redners. Rechts 
neben dem Uterus vom Scheidengewölbe aus tastbare hühnereigrosse, 
lebhaft pulsierende Geschwulst, welche lästige Empfindungen und Arbeits¬ 
behinderung verursachte. Damals Unterbindung der rechten Hypogastrica 
— ohne Erfolg. Bald darauf Unterbindung beider Uterinae vom er- 
öffneten Scheidengewölbe aus, wie eine spätere Untersuchung ergab, 
ebenfalls ohne Erfolg. 

Am 11. II. 1906 Exstirpation des Aneurysma vom Abdomen aus. 
Sehr lebhafte Blutung bei der Operation. Glatte Heilung, voller Erfolg. 
Die exstirpierte Masse besteht aus starrem vaskularisiertem Bindegewebe 
mit 3 grossen, miteinander communicierenden arteriellen, ausserordent¬ 
lich dilatierten arteriellen Gefassen. 

Die Befürchtung, dass beim Abseizen des Aneurysma der Ureter 
geschnürt oder verletzt worden sei, wird durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung, bei welcher nach intramuskulärer Injektion von Carrainum 
coeruleum-Lösung deutlich gesehen wird, dass dqr Ureteröffnung bläu¬ 
licher Urin entströmt, als gegenstandslos erwiesen. Echte Aneurysmata 
der Arteriä uterina sind bisher nur von Reymond, Whitmarsh und 
Mars beschrieben. Reymond’s Kranke wurde operiert. 

Hr. Hey mann: 

Bakteriologische Untersiehugea beim Uternscarcinom. 

(Ist als Originalartikel in Nr. 1 dieser Wochenschrift erschienen.) 

Hr. Küstner stellt einen Homo nentrins generis, bei welchem er 
eine Ovarialtransplantation gemacht hat, vor. Eine 31jährige Köchin 
E. L., welche von ihrem 15. bis 19. Jahre in 4—6 wöchigen Pausen 
menstruiert, nachdem noch kurze Zeit an vioariierenden Blutungen ge¬ 
litten, von ihrem 25 Jahre, an Bartwuchs beobachtet haben will, so dass 
sie sich zweimal wöchentlich rasieren musste, weist virilen Knochenbau, 
breiten Schultergürtel, sobmales Becken auf. Behaarung der Mons pubis 
reichlich. Membrum genitale viel grösser als eine Clitoris, kleiner als 
ein Penis, unperforiert. Schmale Labia majora. Keine Introitusgebilde. 
Hinter der Wurzel des Membrum genitale eine Urethralöffnung, von 
welcher aus ausser der Urethra ein kleines, etwa 2 cm langes Diver¬ 
tikel, welches etwa 3 cm hinter der Urethralöffnung von der Harnröhre 
nach hinten zu sich abzweigt, mit der Sonde festzustellen ist. Für 
Frauen ist kein Empfinden vorhanden, sie will Weib sein, ist mit einem 
Manne verlobt, den sie nach Kriegsende heiraten will. 

Vom Rectum aus ist das Becken völlig leer zu tasten, keine An¬ 
deutungen von Geschlechtsdrüsen oder irgend welchen Gebilden, welche 
als Derivate der Müller’sohen Gänge gedeutet werden können. 

Im Mai Laparotomie. Die Inspektion des Beokens lässt keine An¬ 
deutung von Uterus, Tuben, Ligamente rotunda, Geschlechtsdrüsen ge¬ 
wahren. Zu gleicher Zeit wurde auf dem Nebentisch eine Ventrifixur 
bei einer Achtunddreissigjährigen gemacht, ein Ovarium entfernt und 
sofort in das Gewebe der Bauchwunde zwischen Peritoneum und tiefer 
Fascie des Homo neutrius generis implantiert. Heilungsverlauf glatt. 

Als Erfolg der Operation kann gelten, dass die E. L. sich zunächst 
nur einmal wöchentlich, jetzt nur ganz selten zu rasieren braucht. Viel¬ 
leicht hat sie auch beobachtet, dass die Mammae, die zur Zeit der Ope¬ 
ration völlig virilen Typ aufwiesen, etwas an Volumen gewonnen haben. 

Wenn die Ehe bevorsteht, will E. L. sich eine Vagina konstruieren 
lassen. Dafür wird dann die Schubert’sohe Operation in Aussicht ge¬ 
nommen. 

Diskussion. 

Hr. L. Frägkel (zum Vortrag des Herrn Hei mann): Wenn die 
prophylaktische Einspritzung des Antistreptokokkenserums derartig zauber¬ 
hafte Erfolge auch bei anderen Streptokokkeninfektionen des Menschen ge¬ 
zeitigt hätte, so würden wohl die Erfinder der Sera energisch und immer 
wieder gerade ihre prophylaktische Anwendung gefordert haben. Darüber 
ist mir wenig oder nichts bekannt. Herrn Hei mann’s Resultate heben 
sich, wenn sie sich bestätigen, weit über den Rahmen hinaus, den er 
Ihnen gegeben hat. Wir würden dann berechtigt, ja sogar verpflichtet 
sein, die Einspritzung nicht nur nach Carcinomoperationen zu machen, 
bei denen wir Streptokokken in der Cervix finden, sondern nach jeder 
Art von Operationen, die in Bezug auf Infektion gefährlich sind, ja auch 
nach schweren Entbindungen, denn die tödlichen Erkrankungen beruhen 
ja fast immer auf Streptokokken und so würde man bei der Möglichkeit, 
eine Anzahl Leben hierdurch zu retten, in allen diesen Fällen das Serum 
wahllos einzuspritzen haben. Ich muss aber gestehen, dass mir die er¬ 
wähnten Zahlen (24 bezugsweise 18 Fälle in den beiden Serien mit 61 
bezugsweise 16 pCt. Mortalität nach unterlassener oder ausgeführter 
Streptokokkenserumeinspritzung) zu klein sind. Jeder Operateur weiss, 
wie sehr seine eigenen Resultate in so kleinen Serien durch Zufall 
schwanken können. Auch fällt mir auf, dass in der 2. Tabelle, nämlich 
den nicht streptokokkenhaltigen Carcinomen nach der Einspritzung des 
Serums ebenfalls die Mortalität enorm zurüokgegangen ist. Der Vor¬ 


tragende wird also zunächst seine Zahlen sehr erheblich vergrössern 
müssen, wozu die Anregung, die ich oben gegeben habe, vielleicht ge¬ 
eignet erscheint. 

Hr. L. Fränkel zur Demonstration des Herrn Küstner: Ueber 
Hermaphroditismus und Ovarientransplantation. 

Der Herr Vortragende hat uns mitgeteilt, das» der vorgestellte Zwitter 
verlobt ist und sich nach dem Kriege als Frau verheiraten will. Viel¬ 
leicht gibt ihm die von Herrn Küstner vorgenommene Ovarientrans¬ 
plantation und die noch beabsichtigte Bildung einer künstlichen Vagina 
einiges Recht dazu; anderenfalls würde ich allerdings glauben, dass eine 
solche Ehe später angefochten und für nichtig erklärt werden kann. 

Die Eierstocküberpfianzung, welche in diesem Falle einige Erfolge 
gezeitigt zu haben scheint, sollte nicht nur bei Zwitterbildung, sondern 
auch bei Amenorrhoe und Oligomenorrhoe, Ausfallserscheinungen, Hypo¬ 
plasie und Atrophie häufiger verwendet werden. Ebenso ist es zweck¬ 
mässig, wenn aus technischen Gründen die leidlich gesunden Ovarien 
mit den erkrankten Tuben zunächst weggenommen werden müssen, sie 
sofort wieder nach Auslösung aus dem Adnexpaket zu reimplantieren. 
Wenn es auch nicht immer gelingt, die Eierstüoke zur funktionstüchtigen 
Einheilung zu bringen, so handelt es sich doch bei Einpflanzung unter 
die Haut oder die Muskulatur um einen kleinen Eingriff, den man 
leichten Herzens ausführen kann. 

Hr. Dreyer fragt an, ob bei den in Rede stehenden Untersuchungen 
auf Pathogenität der Bakterien auch die intraarticulare Impfung in das 
Kniegelenk des Kaninchens angewandt wurde. 

Er hat bei Untersuchungen des Keimgehaltes aseptisch heilender 1 
Operationswunden gefunden, dass die aus solchen gezüchteten Bakterien 
in das Kniegelenk des Kaninchens gebracht, niemals eine Eiterung 
hervorriefen, was im Gegensatz dazu stets bei Verimpfung von aus 
menschlichen Eiterungsprozessen stammenden Bakterien der Fall war. 

Nach seinen Untersuchungen stellt die Virulenzprüfung mittels 
intraarticularer Impfung eine sehr zuverlässige Methode dar, die Patho¬ 
genität von Bakterien zu bestimmen. 

Hr. Greiaert: Geaitalaplasie. 

Demonstration eines 21jährigen Mädchens, das noch nie menstruiert 
hat. Anamnestisch keine Molimina menstrualia. Untersuchsungbefund: 
Aeusseres Genitale normal gebildet. Anstelle der Scheide ein zwei cm 
tiefer Blindsack. Rektal fühlt man rechts und links vom Promontorium 
die hypoplastischen Ovarien als ovoide Körper. Qaer durch das Becken 
verläuft, mit der Konvexität naoh vorn, ein bogenförmiger Strang, der 
sich bis zu den Ovarien hin verfolgen lässt und nach unten zu in einen 
dünnen, median verlaufenden Strang übergeht. Die vorliegende Genital¬ 
aplasie kann man also als Uter. rudiment. solid, bicorn. cum vagina 
solida ansprechen. Trotz fehlender Facultas generandi wünscht sich die 
Patientin zu yprheiraten. Der Versuch einer operativen Konstruktion 
einer Vagina erübrigt sich in diesem Falle, da der bestehende Soheiden- 
blindsack so dehnbar ist, dass durch fortgesetzte Kohabitationsbemühungen 
eine genügende Facultas coeundi geschaffen werden dürfte. 


Sitzung vom 1. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr J. Pohl. 

Schriftführer: Herr Röhmann. 

Hr. Pohl gedenkt des Verlustes, den die Gesellschaft durch den Tod 
von Ernst Gaupp erlitten hat. 

Hr. 0. Förster: SehassverletEnngei des peripheren Nerven, des 
Rüekeraarks and Gehirns. (Mit vielen Demonstrationen.) 

(Erscheint in mehreren Originalartikeln in dieser Wochenschrift.) 
Diskussion: Hr. Bumke erörtert die Frage des Operationszeit¬ 
punktes. Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zn Stettin. 

Sitzung vom 5. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 28. Oktober bis zum 2. Dezember 
(45.-49. Jahreswoche) sind nachstehende 180 Fälle von ansteckenden 
Krankheiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen (siehe Tabelle 
auf der nächsten Seite). 

Hr. Grossberger (a. G.) stellt einen Patienten vor, der die Symptome 
des „schnellenden Fingers* zeigt. Bei dem Patienten wurde 1892 „Lungen¬ 
erweiterung* (wahrscheinlich tuberkulöser Natur) festgestellt. Nach einigen 
Jahren Behandlung wegen akutem Gelenkrheumatismus. 1909 Lungen- 
spitzenkatarrh: im Auswurf Bacillen. Am 1. Oktober 1915 eingezogeni 
Im November 1915 Steifigkeit und Schmerzen am Mittel- und Ringfinger 
beider Hände. Seit dieser Zeit Zunahme der Beschwerden, gleichzeitig 
Schmerzen im Kniegelenk, in der Lendenwirbelsäule; Knacken in allen 
Gliedern. Patient kann Ring- und Mittelfinger beider Hände beugen, 
aber nicht wieder ohne Zuhilfenahme der andern Hand öffnen. Man 
fühlt ein Schnappen bei Bewegung der Gelenke. Die Röntgenphoto¬ 
graphie hat niohts Krankhaftes ergeben. 1916 im Januar Lues. Da die 
Gelenkerscheinungen des Patienten fast zeitlich mit dem Ausbruoh der 
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tf. bedeutet Militärpersonen. 


Lungenerkrankung im Zusammenheng stehen, ist es möglich, dass ein 
tuberkulöser Rheumatismus im Sinne von Poncet vorliegt. Die Diagnose 
könnte durch eine Tuberkulinreaktion weitergefördert werden; doch wird 
wegen der Ausdehnung des Lungenbefundes davon Abstand genommen. 
Lues kommt als ätiologisches Moment für die rheumatischen Er¬ 
scheinungen nicht in Betracht, weil dieselbe erst nach dem Rheuma¬ 
tismus aufgetreten ist. 

Hr. Schlesinger (a. G.) stellt einen Patienten vor, an dem er die 
Einführung der Dnedenalsoide demonstriert. Das Vollhard’sche Oel- 
frübstück, das eine sohöae und brauchbare Methode für die Unter¬ 
suchung der Pankreassekretion gibt, ist bei dem augenblicklichen 
Mangel an Oel oder Sahne kaum anwendbar. 

Wir haben jedoch einen durchaus vollwertigen, ja vielleicht noch 
besseren Ersatz in der von Hemmeter und Kuhn angegebenen und 
von Einhorn modificierten Duodenalsonde. Der Zweck derselben ist, 
Duodenalinhalt durch einen direkt durch den Pylorus in das Duodenum 
geführten dünnen Gummischlauoh zu gewinnen und in diesem Duodenal¬ 
inhalt Pankreassekrete nachzuweisen. 

Aber nicht nur zu diesem Zweck dient die Duodenalsonde, sondern 
man kann dieselbe auch sehr gut zur Duodenalernährung unter Aus¬ 
schaltung des Magens benutzen. Zu dem Zweck bleibt die Sonde dann 
mehrere Tage liegen. Einhorn selbst hat die Sonde dann noch weiter 
modificiert. Er hat sie als ein mit einem Seidenfaden verbundenes 
Metallknöpfohen dargostellt. Diese Sonde benutzt er zur Feststellung 
blutiger, gesohwüriger Stellen in der Nähe des Pylorus oder im Duo¬ 
denum selbst. Einhorn selbst will mit dieser „Fadenprobe“ gute Er¬ 
folge erzielt haben. An der Stelle, wo das Geschwür liegt und es zum 
Blutaustritt kommt, färbt sich der Faden rot Nachprüfungen haben 
jedoch im Stich gelassen. 

Hr. Liehteiaier: Seltenere Operatiozsbefnnde lei Laparotomien. 

1. Phlegmone des Duodenums. 

Ein Arbeiter, 46 Jahre alt am 6. VI. 1916 ins Krankenhaus auf¬ 
genommen, war bis zum Tage vor der Aufnahme immer gesund und er¬ 
krankte mit Rückensohmerzen und Erbrechen. Bei der Aufnahme pro¬ 
fuses Erbrechen von grünlich-gelben Massen ohne Kotgeruch. Leib 
bretthart, mässig aufgetrieben, Bruchpforte frei, kein Icterus, Fieber 
38,2, Puls stark beschleunigt. Nach der Laparotomie in der Mittellinie 
findet sioh im Abdomen zunächst gar nichts. Dünndarm überall frei, 
nicht gebläht, Serosa unverändert, Appendix frei, Magen ohne Befund. 
Schliesslich fühlte man in der Gegend des Pankreas eine Verdickung, so 
dass man an eine Pankreatitis dachte. Nach Freilegung der Pankreas¬ 
gegend findet sioh die oberste Darmschlinge des Jejunums, wo sie aus 
aem Mesenterium heraustritt, als dicker walzenförmiger Tumor, der da¬ 
durch hervorgerufen war, dass die Wand des Darms hochgradig verdickt 
war. Die Serosa war mit Fibrinbelägen bedeckt, und duroh Palpation 
war festzustellen, dass sich diese Wandverdiokung hinter dem Pankreas 
auf die Duodenalwand fortsetzte. Das Duodenum zu exstirpieren war 
technisch nioht möglich, ich entsohloss mich, eine Gastroenterostomie 
antecolica anterior mit Braun’scher Anastomose anzulegen, damit einer¬ 
seits der Mageninhalt sich in den Darm entleeren könne, andererseits 
die Gallen- und Pankreasflüssigkeit Abfluss hätte. Am Tage nach der 
Operation trat unter dauernd anhaltendem Erbreohen der Tod ein, 
Sektion bestätigte die Diagnose. 

Es bandelte sioh also um eine Phlegmone des Duodenums, eine 
Erkrankung, die selten vorkommt und in den Handbüchern für Chirurgie 
nicht beschrieben ist. In Virchow’s Archiv fand ich eine Arbeit aus dem 
Pathologischen Institut des Eppendorfer Krankenhauses über „Dünndarm¬ 
phlegmone“, in weloher unter 8 Fällen 3 Fälle das Duodenum betrafen, 
dem sioh mein Fall als vierter ansohliesst. Intra vitam ist die Diagnose 
wie in unserm Fall überhaupt noch nicht gestellt worden. Aetiologiseh 
ist nur einmal eine Fischgräte als Infektionsquelle nachgewiesen, in 


unserm Falle hat sich auch bei der Sektion nichts gefunden. Bisher 
sind alle Fälle ad exitum gekommen. 

2. Knotenbildung des Ileums duroh Strangulation. 

Ein 17 Jahre alter Fischer, aufgenommen am 9. VIII. 1914, war 
3 Tage vorher mit Schmerzen in der rechten Unterbauohgegend er¬ 
krankt. Zwei Jahre vorher war ein Abscess in der Blinddarmgegend 
bei ihm eröffnet worden, der Appendix aber nicht entfernt. Bei der 
Aufnahme fand sich ein Tumor rechts unten bis über den Nabel hin¬ 
aufreichend, kein Erbrechen, Puls gut. Operation am 9. VIII.: Eingehen 
in der alten Narbe, am Blinddarm keine Veränderung, nach der Mittel¬ 
linie zu sieht man eine blaurot gefärbte und geblähte Darmschlinge, 
Eingehen in der Mittellinie. Hier findet sich eine gangränöse, durch 
Knotenbildung abgesohnürte Dünndarmsohlinge des Ileums; eine Lösung 
des Knotens erwies sich als nicht möglich, es wird daher die gante 
gangränöse Partie reseoiert, so dass ein ca. 1 m langes Dünndarmstück 
fortfällt; die Enden werden End-zu-End durch Naht vereinigt. Bauch¬ 
deckennaht, zum Teil Drainage der Bauchhöhle wegen der bereits be¬ 
stehenden Peritonitis. Wundverlauf duroh Abscess im kleinen Becken 
gestört, lange Fisteleiterung. 1915 Nachoperation wegen Bauchhernie; 
bei dieser Revision der Darmresektionsstelle, die vollkommen frei von 
Verwachsungen war und dicht oberhalb der Ueoooecalklappe lag. 

Epikrise: Bei der Operation war es mir nicht klar, wie es zu dieser 
Knotenbildung des Darms, an der nur der Dünndarm beteiligt war, 
bat kommen können. Von einer Strangbildung, wie man es nach der 
vorausgegangenen Eiterung hätte vermeiden können, war keine Rede, 
vielmehr war der abschnürende Ring duroh den Dünndarm selbst ge¬ 
bildet. Eine Lösung war erst möglich nach Durchtrennung des ab¬ 
schnürenden Dünndarms. Es handelt sich um eine Strangulation, her¬ 
vorgerufen darch ein Looh im Mesenterium des Ileums, welches vorn 
unmittelbar durch den Dünndarm begrenzt war; derartige Fälle sind 
von Greig, Smith und Prutz beschrieben. Treves berichtet aus 
dem Jahre 1883 über 4 Fälle mit 1 Heilung und 3 Todesfällen. 

3. Mucocele des Appendix mit Invagination. Es handelt sich um 
eine Patientin, die wiederholt in kurzen Intervallen an lebhaften 
Schmerzanfällen in der Appendixgegend litt, und die meist als Gallen¬ 
koliken gedeutet wurden. Ich fühlte zuerst Juni 1916 einen Tumor, da 
aber die Schmerzen, der hochgradige Meteorismus, die hartnäckige Ver¬ 
stopfung allmählich nachliessen, wurde erst nach mehrfachen Attacken 
in die Operation eingewilligt. Die Schmerzen waren zuletzt mehr in 
der Gallenblasengegend lokalisiert, kein Fieber, Diagnose wurde von 
allen zugezogenen Kollegen auf Cholecystitis gestellt Am 31. VIL Ope¬ 
ration; Schrägsohnitt durch den Muse. rect. d. unterhalb des Rippen¬ 
bogens, der später naoh abwärts verlängert wird. Der Magen ballon¬ 
artig aufgetrieben, stürzt durch die Laparatoniewunde vor. Luft durch 
eingeführten Magenscblauch entleert. Darm nicht gebläht, Gallenblase 
normal, ohne Steine. Man fühlt einen Tumor im Colon transversum, 
der sioh als das invaginierte Coeoum erweist. Naoh Ausstülpung der 
Invagination präsentiert sich ein Tumor des Coecums, an dem haupt¬ 
sächlich der Processus beteiligt ist, der jedoch auf die Coecalwand 
übergreift. Das ganze Coeoum wird reseoiert, Dickdarm blind ver¬ 
schlossen, das Ileum in das Colon transversum seitlich implantiert. Die 
Naht habe ich durch das Nets verstärkt und Bauchhöhle geschlossen. 
Verlauf ohne Störung. Pat. ist gesund und beschwerdefrei. Demon¬ 
stration des Präparates, das Vortr. als Mucocele bezeichnet, wie es von 
französischen Autoren geschehen ist, während es von Prosektor Meyer 
als Pseudomyxomcyste des Appendix bezeichnet worden ist. 

Diskussion. 

Hr. 0. Meyer: Nur einige Worte zur Genese der Dünndarmphleg¬ 
monen : Das Besondere dieser Fälle besteht darin, dass eine phlegmonöse 
Entzündung in der Darmwand gefunden wird ohne eine gröbere Läsion 
der Darmschleimhaut. Kleine oberflächliche Defekte der Darmschleim¬ 
haut, die in einigen Fällen und auch in dem von Herrn Lichtenauer 
demonstrierten Fall von mir gefunden sind, können ohne Schwierigkeiten 
als sekundäre Folgeerscheinungen der Phlegmone in der Darmwand auf¬ 
gefasst werden. Es ist infolgedessen bereits von früheren Untersuchern 
die Frage aufgeworfen, auf welchem Wege die Infektion in diesen Fällen 
zustande kommt, ob auf dem Wege durch kleinste Epithelläsionen der 
Darmschleimhaut oder auf dem Blutwege. Eine sichere Antwort auf 
diese Frage konnte jedoch weder in den aus dem Eppendorfer Kranken¬ 
hause veröffentlichten Fällen noch in dem von mir untersuchten Falle 
• getroffen werden. Ich halte, obwohl die Annahme der Infektion vom 
Darm ja zweifellos sehr nahe liegt, eine hämatogene Infektion ebenso 
für durobaus möglich und vorstellbar. Ist ja doch auch sonst bei einem 
grösseren Sektionsmaterial der Befund von ungewöhnlicher Lokalisation 
eines phlegmonösen Prozesses ohne nachweisbare Ausgangspunkte kein 
allzu seltenes Ereignis, das wir nur durch hämatogene Infektion bei 
unbekannter Eingangspforte erklären können. So beobachtete ich erst 
in der jüngsten Zeit wieder zwei Fälle mit phlegmonöser Entzündung 
des prävertebralen Zellgewebes in Höhe der Brust- und Bauohwirbel- 
säule, ohne dass auch bei genauester Prüfung an den Wirbelkörpern 
und den Rippen usw. ein Ausgangspunkt festgestellt werden konnte, 
so dass hier nur die letzterwähnte Annahme einer hämatogenen Infek¬ 
tion übrig bleibt. Wir werden deshalb auch mit einer gelegentlichen 
Infektion der Darmwand auf diesem Wege rechnen können. Es mag 
schliesslich noch bemerkt werden, dass in einem oder auch in mehreren 
der Fälle des Eppendorfor Krankenhauses Streptokokken als Erreger 
der Dünndarmphlegmone naebgewiesen worden sind. In dem Falle des 
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Herrn L. war eine kulturelle Untersuchung nicht möglich, im Ausatrioh 
und im Schnittpräparat haben sioh neben Stäbchen verschiedener Art, 
die wohl erst sekundär in das Gewebe hineingekommen sind, 
ebenfalls grampositive Kokken vom Aussehen der Streptokokken ge¬ 
funden. 

Was sohliesslich noch die Frage des Pseudomyxoms e processu 
vermiformi anbetrifft, so ist dieselbe bis auf einige prinzipielle Fragen, 
die sich auf Implantationsfähigkeit des Gystenepithels und dessen 
Wucherungfähigkeit auf dem Peritoneum erstrecken, im wesentlichen 
geklärt. Es handelt sich hier um abgeschnürte oder versprengte 
Sohleimepitbelien meist im Anschluss an einen entzündlichen Prozess 
im Wurmfortsatz. Aus diesen Epithelien bilden sich Cysten in der 
Wand oder auch in der unmittelbaren Umgebung des Wurmfortsatzes. 
Von der physiologischen Verfassung der Epithelien hängt es ab, ob in 
diesen Cysten eine stärkere Schleimbildung bzw. Pseudomucinbildung 
zustande kommt oder nicht. Diese Cysten können platzen und dann 
zu grösseren Schleimhautansammlungen in der Umgebung der Appendix, 
ja gelegentlich zu einer diffusen Ueberschwemmung der Bauchhöhle mit 
Schleimmassen führen. Der gleiohe Effekt kann übrigens auch durch 
Obliteration des centralen Endes der Appendix mit cystischer Erweite¬ 
rung des peripheren mit Schleim angefüllten Endes zustande kommen. 

Die Beobachtung des Herrn Lichtenauer, dass eine Sohleimcyste 
oder auoh eine „Mucocele“ der Appendix (cystisohe Eweiterung der 
Appendix mit centraler Obliteration des Lumens) sich in das Lumen 
des Coecums hineinentwickelt, ist an und für sich jedenfalls ein Unicüm. 

Buss. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 15. Dezember 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Sehrauek demonstriert ein 9jähriges Mädchen mit Kalkgicht. 

Seit drei Jahren Tumoren an den Händen und Ellbogen, die nicht 
sohmerzhaft sind. Die Tumoren greifen sich hart an, sind bis kirsohen- 
gross, scheinen gelblichrot durch. An manohen Stellen sind sie aufge- 
broohen, und es entleert sich eine gelbliohgraue Masse, deren Unter¬ 
suchung kohlensauren und phosphorsauren Kalk ergibt. 

Die histologische Untersuchung beweist, dass diese Massen im Binde¬ 
gewebe eingelagert sind, irgendwelche pathologische Veränderungen sind 
im Gewebe nicht zu sehen. 

Hr. Finsterer führt einen Mann vor, der seit drei Jahren magen¬ 
krank ist. Er bekam vor einigen Wochen plötzlich heftige Sohmerzen 
in der Magengegend, es trat Erbrechen auf, darauf Wohlbefinden. 
F. nahm eine gedeckte Perforation eines Magennlcns an und machte 
Laparotomie. 

Es fand sich eine durch die Leber gedeckte Perforation eines 
Duodenalulous. Bei der Resektion des Duodenums und eines Teiles des 
Magens fand man noch ein zweites Ulcus an der hinteren Wand des 
Duodenums, welches in das Pankreas penetrierte. 

Hr. Denk stellt einen Soldaten mit einer grossen Fremdkdrpercyste 
im Banehe vor. 

Der Kranke weiss nichts von einer Verwundung. Seit Juni 1916 
Schmerzen und Schwellung des Bauches. Er wurde 20 mal punktiert, 
es sollen im ganzen 6 Liter einer gelblichen Flüssigkeit entleert worden 
sein. Man findet in der unteren Bauohgegend links einen deutlich 
fluktuierenden Tumor. Das Röntgenbild gibt nun Aufschluss über die 
Aetiologie dieses Tumors. Man sieht den 4. Lendenwirbel glatt perforiert 
und am linken Darmbeinteller ein russisches Gewehrgeschoss liegen. 
Bei genauer Untersuchung sieht man am Rücken in der Höhe des vierten 
Lendenwirbels einje ganz kleine unansehnliche Narbe, offenbar der Ein- 
shhussstelle entsprechend. 

Hr. Defraaeeochi demonstriert einen Mann mit augeheilten Hin- 
ahoeeoo unbekannter Aetiologie. 

Er erkrankte im Juni 1904 mit Ameisenlaufen im rechten Arm. 
Im Dezember 1904 bemerkte er, dass er sich häufig verreohnete. Ende 
Dezember trat ein Ohnmaohtsanfall auf. 

Bald darauf trat unter hohem Fieber Bewusstlosigkeit auf. Redner 
trepanierte und fand in der hinteren Centralfurche in einer Tiefe von 
3 cm einen mit stinkendem Eiter gefüllten Absoess. Nach breiter Er¬ 
öffnung Heilung nach drei Monaten. Bemerkenswert ist, dass Pat. nach 
der Operation nicht lesen und schreiben konnte und es wieder von 
neuem erlernen musste, was nach drei bis vier Wochen gelang. 

Nach neun Jahren — 1913 — traten wieder Anfälle von Krämpfen 
und Kopfschmerzen auf. Man fand an der Operationsstelle eine halb¬ 
kugelige Vorwölbung, die Operationsnarbe hatte sioh gedehnt. Nach 
der Eröffnung, wobei seröse Flüssigkeit ablief, sah man direkt auf den 
Boden des Ventrikels. Der Pat. erholte sioh bald. 

Jetzt wieder Verschlechterung des Befindens, spastische Parese aller 
Extremitäten, Kopfsohmerzen, rechtsseitige Hemianopsie gegen Farben, 
Alexie und Agraphie. Das Röntgenbild zeigt neben der Knochenlücke 
im Schädel deutlich eine Flüssigkeitsansammlung. Es handelt sich hier 
um Hirndruokerscheinungen. 

Hr. Porges: 

Blae nene Behandlungsmethode der Laageataherkalese. 

Manohe Autoren halten die Bewegungseinsobränkung der Lungen¬ 
spitzen, wie sie bei vorzeitiger Verknöcherung der obersten Rippen¬ 


knorpel oder bei angeborener Stenose der oberen Thoraxapertor auftritt, 
als ausschlaggebendes Moment bei Entstehung der Spitzentuberkulose 
und haben aie Resektion der obersten Rippen therapeutisch vorge¬ 
schlagen. 

Andere Autoren empfehlen im Gegenteil die Ruhigstellung der er¬ 
krankten Lunge durch Kompressionen (künstlicher Pneumothorax). Da¬ 
durch soll einer weiteren Verbreitung der Tuberkelbacillen Einhalt getan 
werden. Auf Grund seiner Erfahrungen ist Redner der Ansioht, dass 
zwar die Bewegungsbesohränkung der Lungenspitzen die Ansiedelung 
der Tuberkelbaoillen begünstigt, dass aber bei schon vorhandener Er¬ 
krankung durch die Ruhigstellung der Lungen die Heilung befördert 
wird. Die Ruhigstellung der Lungenspitzen erzielt er daduroh, dass der 
Thorax duroh eine Bandage, die vorn durch Schnallen geschlossen und 
durch gekreuzte Sohulterbänder fixiert wird, fest umschlossen wird. 
Dadurch wird die thorakale Atmung gehemmt, während die Zwerchfell¬ 
atmung hierfür im verstärkten Maasse tätig wird. 

Frau Kaminer und Herr Morgenstern: 

Heber die Bestehungen zwischen Careil#® «ad Thymus. 

Durch die Untersuchungen Freunds und Kaminers wurde fest¬ 
gestellt, dass das Fehlen des Zerstörungsvermögens des Blutserums gegen 
Carcinomzellen für Careinom prädisponiert. Die Untersuchungen haben 
ferner ergeben, dass das Serum Neugeborener viel stärkeres Lösungs¬ 
vermögen hat als das Erwachsener und dass dieses Lösungsvermögen 
rasoh mit zunehmendem Wachstum abnimmt. Es lag daher der Ge¬ 
danke nahe, dass zwischen der Involution der Thymusdrüse und dem 
Abnehmen des Lösungsvermögens gegen Carcinomzellen ein Zusammen¬ 
hang besteht. 

Die Thymusextrakte bei Menschen und Tieren zeigen ein viel 
grösseres Lösungsvermögen als das Blutserum; sie lösen bei manchen 
Tieren noch in 450facher Verdünnung. Bei Carcinomkranken, deren 
Serum Krebszellen nicht zerstört, zeigt auch der Thymus kein Zer¬ 
störungsvermögen . 

Sitzung vom 22. Dezember 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Loren führt eine 48jährige Frau vor, bei der er vor einem 
Jahre wegen Magenoaroinoms die Totalresektion des Magens ausgeführt 
hatte. 

Der Magen war in toto infiltriert bis auf eine kleine Partie am 
Pylorus. In der Leber und den anderen Organen keine Metastasen. 
Ausser den infiltrierten regionären Drüsen waren keine infiltrierten 
Drüsen nachweisbar. Die Cardia wurde, nachdem das Duodenum blind 
verschoben worden war, ins Jejunum eiogenähl Die Frau erholte sich 
rasch, versorgt ihre Bauernwirtsobaft und kann alles essen. 

Hr. Nobl demonstriert einen 54jährigen Mann mit exftliativer 
Erytbrodernie. 

Die Haut äst tief rot verfärbt, schilfernd, an die Unterlage ange¬ 
heftet, ödematös. Der Rüoken des Kranken zeigt eine weitmasohige 
Aroolierung, die Zwischenlinien sind von dunklen Streifen eingenommen. 
Dabei besteht universelle Alopecie, welche in den ersten Monaten der 
Krankheit begonnen hatte. An den inneren Organen kein pathologischer 
Befund, die Leisten- und Cubitaldrüsen geschwollen. 

Sekundäre Erythrodermie, wie sie bei Psoriasis, seborrhoischen 
Ekoemen, Lichen ruber usw. vorkommt, war auszuschHessen, ebenso 
medikamentöse Erythrodermie. Es könnte sich um diffuse Infiltration 
von Myoosis fungoides handeln. Die histologische Untersuchung der Haut 
zeigt aber nur geringe perivaskuläre Infiltration. Hingegen zeigt eine 
exstirpierte Lymphdrüse Pigmentanhäufung besonders in der Cortioalis. 

Hr. Koscnier zeigt eine Frau, bei der ein Timer am Anfangs teil 
des Oesophagus zu einer Stenose geführt hatte. Vor der Exstirpation 
des Tumors wurde Tracheotomie gemaoht, dann Totalexstirpation des 
Larynx, wobei der erkrankte Teil des Oesophagus mitexstirpiert wurde. 
Die Deckung des Defektes erfolgte durch Bildung von zwei Hautlappen, 
welche die Wunde versorgen. Eine Naht des Oesophagus mit der 
Testierenden Schleimhaut war nicht möglich. Hier wurde der Hautlappen 
naoh einwärts geschlagen, an der Vorderfläohe der Raohenwand adaptiert, 
in der Mitte vernäht und nach unten zu dem Oesophagus in die Trachea 
eingenäht. 

Hr. Wiekhoff zeigt einen Kranken, bei welchem wegen ausgebreiteter 
Aktiiomykose Röntgenbestrahlung vorgenommen wurde. Daneben 
Jodkali. 

Pat. muss als geheilt gelten. ' Das Infiltrat ist vollständig ge¬ 
schwunden, die Haut ist weich, glatt, gut abhebbar. 

Hr. Krem zeigt einen 46jährigen Mann mit Angioendotheltem an 
der Stirne. 

Die histologische Untersuchung bestätigt die Diagnose. Er hat in 
einem Falle gesehen, dass naoh der Exstirpation der Tumoren zwar am 
Rande neue Tumoren entstanden, diese aber unter Behandlung mit 
Kohlensäureschnee sich rüokbildeten und nicht wiederkamen. 

Hr. Kretz zeigt Präparate einer Pyimte. 

Bei dem Soldaten wurde wegen eines Steckschusses in den Ober¬ 
schenkel Osteotomie gemaoht, dann erkrankte er unter Erscheinungen, 
die an Typhus denken Hessen. Bei der Obduktion fand man an der 
Operationsstelle am Knochen ein vereitertes Hämatom, die Venen mit 
eitrigen Thromben. Embolische Herde in verschiedenen Stadien in der 
Lunge. 
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Die Pyämie war nicht vom vereiterten Hämatom aasgegangen. Man 
findet eine frische eitrige Angina mit Lyraphdrüsensohwellung. Von da 
aas entstand eine Bakteriämie, die Bakterien verursachten die Ver¬ 
eiterung des Hämatoms und von da aus die Pyämie. K. warnt vor 
Operationen in Infektionsstadien. . H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag« 

Sitzung vom 10. Dezember 1916. 

Hr. Klausner: Schutzapparat „Tater“ für die Armee. 

Hr. F. Piek: Demonstration. 

1. Ein Fall von Kommotionsnenrose, der naoh 2 Jahren noch immer 
dieselben funktionellen Erscheinungen des Nervensystems zeigt. (Hoch¬ 
gradige Gesichtsfeldeinschränkung, Aufhebung der Schmerz- und Wärme¬ 
empfindung nebst Gyanose der Extremitäten), obwohl die Leistungsfähig¬ 
keit sich wieder hergestellt hat. 

2. Ein Fall von Malaria (Perniciosa comatosa oder Comitata cere- 
braiis) mit Störungen von seiten des Gehirnes, bestehend in athetotir 
sehen Augenbewegungen, dysarthrischen Sprachstörungen und Parese 
des reohten Armes. Naoh Chinin prompt geheilt. Mit Rücksicht auf 
die schwankende Intensität, namentlich das plötzliohe Verschwinden der 
Armlähmung, ist eher ein Ausfall durch zeitweilige Cirkulationsstörung 
infolge Verlegung der Gefässe duroh die Plasmodien anzunehmen, als 
Embolie oder Blutung. 

3. 20jähriger Rumäne, der tiefe gummöse Geschwüre am Unterarm 

durohgemacht hat, zeigt neben zahlreichen wulstigen Narben in der Haut 
und narbigen Defekten im Gaumen und Rachen klinisch und röntgeno¬ 
logisch die Erscheinungen einer Aortitis mit beginnender Anenrysmo- 
bildug auf Inetischer Basis. Die Narben in der Haut und des Rachens 
gehen bis in die früheste Jugend zurück, doch sind für hereditäre Lues 
keine wertvollen Anhaltspunkte vorhanden. 0. Wiener. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 6. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Kirchner: 

Neae Wege für die Bekinpfnng der übertragbaren Geschlechts¬ 
krankheiten. 

Die Meinung, dass Kriege wesentlich zur Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten beitragen, war diesmal unbegründet; zwar war im Osten wie 
im Westen die absolute Zahl der Fälle nicht unbedeutend, im Felde wie 
bei der Besatzungsarmee, aber relativ war sie geringer, als zu erwarten 
war; in der Feldarmee war sie nur wenig grösser als im Frieden, in der 
Besatzungsarmee etwas grösser. 

Nun ist seit Anfang des Jahrhunderts die Geburtenzahl bedeutend 
gesunken. Der Geburtenüberschuss war früher bei uns recht erheb¬ 
lich; er fiel bis auf 13 %o- Unter dem Einfluss des Weltkrieges 
mit seinen ungeheuren Opfern ist das noch ungünstiger geworden; 
es starben mehr Menschen, als geboren wurden. Ist der Krieg vorüber, 
so wird sioh der Uebersohuss nur langsam heben. Der Minister 
des Innern hat nun die Ursachen des Geburtenrückganges erforsohen 
lassen. Dabei sind auch die Geschlechtskrankheiten angeschuldigt worden; 
über ihre diesbezügliche Bedeutung gehen die Ansichten auseinander. 
Vortr. meint, dass sie erheblich beteiligt sind; haben dooh Syphilis und 
Gonorrhoe deletären Einfluss auf die Geburtlichkeit des Menschen; man 
denke an den Tripper der Frau, die doppelseitige Epididymitis und 
die Todesfälle an Lues, deren offizielle Zahl von 700 jährlich sicherlich 
überragt wird duroh die letalen Fälle von Herz- und Nervenleiden sowie 
die hereditäre Lues der Foeten und Kinder; viele der letzteren sterben 
jährlich an angeborener Lebensschwäche wie ein Licht dahin; Lunge, 
Leber und andere Teile zeigen schwere syphilitische Störungen. 

Der Kampf gegen die übertragbaren Geschlechtskrankheiten wird bei 
uns, zumal seit dem Bestehen der deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, sehr energisoh geführt. 

Ins Reiohsseuohengesetz kamen nur die pandemischen Krankheiten. 
Auch im preussisohen Einführungsgeshtz nahm man von der Anzeigepflicht 
der Geschlechtskrankheiten Abstand. Im alten preussisohen Regulativ 
von 1335 bestand diese freilich für Syphilis; darunter verstand man da¬ 
mals alle übertragbaren Geschlechtsleiden, da man sie noch nicht unter¬ 
scheiden konnte. Diese Pflicht galt aber nur bei besonderer Gefährlich¬ 
keit; alles hing von dem Ermessen des Arztes ab. Fast nie wurde diese 
Anxeigepflicht betätigt. Gegen die neuerliche Einführung sprechen aber 
wichtige Gründe naoh wie vor. Es sind diskrete Leiden, die von Be¬ 
deutung für das Leben des Einzelnen und der Familie sind, die er nicht 
zur Kenntnis der Polizei kommen lassen will. Muss der Arzt einen 
solchen Kranken melden, der vertrauensvoll sich an ihn wendet, so wird 
dieser zum Kurpfuscher gehen. Die Behandlung der Kurpfuscher sollte 
verboten werden. Aber das lehnte der Reiohstag ab und die Wieder¬ 
einführung durch das preussische Gesetz war unmöglich. Es war zu ver¬ 
suchen, ein generelles Verbot duroh Reichsgesetz zu bringen. 

Die Ueberwaohung der Prostitution, die die Hauptquelle der Ge- 
schleebtskrankheiten ist, steht noch heute auf schwankenden Füssen. 


Das allgemeine Landreoht hat einmal die Ausübung der gewerblichen 
Unzucht verboten, andererseits Dirnen, die sich einsohreiben lassen, be¬ 
sonderen Maassnahmen der Behörden unterworfen. An diesen beiden 
sioh widersprechenden Bestimmungen krankt auch das deutsche Straf¬ 
recht. So kommt die Polizei in beständigen inneren Konflikt. Sie soll 
einmal die Prostitution verbieten, dann wieder die Dirnen gewissen 
Maassregeln unterwerfen; es kamen zwar verschiedene Erlasse 1350, 1891 
und 1898, aber die innere Gleichartigkeit der Bestimmungen fehlten; 
umso schlimmer, als das preussische und das deutsche Strafgesetzbuch 
die Ausübung der Prostitution unter Strafe stellten. Daher bestimmte 
das preussische Gesetz 1905, dass Personen, die gewerbsmässig Unzucht 
treiben, polizeilicher Beobachtung unterworfen werden können. Zu dieser 
gesetzlichen Grundlage kommt die Bestimmung, dass solche Personen, 
die erkranken, dem Behandlungszwange unterliegen. So hoffte man der 
Prostitution Einhalt zu tun. Besondere Bestimmungen sahen eine Aus¬ 
führungsanweisung vor; so sollte die alte unzweckmässige Reglementierung 
durch ein besonderes Vorgehen ersetzt werden. Wir sind zwar in der 
Lage, eine bestimmte Zahl von Personen zu zwingen, sich regelmässig 
polizeiärztlich untersuchen zu lassen; wir dürfen sie bei Erkrankung 
überwachen und an auffälligem Benehmen auf der Strasse verhindern. 
Die Folge ist aber leider, dass Leute, die mit ihnen geschlechtlich ver¬ 
kehren, glauben, dass sie ihre Ansteokungsfähigkeit verloren haben, aber 
eben als gesund befunden, kann die Dirne sich sohon in der nächsten 
Stunde von neuem anstecken; zumal im Bordell ist die Gefahr der Ueber- 
tragung gross. Personen, die unter polizeilicher Aufsicht („Sitte“) stehen, 
sind aber nur ein Bruchteil derer, die wirklich Unzucht treiben. In 
Gross-Berlin standen im Beginne des Krieges 5000 kontrollierten wohl 
9—10 mal so viele heimliche Prostituierte gegenüber. Bei so vielen 
Personen ist eine geregelte Ueberwaohung völlig unmöglich. 

Die heimliohe Prostitution muss anders angefasst werden. Das ge* 
schab duroh den Erlass ven 1907. Die Untersuchung sollte schmack¬ 
hafter gemacht werden; die Untersuchung sollte wohlwollend, die Be¬ 
handlung erfolgreich sein. Da, wo ein Bedürfnis für eine Ueberwaohung 
vorliegt, sollten die Gemeinden diese nur durch ärztliche Sprechstunden 
und Polikliniken ausführen lassen. Dort sollte jede Dirne sioh regel¬ 
mässig untersuchen lassen können, ohne mit der Polizei in Berührung 
zu kommen. Sie sollte dann einen Ausweis bekommen, in den regel¬ 
mässig die Untersuchung und das Datum der nächsten eingetragen wird. 
Personen mit diesem Ausweis sollte die Polizei ruhig laufen lassen, falls 
sie sonst nicht Anstoss erregen. Die Stellung unter Sittenkontrolle 
sollte nur durch Gerichtsbeschluss erfolgen. 

Leider haben sich die an diesen Erlass geknüpften Erwartungen 
nicht erfüllt. Sohuld daran ist, dass die milde Behandlung der Dirnen 
sioh nicht mit dem Wortlaut des Gesetzes verträgt. § 361 VI. St.G.B. 
stellt den aussereheHohen Geschlechtsverkehr unter Strafe. Als der 
Krieg ausbrach, suspendierte die Militärbehörde diesen Erlass. Gegen¬ 
wärtig bestehen die Vorschriften von 1898 zu Recht. Das Strafgesetz¬ 
buch bewirkt aber die Erschwerung der Ueberwaohung; § 180 sieht das 
Vermieten von Wohnungen an Dirnen als Kuppelei an. So gelingt es 
den Dirnen schwer eine Wohnung zu bekommen; sie sohweben in Furoht 
vor Polizei und Vermieter; letzterer wird so zu Erpressung und Ueber- 
vorteilung ermuntert; sie wechseln ständig die Wohnung und entgehen 
so der polizeilichen Ueberwaohung. 

Es müssen also diese Bestimmungen geändert werden. Sehr bald 
nach Kriegsausbruch beantragte der Minister eine Novelle, welche sie 
ersetzen sollte. Wohnung und Ausübung der Unzucht sollten straffrei 
bleiben. Es bestehen Bedenken bei verschiedenen Parteien, Konservativen 
und Zentrum, gegen diese Anerkennung der Unzucht als Gewerbe. 
Immerhin wird sioh eine Mehrheit dafür finden. Denn jeder Zwang 
der Prostitution gegenüber ist unmöglich, wenn man die Paragraphen 
nicht verändert. Einige neuere Bestrebungen gehen zu weit, z. B. das 
Reichsseuchengesetz auf die Geschlechtskrankheiten auszudehnen, wäre 
unzweckmässig; von Bunge-Basel fordert die Untersuchung aller 
Menschen wöchentlich zweimal mit Führungsbuch und Isolierung bei 
Erkrankung bis zur Genesung, Aufhebung des ärztlichen Berufsgeheim¬ 
nisses usw. Da Lues erst nach 4 Jahren ihpe Infektiosität verliert, die 
übrigen Fälle erst naoh 1V* Jahren im Durchschnitt, so sind seine 
Wünsche absurd. 

Man soll nicht unbedingt mehr tun, als gerade nötig ist. Neisser’s 
„Testament“ geht weit darüber hinaus; er empfiehlt die Einführung einer 
Gesetzesbestimmung, welche den Geschlechtsverkehr bewusst Geschlechts¬ 
kranker unter Strafe stellt. Auch Kahl und Vortr. traten dafür ein, 
aber die Mehrheit der Strafreohtskommission sprach sieh mit Recht dagegen 
aus. Ist nämlich der andere Teil gesund geblieben, so ist die subjektive 
Tat nicht weniger sohlecht. Der Erfolg wäre, dass Dirnen diese Be¬ 
stimmung zu Denunziationen und Erpressungen benutzen würden; gerade 
Leute in günstigen Lebensbedingungen würden ihnen zum Opfer fallen; 
es würde zu Zerrüttung des Familienlebens, der wirtschaftlichen Ver¬ 
hältnisse und zu Selbstmord führen. 

Neisser trat auoh für ein Gesundheitsamt im Sinne der ver¬ 
flossenen Sanitätskommissionen ein; sie sollen Verwaltungsbehörden sein, 
an die der Arzt alle Fälle melden solle und die eine Aufsicht über jene 
führen sollen. Auch das ist nicht in des Vortr. Sinne. 

Die allgemein bekannte geplante Neuordnung duroh die Landes¬ 
versicherungsanstalten ist nicht von Staats wegen einzuführen. Vielmehr 
sollten sie dies ohne Gesetz durchführen. Unser Hauptaugenmerk ist auf 
die Sanierung der Prostitution zu richten; dazu sind Abschaffung 
der §§ 180 und 361 VI. R.St.G. sowie ein Ammengesetz von Nöten. 
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Letzteres hat besondere Bedeutung. Alle Ammen sollten vor der Zu¬ 
lassung zum Stillen fremder Kinder untersucht werden. Auch das sollte 
auf dem Verwaltungswege geregelt werden. 

Auch wenn Neisser meint, die sogenannte bessere Bevölkerung 
sei gegen die Arbeiter schlechter gestellt, da dem Mädchen aus dem 
Arbeiterstande die aussereheliche Betätigung nicht übel genommen werde, 
und dass dem armen Mädchen der höheren Schichten doch dasselbe ge¬ 
stattet sein sollte, ist scharfer Einspruch zu erheben. 

Wesentlich zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ist auch 
eine bessere Ausbildung der Aerzte auf diesem Gebiete. Mode. 


Bemerkungen 

zu der Arbeit von 0. Rosenthal „Militärärztliche Beobach¬ 
tungen eines Dermatologen* in Nr. 8 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. A. Laqnev-Berlin. 

In der genannten Arbeit findet sich ein Abschnitt über Diather¬ 
mie bei Gonorrhoe, in welchem sich der Verfasser teils mit grosser 
Zurückhaltung, teils ganz abspreohend über den Wert des Diathermie- 
verfahrens bei der Gonorrhoe und ihren Komplikationen äussert. Nach 
meinen, sich über nunmehr 8 Jahre erstreckenden Erfahrungen auf 
diesem Gebiete muss jenes Urteil doch wohl als zu pessimistisch gefärbt 
bezeichnet werden. Was allerdings die Urethral-Gonorrhoe selbst 
betrifft, so hat hier die Diathermie weder bisher nennenswerte Er¬ 
folge erzielt, noch sind solche wegen der schwierigen und nie ganz 
ungefährlichen Applikationstechnik voraussichtlich in Zukunft zu er¬ 
warten. Von den Komplikationen der Gonorrhoe hingegen bieten 
sowohl die gonorrhoische Epididymitis als auoh die chronische Pro¬ 
statitis ein sehr dankbares Feld für diese Methode. Bei der Epidi¬ 
dymitis habe ich neben den auoh von 0. Rosenthal zugegebenen 
unbedingten Erfolgen bei älteren chronischen Infiltraten auch schon 
in einer grossen Zahl von subakuten Fällen raschen Rückgang der 
Schmerzen und der Schwellung beobachtet. Versager sind hier 
recht selten. Eine Schädigung durch Wiederaufflammen des Prozesses, 
vor der H. E. Schmidt u. a. gewarnt haben, wurde nie beob¬ 
achtet. Bei der chronischen Prostatitis wurden gerade in ver¬ 
alteten und verschleppten Fällen sehr gute Erfolge erzielt. Was 
schliesslich die gonorrhoische Arthritis betrifft, so bilden die chro¬ 
nischen Fälle, welche 0. Rosenthal ausschliesslich behandelt hat, 
trotzdem auoh hier gute Erfolge erzielt werden können, ein viel weniger 
dankbares Feld für die Diathermie als die akuteren Stadien, bei denen 
man nach Ablauf der allerersten Reizerscheinungen durch das Verfahren 
fast durchweg sehr günstig einwirken kann; ist dann ein gewisser Grad 
der Rückbildung und Sohmerzstillung erreicht, so empfiehlt es sich 
allerdings oft, dann zu anderen Methoden (Fangoumsohläge, Heissluft 
u. dergl.) zweoks Erzielung einer vollständigen Rückbildung und Mo¬ 
bilisierung überzugehen. Dasselbe gilt für die gonorrhoische Sehnen¬ 
scheidenentzündung. 

Bei Ischias gonorrhoischen Ursprungs sind, wie bei Ischias über¬ 
haupt, die Erfolge der Diathermiebehandlung ungleich; neben ausge¬ 
zeichneten Resultaten sind Misserfolge nioht gar zu selten. Im Ganzen 
muss aber daran festgehalten werden, dass gerade die Kompli¬ 
kationen der Gonorrhoe für die Diathermiebehandlung sich recht gut 
eignen, und dass in vielen Fällen, wo andere Behandlungsarten versagen, 
hier durch die Diathermie nooh ein Erfolg erzielt werden kann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 7. März zeigte vor der Tages¬ 
ordnung Herr R. Mühsam einen Fremdkörper (Federhalter), den er aus 
einer weiblichen Harnblase «entfernt hat. In der Tagesordnung fand die 
Fortsetzung der Aussprache über die Vorträge der Herren Munk, 
Bhnda und Plehn über Malaria statt; an »derselben beteiligten sich 
die Herren Mosse, Morgenroth, Benda und Plehn. Herr Noeller 
hielt den angekündigten Vortrag über neue Züchtungsversuche bei Blut- 
und Insektenparasiten. 

— In der neuerrichteten städtischen Wohlfahrtsschule für 
Fürsorgerinnen in Charlottenburg beginnt der erste Lehrgang im 
April d. J. Der Lehrgang ist einjährig, die Gebühren für die Teilnahme 
betragen 200 M. Der Unterricht besteht in Vorlesungen, die auf zwei 
halbe Jahre verteilt werden, und in praktischen Unterrichtskursen. Zur 
Teilnahme zugelassen werden in der Regel solche Schülerinnen, die eine 
Krankenpflegeprüfung bestanden oder einen abgeschlossenen Lehrgang in 
einer sozialen Frauensohule durcbgemaoht haben. Am Ende des Lehr¬ 
ganges ist eine Prüfung vorgesehen. Die Ausbildung findet auf allen 
Gebieten der sozialen Gesundheitsfürsorge statt. 

— Die Pockenerkrankungen in Berlin haben sich in der Woche 
vom 1. zum 7. März um 55 vermehrt, davon kamen auf Berlin 41, 
Charlottenburg 10, auf Wilmersdorf und Neukölln je 2 Fälle. Von den 
genannten 55 Fällen sind 5 verstorben. Ueber die Entstehung der Pocken¬ 


epidemie berichtete auf dem kriegsärztliohen Abend am 18. d. M. Herr 
Prof. Friedemann, dass sie auf wolhynisohe Arbeiter, die im ver¬ 
gangenen Jahre nach Ostprenssen kamen, zurückzuführen ist. Berlin 
erhielt die ersten Fälle aus Rathenow und Fürstenwalde durch Arbeiter, 
die das Berliner Asyl aufsuchten; die Krankheit griff von da auf ver¬ 
schiedene Stadtteile über; im Rudolf Virchow-Krankenhause sind bis jetzt 
108 Fälle beobachtet worden: die Seuche ist infolge des Impfschutzes 
beschränkt geblieben. An Flecktyphus kam 1 Fall im städtischen 
Obdaoh zur Beobachtung. 

— Ausser in den in meiner Bekanntmachung vom 6. d. M. be- 
zeichneten Apotheken ist auch nooh in der Reichsadler-Apotheke 
in Neukölln, Bergstrasse 13, vorübergehend eine Niederlage 
grösserer Bestände von Lymphe, die nur an Aerzte abgegeben 
werden dürfen, eingeriohtet worden. Die Thüringer-Apotheke be¬ 
findet sich in Charlottenburg, Kurfürstendamm 76. 

Berlin, den 9. März 1917. 

Der Polizei-Präsident. 

Allg. 84. II. M. 1. 17. I. V.: Hoffmann. 

— Volkskrankheiten. Pooken: Deutsches Reich (25. II. 
bis 8. III’.) 100. [Nachträglich gemeldet (18.—25. II.) 19.] Kaiserlich 
Deutsches Generalgouvernement Warschau (4.—10. II.) 5. — 
Fieokfieber: Deutsches Reich (18.—24. II.) 2. Kaiserlioh 
Deutsches Generalgouvernement Warschau (4.—10. II.) 279 u. 
85 f. — Rückfallfieber: Deutsches Reich (18.—24. II.) 24 u. 
11 f. — Genickstarre: Preussen (18.—24.11.) 10 u. 1+. Schweis 
(11.—17. II.) 2. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (18. bis 
24. II.) 1. — Ruhr: Preussen (18.—24. II.) 85 u. 13 f. Mehr als 
ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Ulm. 

Hoohschulnaohriohten. 

Bonn: Habilitiert: Dr. P. Horn für innere Medizin. — Greifs¬ 
wald: Als Ordinarius für Anatomie ist an Stelle des naoh Breslau be¬ 
rufenen Prof. Callius ausserordentl. Prof. Peter in Aussicht ge¬ 
nommen. — Tübingen: Dem Privatdozenten für Psyohiatrie Dr. Reiss 
ist Titel und Rang eines ausserordentl. Professors verlieben worden. — 
Würzburg: Habilitiert: Dr. Bärthlein für Hygiene. — Budapest: 
Ausserordentl. Prof. Vämossy wurde zum Ordinarius für Pharmakologie 
ernannt. — Lemberg: Der Professor der Chirurgie Anton Gabry- 
szenski ist gestorben. 

Zeichnet die sechste Kriegsanleihe. 

Die Kriegsopfer für alle Völker abzukürzen, hat Kaiserliche Gross¬ 
mut angeregt. 

Nun die Friedenshand verschmäht ist, sei das deutsche Volk auf¬ 
gerufen, den verblendeten Feinden mit neuem Kraftbeweis zu offenbaren, 
dass deutsche Wirtschaftsstärke, deutscher Opferwille unzerbrechlich sind 
und bleiben. 

Deutschlands heldenhafte Söhne und Waffenbrüder halten uner¬ 
schütterlich die Wacht. An ihrer Tapferkeit wird der frevelhafte Ver- 
niohtungswille unserer Feinde zerschellen. Deren Hoffen auf ein Müde¬ 
werden daheim aber muss jetzt duroh die neue Kriegsanleihe vernichtet 
werden. 

Fest und sicher ruhen unsere Kriegsanleihen auf dem ehernen 
Grunde des deutschen Volksvermögens und Einkommens, auf der 
deutschen Wirtschafts- und Gestaltungskraft, dem deutschen Fleiss, dem 
Geist von Heer, Flotte und Heimat, ,nicht zuletzt auf der von unseren 
Truppen erkämpften Kriegslage. 

Was das deutsche Volk bisher in kraftbewusster Darbietung der 
Kriegsgelder vollbrachte, war eine Grosstat von weltgeschichtlich strah¬ 
lender Höhe. 

Und wieder wird einträchtig und wetteifernd Stadt und Land, Arm 
und Reioh, Gross und Klein Geld zu Geld und damit Kraft zu Kraft 
fügen — zum neuen wuchtigen Schlag. 

Unbeschränkter Einsatz aller Waffen draussen, 
aller Geldgewalt im Innern. 

Machtvoll und hoffnungsfroh der Entscheidung entgegen! 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Gen.-Ob.-A. 
a.D. Dr. F. Reepei, Chefarzt d. Kriegsgefangenenlazaretts in Hammar- 
stein u. d. Reservelazaretts daselbst, San.-Rat Dr. 0. Regge in Gum¬ 
binnen, St.-A. d. L. San.-Rat Dr. August Richter in Czersk 
(Kr. Könitz), Direktor d. Prov.-Heil- u. Pflegeanstalt Dr. B. Schauen 
u. Kreisarzt Dr. G. Sohlieben in Neutstadt (Westpr.), San.-Rat 
Dr. L. Schomburg in Danzig-Langfuhr, Gen.-Ob.-A. Dr. Karl 
Schubert, Direktor d. Reservelazaretts in Oliva, Geh. San.-Rat Dr. 
R. Sobultz-Fademrecht in Dirsohau, San.-Rat Dr. Josef Schulz 
in Sohlochau, Prof. Dr. J. Stoevesandt, Direktor d. Krankenanstalt 
in Bremen, Dr. J. Storp, Chefarzt d. ohirurg. Abteil, d. Diakonissen¬ 
krankenhauses in Danzig, Dr. G. Strube in Bremen. 
Niederlassungen: Dr. H. Bussmann in Gr.-Salze, Dr. Ludw. Ewald 
in Bleicberode, Dr. K. Rudolph in Wülfingerode. 

Ffir di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 41 
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Der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten. 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser, 

Direktor der l’niversiiäfsklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Berlin. 

Der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten ist seit 
kurzem in ein aktives Stadium getreten, wie wir es seit langer 
Zeit erwünscht und erstrebt, aber nicht erreicht hatten. Die 
Ursache für das energische Eintreten vor allem der maassgebenden 
Behörden in diesen Kampf ist ohne jeden Zweifel der Krieg ge¬ 
wesen, der die grosse Bedeutung der Geschlechtskrankheiten für 
die Volksgesundheit und für die natürliche Vermehrung der Be¬ 
völkerung in ein so klares Licht gestellt hat, dass auch diejenigen, 
die früher diesem Gegenstände weniger Beachtung geschenkt 
haben, ihre Augen vor den grossen Gefahren, die unser Volk be¬ 
drohen, nicht mehr verschliessen konnten. Auf allen hier in Be¬ 
tracht kommenden Gebieten sind Verbesserungen zum Teil schon 
erreicht, so beim Unterricht der Studierenden in dem Fach der 
Geschlechtskrankheiten, zum Teil stehen sie in naher Aussicht: 
eine Aenderung oder Neuschaffung der Gesetze, welche die Grund¬ 
lage für den Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten abgeben, 
steht demnächst bevor. Wir stehen vor ausserordentlich wich¬ 
tigen Entscheidungen, denn das, was jetzt geschaffen wird, das 
soll nicht dem Augenblick dienen, sondern für lange Zeit dem 
Staat die Mittel und Wege an die Hand geben, die Geschlechts¬ 
krankheiten energischer und wirksamer zu bekämpfen, als dies 
bisher möglich war. 

Und da ist es selbstverständlich unsere Pflicht, die vorge- 
schlagenen Maassnahmen zu prüfen, ob sie auch zweckmässig 
sind. Denn wäre das nicht der Fall, so würden unserem Volke 
die schweren Schädigungen nicht oder nicht in dem Maasse er¬ 
spart werden, wie es durch wirklich zweckmässige Einrichtungen 
möglich wäre. Von diesem Standpunkt bitte ich die folgenden 
Ausführungen anzusehen, in denen nur einige allgemeine Gesichts¬ 
punkte erörtert werden sollen, allerdings Gesichtspunkte, die 
meiner Ansicht nach für den Erfolg dieser Bestrebungen von der 
allergrössten Bedeutung sind. 

Der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten kann nur dann 


zu raschem und erheblichem Erfolge führen, wenn der Hebel an 
der Stelle angesetzt wird, von der aus im wesentlichen, ja fast 
ausschliesslich, die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten ans¬ 
geht, das ist die Prostitution. Alle anderen Maassnahmen, 
auch wenn sie noch so notwendig, noch so gut und zweckmässig 
sind, kommen erst in zweiter Linie hinter oder doch nur neben 
den Maassnahmen in Betracht, welche gegen die Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten durch die Prostitution ergriffen werden. 
Diese Ansicht teilen ja auch die maassgebenden Stellen, und es 
sollen die Vorkehrungen zur Verhütung oder doch Verringerung 
der von der Prostitution auf ethischem und gesundheitlichem Ge¬ 
biet drohenden Gefahren auf zweckentsprechender Basis an Stelle 
der bisherigen völlig ungenügenden gesetzlichen Grundlage neu 
geordnet werden. 

Hier kann ich nur den Wunsch aussprechen, dass diese neue 
Grundlage, in welcher Form sie auch geschaffen werden möge, 
es ermöglicht, Einrichtungen zu treffen, wie ich sie bereits im 
Jahre 1900 1 ) vorgeschlagen habe. Ich darf meine Vorschläge 
wohl als bekannt voraussetzen und will nur ganz kurz anführen, 
dass für die grossen und grössten Städte, die ja in allererster 
Linie in Betracht kommen, weil sie für die Verbreitung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten von einer ganz anderen, von einer weit 
grösseren Bedeutung sind als die kleineren Orte, für nichtinskri- 
bierte Prostituierte ärztliche Untersuchungs- und Behand¬ 
lungsstellen geschaffen werden, die von der Polizei völlig 
unabhängig sind. Diejenigen Prostituierten, die die ihnen dort 
gegebenen Vorschriften über regelmässige Untersuchung und Be¬ 
handlung und eventuell Aufnahme in das Krankenhaus befolgen, 
dürfen, so lange sie den Nachweis hierüber führen können und 
so lange sie selbstverständlich nicht' in anderer Weise sich gegen 
polizeiliche oder andere Vorschriften vergehen, von der Sitten¬ 
polizei nicht inskribiert werden. Gerade dieser Punkt, der 
Schutz gegen die von den Prostituierten am meisten 
gefürchtete Behörde, gegen die Sittenpolizei, den die 
wirkliche Befolgung der ärztlichen Vorschriften gewährt, wird, 
wie ich bestimmt glaube, einen erheblichen Teil der Prostituierten 


1) B.kl.W., 1900, Nr. 50 u. 51. 


Digitized by Goosle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 







302 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 13. 


dazu führen, sich den ärztlichen Anordnungen za fügen. Das ist 
doch schliesslich der wichtigste Punkt für die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten, wenn wir es dazu bringen können, dass 
Prostituierte, die an ansteckenden Geschlechtskrankheiten leiden, 
so lange ins Krankenhaus gehen, bis die ansteckenden Erschei¬ 
nungen geschwunden sind; und wenn wir dann durch die weitere 
Behandlung, vor allem bei der Syphilis, das Wiederauftreten an¬ 
steckender Symptome verhindern können, so würde damit ein 
ganz ausserordentlich wichtiger Fortschritt gegenüber den jetzigen 
Verhältnissen erzielt sein. 

Es ist mir mehrfach entgegen gehalten worden, dass einige 
Versuche, diese Einrichtung einzuführen, nicht zu dem ge¬ 
wünschten Resultat geführt haben. Es ist das insoweit richtig, 
als nach dem bekannten Erlass vom Jahre 1907 in einigen 
Städten die Untersuchung und Behandlung von gewissen Kate¬ 
gorien von Prostituierten durch Spezialärzte eingeführt war. Aber 
die Hauptsache fehlte diesen Einrichtungen, nämlich die voll¬ 
ständige Trennung von der Sittenpolizei. Die Mädchen 
waren gezwungen, ihre Atteste der Sittenpolizei eiozuseuden, oder 
es war sogar den Aerzten zur Pflicht gemacht, diejenigen Prosti¬ 
tuierten, die sich zu den festgesetzten Untersuchungsterminen 
nicht einfanden, der Sittenpolizei anzuzeigen. - Nicht die Ein¬ 
richtung als solche hat sich als unzweckmässig erwiesen, die 
nicht richtige Ausführung war es, die einen wirklichen Erfolg 
unmöglich machte. 

Nun ist es ja ganz selbstverständlich, dass nicht allein die 
Verringerung der durch die Prostitution bedingten gesundheitlichen 
Gefahren für die Einschränkung der Geschlechtskrankheiten in 
Betracht kommt, ganz selbstverständlich schon aus dem Grunde, 
weil jedes geschlechtskranke Individuum, also auch die geschlechts- 
kranken Männer, geeignet sind, die Krankheit weiter zu verbreiten. 
Aber die Gefährlichkeit der einzelnen Geschlechtskranken ist doch 
nicht die gleiche, und da kann es doch nicht zweifelhaft sein, 
dass die geschlechtskranke Prostituierte um ein Vielfaches ge¬ 
fährlicher ist als der geschlechtskranke Mann, und dass daher 
für die Einschränkung der Geschlechtskrankheiten in allererster 
Linie die Gefährlichkeit der Prostitution verringert werden muss, 
wenn ein rascher Erfolg erzielt werden soll. 

ln sehr anerkennens- und dankenswerter Weise haben die 
Landesyersicherungsanstalten ihre Organisation, und ihre 
reichen Mittel für den Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten 
zur Verfügung gestellt, und es ist von dieser Seite beabsichtigt 
und zum Teil bereits durchgeführt, über das ganze Reich Be¬ 
ratungsstellen für Geschlechtskranke einzurichten, deren 
Zweck es vor allem sein soll, die Geschlechtskranken in aus¬ 
gedehnterem Maasse der Behandlung zuzuführen und die Behand¬ 
lung energischer und konsequenter und damit natürlich erfolg¬ 
reicher durchzuführen, als dies bis jetzt möglich war. So er¬ 
freulich diese Bestrebungen auch sind, so muss ich doch sagen, 
dass sie den Punkt, den ich für den wichtigsten halte, die Ver¬ 
minderung der Gefährlichkeit der Prostitution, nicht besonders 
berücksichtigen und daher von vornherein nicht zu dem Erfolge 
führen können, den das Vorgehen auf jenem Wege erreichen 
würde. Selbstverständlich könnten auch die geschlechtskranken 
Prostituierten, soweit sie nicht polizeilich inskribiert sind, von 
diesen Einrichtungen Gebrauch machen, aber es wird das nicht 
in ausgedehntem Maasse stattfinden, so lange nicht eine spezielle 
Organisation für die Prostituierten geschaffen wird. Ich würde 
es überhaupt aus den verschiedensten Gründen für einen grossen 
Fehler halten, diese beiden Dinge miteinander zu vereinigen, für 
die Prostituierten müssen besondere, nur für diese bestimmte 
Stellen geschaffen werden. 

Aber es fragt sich weiter, ob die Einrichtung der Beratungs¬ 
stellen, so wie sie geplant ist, eine zweckmässige und daher 
erfolgversprechende ist. Und da kann ich eine Reibe von Be¬ 
denken nicht verschweigen. Soweit mir bekannt, ist die Ein¬ 
richtung dieser Beratungsstellen so gedacht und zum Teil auch 
schon ausgeführt, dass dort die Patienten untersucht werden, dass 
ferner auch die erforderlichen serologischen und mikroskopischen 
Untersuchungen ausgeführt * werden und dass dann die Kranken 
zur Behandlung an einen Arzt oder eine Poliklinik oder in ein 
Krankenhaus gewiesen werden, die gewissermaassen die ausführen¬ 
den Organe der Beratungsstellen bilden. Nach Beendigung der 
Behandlung haben die Kranken sich dann wieder in der Be¬ 
ratungsstelle einzufinden, haben dort, besonders bei Syphilis, in 
gewissen Zwischenräumen sich wieder untersuchen zu lassen und 
werden, sobald dies nötig wird, wieder zur Behandlung zum Arzt 
geschickt. Ausserdem werden die Kranken über die Bedeutung 


und die Gefahren ihrer Krankheit orientiert, und es werden, 
soweit dies möglich und nötig ist, die Familienmitglieder — 
Frauen und Kinder — veranlasst, sich ebenfalls untersuchen zu 
lassen. Dieses Vorgehen ist durchaus richtig und zweck¬ 
entsprechend. Aber es ist doch schliesslich nichts anderes, als 
die Methode, die jeder tüchtige und mit dem Fach der Ge¬ 
schlechtskrankheiten vertraute Arzt stets bei seinen Kranken an¬ 
wendet. Es ist dies so selbstverständlich, dass ich das nicht 
weiter auszuführen brauche. Durch die Einschiebung der Be¬ 
ratungsstelle zwischen Patient und Arzt wird doch aber eine 
nicht wegzuleugnende Komplikation geschaffen, und auch der Zeit¬ 
verlust durch die doppelte Untersuchung — denn natürlich muss 
doch auch der behandelnde Arzt den Kranken untersuchen — 
ist, zumal bei der arbeitenden Bevölkerung, nicht ausser acht zu 
lassen. Als Beweis für das Vorhandensein dieser Schwierigkeiten 
kann ich ein Beispiel anfübren. Eine Kranke wurde der Uni¬ 
versitätspoliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten von einer 
Beratungsstelle überwiesen ohne jede weitere Mitteilung über die 
Krankheit und nur mit der Angabe, dass die Wassermann’sche 
Reaktion positiv sei. Als meine Assistentin die Kranke unter¬ 
suchen wollte, lehnte sie dies mit dem Bemerken ab, sie sei 
schon untersucht und lasse sich nicht noch einmal untersuchen 
und verliess die Poliklinik. Es ist das nur ein Fall. Aber 
sollte das nicht öfter Vorkommen? Ich möchte es fast annehmen. 

Und dann möchte ich noch ein weiteres Bedenken aus¬ 
sprechen. Der behandelnde Arzt, der doch selbstverständlich ein 
auf dem Gebiete der Geschlechtskrankheiten gut geschulter und 
erfahrener Arzt sein muss, soll die vom beratenden Arzt für nötig 
befundene Behandlung ausführen. Wenn er auch nicht sklavisch 
an die Anordnungen gebunden ist, so könnten sich da doch 
manchmal gewisse Divergenzen ergeben, ganz besonders dann, 
wenn der beratende Arzt das Fach nicht in dem Maasse beherrscht, 
wie der behandelnde. Und dass dies manchmal der Fall sein 
könnte, darauf bin ich durch einen mir sehr erstaunlichen Aus¬ 
spruch von autoritativer Seite gekommen, dass der beratende Arzt 
nicht notwendig eine besondere Erfahrung auf dem Gebiet der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten zu haben brauche. Ich bin 
umgekehrt der Ansicht, daBS für diese beratenden Stellen 
die besten gerade gut genug sind! Es ist meines Erachtens 
doch ganz selbstverständlich, dass eine fruchtbringende Tätigkeit 
der Beratungsstellen nur dann möglich ist, .wenn sie von Aerzten, 
die anf diesem Gebiet durch spezielle Ausbildung und durch lang¬ 
jährige Erfahrung vollkommen geschult sind, geleitet werden, wie 
es ja vielfach auch bereits geschieht. Die richtige Erkenntnis 
der Syphilis — um von der Gonorrhoe ganz zu schweigen —, 
ihre Unterscheidung von oft so ähnlichen Hautkrankheiten, die 
Beurteilung des Standes der Krankheit und die Feststellung des 
Behandlungsplanes unter Berücksichtigung von Konstitution, an¬ 
deren Krankheiten und des bereits Geschehenen, ist eine äusserst 
schwierige Aufgabe. Das sieht der Kundige, je erfahrener er ist, 
je mehr ein. Mit Spirocbätenuntersuchung und Wassermann’scher 
Reaktion allein, so wichtig dieselben sind, ist da nichts zu er¬ 
reichen, diese bilden doch nur eine Grundlage der klinischen 
Erkenntnis, und die lässt sich eben nur durch langjährige Be¬ 
schäftigung mit der Krankheit erwerben. 

Ich komme schliesslich noch zu einem Punkt, der mir von 
der grössten Wichtigkeit zu sein scheint, wenn er auch weniger 
die Beratungsstellen betrifft als die allgemeinen Maassregeln zui 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, die jetzt ergriffen werden 
sollen, das ist der Wunsch der Geschlechtskranken, ihre Krank¬ 
heit nicht durch Mitteilung an dritte Personen bekannt 
werden zu lassen. Dieser Wunsch ist ja nur zu verständlich, 
denn die Geschlechtskrankheit schliesst sich an Vorgänge an, die 
niemand, abgesehen von ganz cynischen Menschen, gern bekannt 
gibt. Nun ist bei den Beratungsstellen eine genaue Buchführung 
und Registrierung vorgesehen und auch erforderlich, die Kranken 
sollen Aenderungen ihrer Wohnung der Beratungsstelle angeben. 
Es wird, wenn sie nicht zu den bestimmten Terminen erscheinen, 
eine Mitteilung an sie geschickt, die sie zur Stellung auffordert. 
Für viele Kranke hat schon die Notwendigkeit, diese Angaben zu 
machen und die weiter damit zusammenhängenden Schritte etwas 
Abschreckendes. Sie wollen — und das kann man doch nur als 
berechtigt anerkennen — möglichst nur mit einem anderen 
Menschen, nämlich mit ihrem behandelnden Arzt zu tun haben, 
dessen Verschwiegenheit sie ohne weiteres voraussetzen und vor¬ 
aussetzen dürfen. Ja, es kommt doch jedem Arzt, der viel Ge¬ 
schlechtskranke behandelt, nicht selten vor, dass auf die Frage 
nach dem Namen der Kranke bittet, den Namen verschweigen 
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und ein Pseudonym Angaben zu dürfen, ein Wunsch, den kein 
taktvoller Arzt abschlägt. Und ich glaube, dass ganz sicher eine 
Anzahl von Kranken noch anders handelt, indem sie dem Arzt 
auf seine Frage ohne weiteres einen anderen Namen angeben. 
Dass dies wirklich vorkommt, habe ich öfter erlebt, indem Kranke 
nach längerer Behandlung und nachdem sich durch das gewonnene 
Vertrauen ein näheres persönliches Verhältnis zwischen mir und 
dem Kranken entwickelt hatte, eines Tages spontan sagten, sie 
hätten anfänglich einen falschen Namen angegeben, und nun erst 
ihren richtigen Namen nannten. Ich will gern zugeben,.dass bei 
den Beratungsstellen, wenn taktvoll vorgegangen und dafür ge¬ 
sorgt wird, dass die Registratur nur solchen Beamten zur Kenntnis 
kommt, die zur Verschwiegenheit verpflichtet sind, diese Schwierig¬ 
keit sich vielleicht überwinden lässt. Ich meine aber anderer¬ 
seits, dass diese Schwierigkeit eine recht grosse ist, und dass in 
sehr eingehender Weise auf dieselbe Rücksicht genommen werden 
muss. Die Geschlechtskrankheiten können und dürfen nicht mit 
den Maassnahmen bekämpft werden, wie z. B. die Tuberkulose. 
Es liegen hier eben ganz besondere Umstände vor, die andere 
Einrichtungen nötig machen, und es würde ein verhängnisvoller 
Fehler sein, wenn man die Einrichtungen, die sich bei anderen 
Krankheiten bewährt haben, in der gleichen Weise bei der Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten anwenden wollte. 

Und auf dem Gebiete der allgemeinen Maassnahmen scheint 
mir hier eine sehr grosse Gefahr zu bestehen, dass Wege ein- 
gescblagen werden könnten, die für die Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten nicht zweckmässig sind, die den Kampf 
gegen die Geschlechtskrankheiten hemmen und zn äusserst un¬ 
günstigen Resultaten führen könnten. Bei verschiedenen Ge¬ 
legenheiten ist die Meinung ausgesprochen, dass die durch § 300 
gewährleistete Verschwiegenheitspflicht der Aerzte eingeschränkt, 
ja aufgehoben werden müsste, um den Kampf gegen die Ge¬ 
schlechtskrankheiten zu einem wirksamen gestalten zu können. 
So hat der Reichstagsausschuss für Bevölkerungspolitik vor 
einiger Zeit einen Antrag angenommen, dass „unbeschadet 
einer allgemeinen Aenderung und Ergänzung des § 300 
des R. S. G. eine Mitteilung an zur öffentlichen Fürsorge 
berufene Behörden, wenn das Schweigen im allgemeinen 
Staatsinteresse etwa zur Verhütung der sonst drohenden 
Verbreitung von ansteckenden Krankheiten gebrochen wird, nicht 
als unbefugt für Behörden und für behandelnde Aerzte erachtet 
werden kann. 11 Hier ist nur das Recht der Anzeige gemeint, 
nicht die Pflicht und insofern liesse sich nicht viel gegen diesen 
Antrag sagen, wenn nicht der Ausdruck „zur öffentlichen Fürsorge 
berufene Behörden 11 zweifellos auch die Polizei in sich begriffe. 
Und die generelle Erlaubnis, der Polizei Mitteilung zu machen, 
würde ich für etwas sehr Bedenkliches halten. Aber andere 
Vorschläge gehen weiter. Von Zumbusch und Dyroff 1 ) ver¬ 
langen die allgemeine Meldepflicht und den Behandlungs¬ 
zwang. Die Meldung hat an die zuständige Polizeibehörde zu 
erfolgen, wobei freilich „alle Beamten, Aerzte und Bediensteten 
zur Verschwiegenheit über ihnen dienstlich bekannt gewordene 
Fälle von Geschlechtskrankheit verpflichtet sind 11 . Es würde 
meines Erachtens zu den verhängnisvollsten Folgen führen, wenn 
diese Vorschläge in die Tat umgesetzt würden, was mir freilich 
— zum Glück — als etwas völlig Unmögliches erscheint. Diese 
Vorschläge entspringen der irrigen Auffassung, dass man die 
Geschlechtskrankheiten in der gleichen Weise bekämpfen kann 
wie z. B. die Pocken. So notwendig für die Bekämpfung der 
Pocken und ähnlicher Krankheiten die Meldepflicht ist, so ver¬ 
kehrt würde die Einführung derselben für die Geschlechtskrank¬ 
heiten sein. Es ist nicht die Rücksicht auf ein falsches Scham 
gefühl — wie es in einem redaktionellen Artikel derselben 
Nummer der Münchener medizinischen Wochenschrift heisst — 
die dieser Auffassung zugrunde liegt, sondern die Rücksicht auf 
ein in so vielen Fällen durchaus berechtigtes Schamgefühl. Dieses 
berechtigte Schamgefühl ist eben der Grund dafür, dass der 
Geschlechtskranke nur zu dem Arzt geht, von dem er die voll¬ 
kommene Verschwiegenheit voraussetzt. Es ist bei den Vorschlägen 
auf Einschränkung des § 300 ausgesprochen worden, dass die 
Kranken im allgemeinen von der Existenz dieses Gesetzespara¬ 
graphen gar nichts wissen. Das ist ganz gewiss richtig. Aber 
der Kranke nimmt auch ohne jede Kenntnis des § 300 des 
R. S. G. als ganz selbstverständlich an, dass der Arzt ebenso 
wie der Rechtsanwalt über die ihm anvertrauten Geheimnisse 
Verschwiegenheit bewahren werde. Und er tut das aus einer 


1) M.m.W., 1916, Nr. 48. 


durchaus richtigen und in der Natur der dem Arzte gemachten 
Mitteilungen begründeten Empfindung. Es wird von einem Pariser 
Advokaten erzählt, dass er über der zu seinem Sprechzimmer 
führenden Tür in grossen Lettern die Aufschrift angebracht hatte: 
„Le tombeau des secrets 11 . Dieses Wort muss in Flammen¬ 
schrift, wenn auch nur dem geistigen Auge sichtbar, 
auch über der Tür des Arztes stehen, der Geschlechts¬ 
kranke behandelt! 

Ich verkenne selbstverständlich nicht, dass die Verschwiegen¬ 
heitspflicht manchmal den Arzt in eine schwierige Lage bringt, 
und dass er in einen Kampf der Pflichten geraten kann. Aber 
ich meine, dass ein taktvoller Arzt so gut wie immer auch in 
solchen Fällen den rechten Weg zu finden weise, um schlimme 
Ereignisse zu verhüten. Es sind doch nur ganz verschwindende 
Ausnahmefälle, in denen dieses Ziel wirklich nur durch einen 
Bruch der Verschwiegenheit erreicht werden kann. Da muss es 
eben dem Arzt überlassen bleiben, wie er handeln will. Aber 
jedenfalls wäre es doch ganz falsch, mit Rücksicht auf die 
wenigen Ausnahmefälle allgemeine Maassregeln zu treffen, die 
für das Ganze grossen Schaden stiften würden. 

Ich resümiere schliesslich noch einmal meine Ansicht. Wenn 
in dem Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten wirkliche und 
baldige Erfolge erzielt werden sollen — und däs ist im gegen¬ 
wärtigen Augenblick allerdings in höchstem Maasse notwendig —, 
dann muss zuerst der Hebel bei der Prostitution angesetzt werden 
und ea muss angestrebt werden, soweit dies irgend möglich ist, 
die Gefährlichkeit der Prostitution in ethischer und 
gesundheitlicher Hinsicht herabzusetzen. Es versteht 
sich von selbst, dass die gleichzeitige Inangriffnahme auch 
anderer Maassnahmen, die zur Einschränkung der Geschlechts¬ 
krankheiten führen sollen, vor allem der Maassnahmen, die die 
Behandlung der Geschlechtskrankheiten im allgemeinen 
erleichtern und dieselbe so gestalten sollen, wie sie nach unseren 
heutigen Kenntnissen zur möglichst raschen und vollständigen 
Heilung notwendig ist, ihrerseits dazu beitragen werden, das er¬ 
strebte Ziel schneller zu erreichen. Aber ich bin der bestimmten 
Ansicht, dass das alleinige Beschreiten dieser Wege, ohne mit 
ganz besonderem Nachdruck gegen die durch die Prostitution 
bedingten Gefahren vorzugehen, nur zu langsamen und daher 
wenig merklichen Fortschritten führen wird. 

Die Prostitution ist der unreine Quell, aus dem die schmutzigen 
Fluten der Geschlechtskrankheiten sich über die Lande ergiessen. 
Die Schutzwehr, der Damm gegen diesen gefährlichen Strom ist 
durchbröchen und daher sind weite Strecken, die geschützt werden 
sollten, überschwemmt. Wenn wir dieser Ueberschwemmung 
Herr werden wollen, dann wäre es doch ein verkehrtes Vorgehen, 
zunächst die überschwemmten Gebiete trocken legen zu wollen: 
den Dammbruch muss man zuerst in Angriff nehmen 
und stopfen, damit der Zustrom aufhört. Erst dann is.t 
an das Trockenlegen der überschwemmten Gebiete zu 
gehen! 


Aus der chirurgisch-urologisehen Privatklinik von 
Dr. A. Freudenberg in Berlin. 

Zur Zuverlässigkeit der Wassermann’schen 
Reaktion bei Syphilis. 

(Zugleich eine Erwiderung auf die Arbeit von Wassermann in der 
B.kl.W., 1917, Nr. 5.) 

Von 

A. Frendenberg in Berlin. 

Ich habe zu der Wassermann’schen Arbeit die folgenden 
Bemerkungen zu machen, und ich hoffe, dass sie dazu beitragen 
werden, das Maass von Unsicherheit, das bis jetzt der Wa. R. 
anhaftet, zu verringern. 

Herr v. W. hat, für seine jetzigen Untersuchungen, bezüglich 
der Dentung der zu erhaltenden Resultate vorher den Grundsatz 
vereinbart, „dass als positiv nur diejenigen Sera bezeichnet 
würden, die eine absolute oder fast absolute (-|—|—-j—[- oder -|—|—[-) 
Hemmung der Hämolyse zeigen 11 , dass „als negativ alle Sera er¬ 
klärt werden, die keine Spur von Hemmung der Hämolyse auf¬ 
weisen 11 , dass „alles, was dazwischen liegt, also alle Sera mit 
und =fc mit der Diagnose zweifelhaft zu geben wären“. 
Abgesehen davon, dass mit der Bezeichnung „fast absolute 
Hemmung“ noch ein gewisses Maass von Unsicherheit zurück- 
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bleibt, da der eine Untersucher als „fast absolute Hemmung“ 
beurteilen wird, was ein anderer nur als „starke oder mittlere 
Hemmung“ bezeichnet, gibt es keinen Menschen, der mehr mit 
dem aufgestellten Grundsatz einverstanden sein kann als ich. 
Bin ich es doch gerade gewesen, der bei meinem Vortrage vom 
Jahre 1910 x ) auf die Scheu vor der Abgabe des Resultats ± 
als eine wichtige Ursache der bei den verschiedenen Untersuchern 
desselben Blutes auftretenden Divergenzen hingewiesen und die 
Kollegen dringend ermahnt hatte, in zweifelhaften Fällen „nicht 
eine Entscheidung zugunsten von ,positiv* und negativ 1 zu treffen“, 
sondern „die Courage zu haben zu sagen zweifelhaft*“. 

Herr v. W. irrt aber, wenn er meint, dass er sein oben citiertes 
Verfahren der Deutung der Resultate „stets für Diagnosen empfohlen“ 
— im Anfang kannte man vielmehr nur „positive“ und „nega¬ 
tive“ Resultate, und noch 1910 in der Diskussion habe ich vergebens 
eine energische Unterstreichung meiner Aufforderung zur häufigeren Ab¬ 
gabe des Urteils =t von Herrn v. W. erhofft — und Herr v. W. irrt 
ganz bestimmt, falls er etwa glaubt, dass auch nur seine 
direkteste Schule nach diesem Grundsätze verfahren. Viel¬ 
mehr wurde, wenigstens bis zu meiner letzten Arbeit, von den Unter- 
suchern eben anstatt das Resultat =1= zu geben, vielfach „eine Ent¬ 
scheidung zugunsten von -f- oder — getroffen“. Das war aber schlecht! 
schlecht für die behandelnden Kollegen, die eventuell durch das Resultat 
„negativ“ von einer sonst beabsichtigten Wiederholung einer Lueskur 
abgehalten wurden; schlecht für die Patienten: —- „Ganz besonders 
unheilvoll wirkt hier manchmal die Wassermann’sche 
Reaktion. ,Ioh bin negativ', sagen die Leute, und sind oft nicht 
davon zu überzeugen, dass das nicht ein Zeichen vollkommener Heilung 
sei“, sagt Neisser 2 ), selbst einer der Väter der Reaktion! — schlecht 
endlioh für die Verminderung der Divergenzen verschiedener Untersuoher. 

Dass es bisher in dieser Beziehung schlecht bestellt gewesen, er¬ 
geben die folgenden Zahlen. Herr v. W. hat unter den 100 Resultaten, 
die ihm seine beiden Untersucher angegeben, 14 mal ± erhalten, d. h. 
in 14 pCt.; ich zähle unter den 340 Angaben, die mir meine Unter¬ 
sucher gemacht, 20mal d. i. in nur 5,88 pCt. Das heisst: infolge 
seiner, sonst sehr lobenswerten, Vereinbarung hat Herr v. W. 
prozentarisch fast Spinal so viel „zweifelhafte“ Resultate 
erhalten als ich. Dass aber auch seine direkteste Schule nicht im 
Sinne der jetzigen Vereinbarung gehandelt und ihre Resultate gedeutet, 
wird mir Herr v. W. zugeben, wenn ich ihm mitteile, dass sein eigener 
Assistent, Dr. Georg Meier, unter 50 Fällen, an deren Untersuchung 
er mitgewirkt, mir nur ein einziges Mal das Resultat ± gegeben 
hat, d. h. nur in 2 pCt. — gegenüber 14pCt. bei Herrn v. W. 
nach der Vereinbarung! Die 14 pCC. stellen hier also sogar eine 
Steigerung auf das 7fache dar! 

Die Wassermann’sche direkte Schule stand eben auf dem sehr zu 
billigenden Standpunkte, den W. mehrfach, z. B. in der Diskussion in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft 1910 mit den folgenden Worten 
formuliert hat, „dass es das weit geringere Uebel ist, wenn einmal ein 
sicherer Luetiker nicht von der Reaktion als solcher angegeben wird, 
als wenn das Umgekehrte der Fall wäre, dass ein Mensch der keine 
Lues hat, durch eine falsche Diagnose zum Luetiker gestempelt wird“; 
sie gaben darum häufig das Resultat —, statt =t. 

Demgegenüber nahmen aber ändere Untersucher den Standpunkt 
ein, wenigstens in den Fällen, deren Untersuchungsresultat sie als ein 
w =b vergens ad +* beurteilen zu müssen glaubten, das Resultat „+“ 
zu geben, aus dem ebenfalls begreiflichen Wunsche heraus, dem be¬ 
handelnden Arzte etwas Sioheres mitzuteilen; — „ich gebe nicht gern 
das Resultat =L, weil mir die Kollegen häufig gesagt haben, dass sie 
damit nichts anfangen können“, erwiderte mir einer meiner Untersuoher 
bei einer sich hierauf beziehenden Unterhaltung. 

Je häufiger in einer Reihe von Untersuchungen aber das Resultat =t 
gegeben wird, um so seltener werden ausgesprochene Divergenzen gegen¬ 
über anderen Untersuchern auftreten: ± stellt eben eine solche weder 
gegenüber +, noch gegenüber =t, noch gegenüber — dar. Wer immer 
sagt, wird sogar niemals Veranlassung zu einer solchen geben. 

Es leuchtet somit ohne Weiteres ein, dass durch die Vereinbarung, 
die Herr v. W. getroffen — und die bisher eben nicht Gemeingut aUer 
Untersucher gewesen, von der ich aber dringend hoffe, dass sie 
es wird — die Chance, Divergenzen zu erhalten, bei Herrn v. W. wesent¬ 
lich herabgesetzt wurde. 

Diese Chance ist aber bei den Fällen, die den Zahlen des Herrn 
v. W. zugrunde liegen gegenüber den Fällen, auf denen meine Zahlen 
basieren, auch *aus dem folgenden Grunde geringer. 

loh bin nicht Dermatologe, wie Herr v. W. angibt, sondern 
Urologe. Das könnte belanglos erscheinen, ist es aber nicht ganz, und 
zwar aus dem folgenden Grunde. Bei dem Dermatologen handelt es 
sich, wenn er die Wa. R. zu diagnostischen Zwecken anstellen lässt, 
meist um die Frage: ist naoh einer oder mehreren Lueskuren der Wasser¬ 
mann noch positiv oder schon negativ? — nicht selten, wenn auch 
seltener, um die Frage: ist die vorliegende Hautaffektion luetisch oder 
nicht? — recht selten um die Frage: Hat früher Lues bestanden und ist 
die vorliegende Affektion durch frühere Lues bedingt? Bei dem Uro¬ 

1 ) B.kl.W., 1910, Nr. 26. 

2) Aerztl. Vereinsbl., 1916, S. 102. 


logen handelt es sich aber, wenn er die Wa.R. zu diagnostischen 
Zwecken anstellen lässt, meist um Fälle der letzteren Art. Es sind 
z. B. Fälle von Albuminurie, Hämaturie, Hodentumor oder insbesondere 
Miktionsstörungen unklarer Aetiologie (Verdacht eines centralen Leidens 
als Ursache der letzteren) usw., deren ätiologische Klarstellung er von 
der Wa. R. erwartet. Mit anderen Worten: bei dem Dermatologen 
handelt es sich meist um mehr oder weniger frisohe Fälle von Lues, 
bei dem Urologen handelt es sich überwiegend um die Frage: Beruht 
die jetzige Affektion auf früherer luetisoher Infektion? Es besteht 
aber die sehr merkwürdige Tatsache, dass gerade die letz¬ 
terem Fälle besonders häufig sowohl zweifelhafte Resultate 
des einzelnen Untersuchers, wie Divergenzen der Resultate 
bei den verschiedenen Untersuchern ergeben, während das 
bei den Fällen von akuter Lues seltener der Fall ist; was bis 
zu einem gewissen Grade mit der Erfahrung von Heller übereinstimmt, 
„dass die Unstimmigkeiten der serologischen Diagnosen am 
häufigsten und stärksten in den Fällen hervortreten, in 
denen die Sicherung der Diagnose am meisten erwünscht 
wäre“. Woraus einerseits folgt, dass die klinisch in bezug auf ihre 
Aetiologie unklaren Fälle auch nach der Wa. R. oft unklar bleiben, 
andererseits, dass das von einem Dermatologen gelieferte Material weniger 
Chancen zu Divergenzen bietet als das Material eines Urologen. Was 
ich in meinen Arbeiten gesagt, basiert aber selbstverständlich nur auf 
meinen Fällen und meinen Zahlen; ebenso wie ich auch diesmal nur 
für meine Person spreche. 

Dazu kommt aber noch das folgende: Wenn Heller in 14 Tagen 
50 Fälle zur Untersuchung liefern musste, kann es kaum einem Zweifel 
unterliegen, dass hierunter sich zahlreiche klinisch eindeutige 
Fälle befunden haben, bei denen also die Wa.R. überhaupt nicht zu 
diagnostischen Zwecken angestellt wurde; denn klinisch quoad Lues 
zweifelhafte Fälle häufen sich auch bei grossem Material eines Dermato¬ 
logen nicht derart. Solche eindeutigen Fälle geben aber am 
seltensten Divergenzen der Untersucher. Es ist klar, dass 
daduroh die Chance von Divergenzen bei den W.’schen Untersuchungen 
noch weiter herabgedrückt wurde. 

Herr v. W. sucht die Schuld an den bei mir und bei anderen Kol¬ 
legen vorgekommenen Divergenzen der Untersucher ausschliesslich 
in den Untersuchern selbst resp. ihrer Methodik. loh nenne ihm hier, 
nachdem ich die Erlaubnis dazu von den angefragten Kollegen erhalten 
habe, die Untersucher, die für mich tätig gewesen. 

Es sind die folgenden: 

Untersucher A: Dr. H. Mühsam; Untersuoher B: Dr. Georg Meier; 
Untersucher C: Laboratorium eines Berliner städtischen Krankenhauses 
(nur an 5 Fällen beteiligt); Untersucher D: Dr. Klopstock (Institut f. 
med. Diagnostik); Untersucher E: Prof. Sobernheim (Stadt. Unter¬ 
suchungsamt); Untersucher F: ein Berliner Kollege (nur an 1 Falle be¬ 
teiligt); Untersucher G: Dr. Lindenheim; Untersucher H: Institut von 
Gans in Frankfurt (nur an 2 Fällen beteiligt); Untersuoher I: Dr. 

F. Lesser; Untersucher K: Dr. Leopold Lilienthal; Untersucher L: 
Dr. Herrmann Mayer; Untersucher M: Prof. Blaschko. 

Ich habe für jeden dieser Untersucher die „Bilanz“ aufgestellt, 
welche angibt, welchem Partner und wie oft er ihm gegenüber¬ 
gestanden, und wieviel Ueberein stimm ungen (=), und wieviel 
Divergenzen «) dabei zu verzeichnen waren. Ans Rüoksicht auf 
den Raum der B.kl.W. kann ich nicht alle 12 Bilanzen hier zum Ab¬ 
druck bringen; sie stehen jedooh sämtlich Herrn v. W. zur Ver¬ 
fügung. 

Die Bilanz von zweien möchte ich aber doch hier bringen, da ich 
von ihnen von vornherein annehmen kann, dass Herr v. W. gegen die¬ 
selben als Vertreter seiner Methode Einwendungen nicht erheben wird. 
Es sind dies erstens: Dr. Georg Meier, der mit der Wassermann’schen 
Reaktion besonders verwachsene Assistent und Mitarbeiter des Herrn 
v. W., den mir Herr v. W. im Jahre 1910 auf meine Bi tte selbst 
für Kontrolluntersuchungen empfohlen hat. ■ (Beiläufig: Herr 
v. W. scheint sich daran nicht mehr zu erinnern, obwohl es in meinem 
Vortrage vom Jahre 1910 erwähnt wird; sonst hätte er sich wohl nicht 
darüber beschwert, dass ich mich mit meinen Serumeinsendungen an 
andere Untersucher und nicht an ihn gewandt habe.) 

Hier also die „Bilanz“ von Georg Meier (Untersucher B.) (Tabelle 1.) 

Aus dieser Bilanz ergibt sich, dass von den 9 Partnern, die G. Meier 
gegenüberstanden, nur 2 in ihren Resultaten jedesmal mit ihm überein¬ 
stimmten, von denen aber der eine (Untersucher L: Hermann Mayer) 
nur in einem Falle, der andere (Untersucher G: Linden heim) aller¬ 
dings in 7 Fällen ihm gegenübergestanden. — 

Der zweite ist Dr. Hermaun Mayer, der Schüler und Mitarbeiter 
von Georg Meier — also gewissermaassen ein serologischer Enkel des 
Herrn v. W. —, mit dessen Laboratorium G. Meier im Dezember 1913 
das seine vereinigte, und dem er bei seinem durch Uebernabme von 
Berufspflichten bedingten Fortgange von Berlin seine serologische Praxis 
ganz übergab. 

Hier die „Bilanz“ von H. Mayer (Untersuoher L). (Tabelle 2.) 

Es ergibt sich aus dieser Bilanz, dass von den 6 Partnern, die 
H. Mayer gegenüberstanden, nur ein einziger, und zwar sein Lehrer 

G. Meier, der ihm aber nur in 1 Fall gegenübergestanden, ohne Diver¬ 
genzen ihm gegenüber abgeschlossen. Auch Lindenheim (G), ebenfalls 
ein direkter Sohüler von G. Meier, der gegenüber G. Meier in 7 Gegen¬ 
überstellungen ohne Divergenz davongekommen, hat gegenüber H. Mayer 
immerhin 1 Divergenz unter 8 Gegenüberstellungen zu verzeichnen. 
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Tabelle 1. 


Gegenüber- 

stehende 

Zahl der 
Gegenüber¬ 
stellungen 

Davon 

sind: 


Von 

den <*) sind: 

Unter¬ 

sucher 

= *)(<*) 

+ :- 


|=fc s — 

-,+j±,+j-,± 

B : A 

38 

24 14 

1 



12 1 

B : C 

5 

3 2 

1 



1 

B : D 

6 

3 3 




2 1 

B : E 

9 

8 1 1 




1 

B : F 

1 

— | 1 




i 

B : G 

7 

7 — 


1 



B : H 

2 

1 1 1 

1 




B : I 

3 


1 




B : L 

1 

1 1 





9 Kom¬ 
binationen 

72 

49 23 

4 


17 1 I 


*) = bedeutet hier wie im folgenden: „übereinstimmend“ oder wegen 
nur geringer Divergenz als „übereinstimmend“ gebucht; < bedeutet 
„divergierend“, soweit nicht wegen nur geringer Divergenz als = ge¬ 
bucht. Bezüglich der nur geringen, als = gebuchten Divergenzen vgl. 
meine Arbeit in der B.kl.W., 1916, Nr. 42. 


Tabelle 2. 


Gegenüber¬ 

stehende 

Zahl der 
Gegenüber¬ 
stellungen 

Davon 
sind: 


Von den 

< sind: 

Unter¬ 

sucher 

= 

< 


| + :=M=t=: — 


|±:+j 

— :± 

L : A 

33 

22 : 

11 

3 


7 : 

1 


L : B 

1 

1 

— 






L : D 

1 

— 1 

1 



1 



L : G 

8 

7 

1 

1 1 





L : I 

13 

12 

1 

1 





L : M 

7 

5 

2 

1 


1 



6 Kom¬ 
binationen 

63 

47 

16 

6 1 


9 

1 1 



Ich frage nun: Kann Uerr v. W. im Ernst behaupten, dass alle 
diese Untersucher, die gegenüber G. Meier oder H. Mayer, 
oder gegenüber beiden divergente Resultate erhielten — ich 
nenne nur die Namen: Mühsam (A), Klopstock (D), Söbernheim (E), 
Lindenheim (G), Lesser (J), Blaschko (M) — nicht kompetente 
oder nicht gewissenhafte oder von seiner Methodik absicht¬ 
lich abweichende oder sonst nicht geeignete Vertreter der 
Wassermann - Reaktion sind? — Kann er das aber nicht, so 
bleibt nichts übrig, als anzuerkennen, dass die vor¬ 
gekommenen Divergenzen in den Resultaten nicht aus¬ 
schliesslich den Untersuchern zur Last zu legen sind. 

Vorläufig nehme ich jedenfalls an, dass Herr v. W. nicht auf dem 
Standpunkt steht, den mir der eine meiner Untersucher naoh Kenntnis¬ 
nahme meiner letzten Arbeit brieflich mit den Worten präcisierte: „Dass 
die Mehrzahl der Untersucher, sagen wir 90 pCt., die Wassermann-Reaktion 
nicht beherrschen, ist ja bekannt; das wird auch immer so bleiben.“ Ich 
könnte mir wenigstens keine herbere Kritik der Benutzbarkeit und damit 
des praktischen Wertes der Wassermann-Reaktion denken, als in diesen 
Worten liegt. 

Wenn ich es also nicht zugeben kann, dass die Schuld für die vor¬ 
kommenden Divergenzen ausschliesslich bei den betreffenden Unter¬ 
suchern zu finden ist — dass die Person der Untersucher und ihre 
Methode dabei auch in Betracht kommen kann, ist ohne weiteres zu¬ 
zugeben und habe ich nie bestritten —, so bin ich vielleicht verpflichtet, 
meinerseits mitzuteilen, welche Punkte meiner Ansicht nach sonst noch 
zur Erklärung heranzuziehen sind. 

Ausser den bereits oben erwähnten zweifelhaften Resultaten, die bei 
der Wassermann-Reaktion recht oft Vorkommen (Wassermann: 14 pCt.! 
s. früher) und die, wie gesagt, bei den klinisch zweifelhaften 
Fällen ganz besonders häufig sind, ist es meines Erachtens vor 
allen Dingen die verschiedene Valenz der Luesextrakte, die hier 
heranzuziehei» ist. Das Extrakt z. B. aus einer Luesleber braucht nicht 
genau dieselbe Valenz zu haben, wie das aus einer andern. Jenes kann 
bei demselben Blutserum noch eine positive Reaktion erzeugen, dieses 
eine zweifelhafte oder sogar eine negative. Dass auch die Valenz 
mancher Extrakte sich beim Lagern ändert, ist schon früher, z. B. von 
Seligmann und Blum 1 ), mitgeteilt worden. 

Ich bin sehr bald nach Beginn meiner Untersuchungen dazu über¬ 
gegangen, mir von den Untersuohern für jeden meiner Fälle nicht nur 
ihr Gesamturteil über den Ausfall der angestellten Wassermann- 
Reaktion geben, sondern mir auch mitteilen zu lassen, mit wie vielen 


1) B.kl.W., 1909, Nr. 24. 
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und mit was für Extrakten sie untersucht und welches Einzelresultat 
jedes Extrakt gegeben. Aus den so erhaltenen Angaben geht unzweifel¬ 
haft die Wahrheit des oben Behaupteten hervor. 

Ich führe, wiederum aus Rücksicht auf den Raum der B.kl.W., 
zum Beweise nur 2 Beispiele an, je 1 aus den von G. Meier und 
H. Mayer mir gemachten Angaben: 

G. Meier (Fall 14). 8 . IX. 1910. Mictionsstörungen; luetische 
Rückenmarkserkrankung? 2 alkoholische Lueseitrakte—; 1 wässe¬ 
riges Luesextrakt ±; später teilt mir G. M. mit, dass er am folgenden 
Tage noch mehrere Proben gemacht, darunter bei einem komplette 
Hemmung erhielt. (Letzteres wäre also -\—|—|—|- 0 

H. Mayer (Fall 53). 30.1.1913. Früher Lues; seit 2V 2 Jahren 
keine Symptome. Untersuchung am 31.1.: 2 alkoholische Luesleber- 
extrakte komplette Hämolyse, 1 alkoholischer Luesleberextrakt geringe 
Hemmung; Untersuchung derselben Blutprobe am 1 . II. (folgender Tag!): 
3 alkoholische Luesleberextrakte alle 3 fast komplette Hemmung. 

Da ich von den beiden Untersuchern auch sonst mehrfach ähnliche 
Angaben erhalten habe, und ebenso sie unter den Angaben der andern 
Untersucher vielfach finde, — auch sie stehen Herrn v. W. zur 
Verfügung — kann es keinem Zweifel unterliegen, dass das Gesamt¬ 
urteil des einzelnen Untersuchers unter Umständen davon abhängt, ob 
er mit 1 , 2, 3 oder mehr Extrakten untersucht und wie die 
Valenz der einzelnen Extrakte gewesen; und ebenso, dass 
das Urteil eines zweiten Untersuchers, auch wenn er genau die¬ 
selbe Technik befolgt, wie der erstere, anders ausfallen kann, wie 
das des ersten. 

Eins möchte ich im Anschluss hieran hervorheben! Die Vereinbarung, 
die Herr v. W. bezüglich der Abgabe des Resultats ± getroffen, reicht 
aus den eben angeführten Gründen nicht aus, wenn die Untersucher — 
und gerade die gewissenhaften verzichten selten darauf — die ein¬ 
zelnen Sera nicht mit nur einem, sondern mit mehreren Extrakten 
untersuchen. Welches Gesamturteil soll der Untersucher abgeben, wenn 
er z. B. mit einem Luesextrakt -j—|—|—[-, mit einem andern ± oder gar 
— erhält (vgl. den Fall 14 bei Georg Meier), oder wenn er bei Unter¬ 
suchung mit 3 verschiedenen Luesextrakten das eine Mal oder -f- 
oder die beiden andern Male glatt — erhält. Auch darüber müssen 
genaue, und von der Allgemeinheit der Untersucher acceptierte Verein¬ 
barungen getroffen werden. 

Ausser den bisher angeführten Gründen für das Zustandekommen 
von Divergenzen scheint mir nun aber auch noch in den Patienten 
selbst bzw. ihrem Serum etwas zu liegen, das zum Vorkommen 
von Divergenzen prädisponiert. Es ist mir wenigstens aufgefallen, 
dass häufig Patienten, die einmal eine Divergenz verschiedener Unter¬ 
sucher ergaben, bei Wiederholungen der Untersuchung, selbst wenn diese 
nach Jahren erfolgen, immer wieder zu Divergenzen der Untersucher 
führten. Das Factum erscheint nach meinen Erfahrungen unbestreitbar; 
eine Erklärung dafür kenne ich nicht. Ich führe hier 2 sehr eklatante 
Beispiele an (Tabelle 3 und 4). 

Tabelle 3. 

Patient H. Sichere Lues. 


Datum 

Untersucher A 
(Mühsam) 

Untersucher B 
(G. Meier) 

Untersucher D 
(K lopstock) 

Untersucher G 
(Lindenheim) 

Untersucher K 
(Li lienthal) 

Untersucher L 
(H. Mayer) 

?! 

“V 

3 © 

.9 El 

CO © 

.2 .►<§ 

JO fe 

3 o 

19.XII. 







1908 

schwach -+- 






11. V. 







1910 

+ 






25. VI. 







1912 

schwach -f- 

— 




< 

14.1. 







1913 

stark -f- 

— 




< 

30. I. 







1913 

stark -f- 


— 


schwach -f- 

< 

16. VII. 







1913 

+ 

— 

— 


— 

< 

19. VII. 







1913 

+ 

— schwach-f- 



— 

< 

6 . VII. 




„schwach 



1916 

— 

1 


positiv (=t)“ 


= (<) 


Was besagen nun die Wassermann'schen Zahlen? Sie beweisen, 
dass unter besonders günstigen Bedingungen die auftretenden 
Divergenzen zweier Untersucher auf ein Minimum herabgedrückt werden 
können; sie lassen von neuem die Hoffnung erwachen, dass es Herrn 
v. W. gelingen wird —, was ihm bisher nicht gelungen — auch unter 
den gewöhnlichen, wesentlich ungünstigeren Bedingungen 
die Zahl der Divergenzen zum mindesten herabzusetzen, und damit den 
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Tabelle 4. 

Patient F. Perforation des weichen Gaumens. Luesanamnese absolut 
negativ. 


Datum 

l 

i 

Untersucher A 
(Mühsam) ; 

Untersucher D 1 

(Klopstock) 1 

Untersucher G 
(Lindenheim) 

ÜDtersucher L 
(H. Mayer) ! 

Uebereinstimmung (=) ' 
oder Divergenz (<) der 
Resultate 

12. IX. 1918 

-1- 

+ 

l 

_ 

< 

II. 1914 


1 — 

| — 

< 

26.1. 1915 

schwach + stark + 


| 

< (=) 

14. IX. 1915 

” i + 

1 

j =b 

l 

< 


praktischen Wert der Wassermann’schen Reaktion wesentlich au erhöhen. 
Allerdings niemals au erhöhen in dem Sinne, dass, wie die Ueber- 
enthusiasten, — nioht Herr v. W. selbst —, gemeint, die klinische Be¬ 
obachtung und auch die Diagnose ex juvantibus der Wassermann’schen 
Reaktion gegenüber an Wert einbüsst; auch nicht in dem Sinne, dass 
die Wassermann’sohe Reaktion, wie es gesagt worden, den „feinsten 
Regulator der Syphilistherapie“ darstellt. Nach wie vor wird die Tat¬ 
sache bestehen bleiben, dass ein negativer Wassermann niohts sicheres 
darüber besagt, ob der Patient Syphilis hat, noch hat oder gehabt hat, 
ebensowenig darüber, ob er von seiner Syphilis definitiv geheilt ist; 
nach wie vor wird die ohronisch-intermittierende Syphilisbehandlung ihr 
Reoht behalten, auch wenn die Wassermann’sche Reaktion negativ aus¬ 
fällt. Ja nooh mehr: die Divergenzen wesentlich herabzusetzen, kann, 
wenn nioht entweder eine absolute gleiche und konstante 
Valenz der Extrakte erreicht werden kann oder sonsteine 
Verbesserung der Methode selbst möglich ist, nur gelingen, 
wenn es gelingt, die Abgabe von ^-Resultaten seitens der verschiedenen 
Untersucher zu steigern. Damit werden aber natürlich auoh die Fälle 
zunehmen, in denen der Praktiker „mit der Wassermann’schen Re¬ 
aktion nichts anfangen kann“, d. h. mit seiner Diagnose nicht viel weiter 
gekommen ist, als er ohne die Wassermann’sobe Reaktion es war. Denn 
daran wird sich der Praktiker eben gewöhnen müssen, dass die ±-Re- 
sultate, gerade in den diagnostisch zweifelhaften Fällen, recht häufig 
sind, und dass sie weder für, nooh gegen Syphilis irgend etwas 
sicheres beweisen — abgesehen höchstens von den Fällen, in denen 
sie zur Unterstützung eines nach den klinischen Symptomen auch 
ohne den Wassermann vorhandenen begründeten und dringenden Ver¬ 
dachtes auf Syphilis dienen oder wo, bei oder nach spezifischer Be¬ 
handlung, ein allmählicher Uebergang von H—|—j—oder f- über 
± zu — stattfindet. Ganz und gar nicht beweisen die Wasser¬ 
mann’schen Zahlen aber die Unrichtigkeit der von mir — ebenso wie 
von Heller, Wossidlo u. a. — beigebrachten Zahlen über die durch 
die Divergenz der Untersueher bedingte Unsicherheit der Resultate 
der Wassermann’schen Reaktion, „wie sie augenblicklich ist“; sie 
beweisen auch nioht, dass die Hoffnung auf eine wesentliche Besserung 
darin in Wahrheit sich verwirklichen wird. Ob das geschehen wird, 
müssen wir abwarten. Sollte es der Fall sein, so wird es Keinen 
geben, der sich mehr darüber freut, als ich; habe ich doch 
meine Arbeiten nicht zur Schädigung der Wassermann’schen Reaktion 
geschrieben, und wird, wie ich hoffe, auch ihre Wirkung nicht eine 
Schädigung, sondern eine Förderung derselben sein; eine Förderung, 
indem dadurch eine Besserung der zu erzielenden Resultate, und eine 
Zurückführung der unzweifelhaft bei vielen Kollegen vorhandenen 
Ueberschätzung auf das richtige Maass zu erwarten ist Denn eine 
Besserung kann man nur erreichen, wenn man weiss, dass und wo 
etwas zu bessern ist, und Ueberschätzung schadet schliesslich immer 
der Sache, die überschätzt wird. 

Vorläufig bleibt aber jedenfalls der Schlusssatz meiner letzten 
Arbeit, der die ganze Quintessenz derselben darstellt, und der sicherlich 
objektiv und vorsiohtig gehalten ist, unverrückt bestehen: 

„loh muss danach, bei aller Hochachtung vor der wissenschaftlichen 
Bedeutung der Wassermann’sohen Reaktion und trotz beträchtlicher 
Einschätzung ihres praktischen Wertes meine Mahnung zur Vor¬ 
sicht bei der diagnostischen Verwertung derselben und 
damit auch bei der Benutzung derselben als eines Regu¬ 
lators der Luestherapie wiederholen. Der Praktiker, der ja selbst 
die Wassermann’sche Reaktion nicht anstellen kann, muss sich darüber 
klar sein, dass seine Syphilisdiagnose und Therapie aussohliesslich 
oder auch nur überwiegend von dem Ausfall einer Wassermann’sohen 
Reaktion bei einem Untersucher abhängig machen unter Umständen 
einfach heisst, sie davon abhängig zu machen, ob er die Blutuntersuchung 
dem Untersucher A, oder B, oder eventuell C übertragen hat.“ 


Nun aber nooh einige Worte zu dem mich persönlich Berühren¬ 
den in der Wassermann’sohen Arbeit und zu ihrer Form. 

Herr v. W. behauptet, dass ich „eine Warnung vor der Anwendung 


bzw. Verwertung der Wassermann’sohen Reaktion“ erlassen. Nirgends 
und niemals ist das geschehen! Warnt man vor einer Reaktion resp. 
ihrer Verwertung, indem man von dem „eminenten Fortschritt sowohl 
in wissenschaftlicher, wie praktischer Beziehung“ spricht, den sie dar- 
stellt, indem man sioh als einen „Anhänger“ derselben bezeichnet, indem 
man sie „ein segensreiches diagnostisches Mittel“ nennt, indem man 
seiner „Wertschätzung“ derselben Ausdruck gibt (alles dies 1910); oder 
indem man (1916) von seiner „Hochachtung vor der wissenschaftlichen 
Bedeutung und beträchtlicher Einschätzung ihres praktischen Wertes“ 
spricht? Niemals habe ich auch bisher den Ausdruck „unzuverlässig“, 
wie Herr v. W. an 3 Stellen behauptet, oder gar „in Bausch und Bogen 
unzuverlässig“ auf sie angewendet. Zur„Vorsicht“ bei ihrer diagnosti¬ 
schen Verwertung habe ich sowohl 1910 wie 1916 gemahn^ — 
nichts weiter — und diese Mahnung erhalte ich aufrecht. 

Herr v. W. besohwert sioh darüber, dass die seiner Ansicht nach 
vorhandene „Warnung“ „in die Tagespresse gedrungen“ und „den 
höohsten Behörden zugesandt worden“ ist. 

Bezüglich des ersten Punktes bin ich gänzlich unschuldig. Ich 
will aber nioht verhehlen, dass wenn ich auch, weder direkt noch 
indirekt, irgend etwas mit dem Uebergange in die Tagespresse zu 
tun habe, dies bei mir nur Sache des Gefühls ist. Mein Verstand 
lässt es mir aber fraglich erscheinen, ob in einer Zeit, in der man mit 
Recht zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten die weiteste Oeffent- 
liohkeit heranzuziehen sich bemüht, es nicht auch angebracht ist, die 
unzweifelhaft im Publikum vorhandene Ueberschätzung und vielfach 
falsche Einschätzung der Wa.R., die doch auch mit der Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten etwas zu tun hat, auf ein richtigeres 
Maass zurückzuführen. Dass eine solche vorhanden und dass sie gefähr¬ 
lich ist, dafür brauche ich nur einerseits auf den oben citierten Aus¬ 
spruch Neisser’s hinzuweisen, andererseits auf die eindringlichen Worte, 
die Heller dem Schaden widmet, den ein falscher positiver Wassermann 
anriohten kann. 

Bezüglich des zweiten Punktes bekenne ich mich für sohuldig. 
Ja, ich habe meine Arbeit an Kollegen gesendet, von denen ich ange¬ 
nommen, dass der Inhalt für sie von Interesse sei; ich habe das auch 
getan, wenn diese Kollegen Mitglieder höohster medizinischer Behörden 
waren. Ich bin aber so unverbesserlich, dass ich darin nichts Ver¬ 
werfliches sehe, dass ieh sogar glaube, damit etwas Nützliches getan zu 
haben, — und dass ich mit der vorliegenden Arbeit wieder so ver¬ 
fahren werde. 


Und nun zu der Form der W.’schen Arbeit! 

Während die meine, ebenso übrigens wie die von Heller und von 
Saalfeld, streng sachlich gehalten; während sich in ihr auch nicht 
ein Wort findet, das als persönlicher Angriff auoh nur gedeutet werden 
könnte, kann der Leser der W.’schen Arbeit nicht im Zweifel darüber 
sein, dass der Ton derselben ein aussergewöhnlioh heftiger und aggressiver 
ist. loh habe darauf verzichtet, in gleichem Tone zu antworten. loh 
begnüge mich damit, den bekannten Spruch zu citieren: „Du wirst 
heftig, folglich hast Du unrecht“. Vielleicht ist es aber doch ange¬ 
bracht, wenigstens die von Herrn v> W. für meine Arbeit und die von 
Heller gewählte Bezeichnung „Anwürfe“ niedriger zu hängen. Das 
Urteil darüber kann ich getrost dem guten Gesohmaok und dem Takt¬ 
gefühl der Kollegen überlassen, die unsere Arbeiten gelesen. 


Zur Frage der Zuverlässigkeit der 
Wassermann’schen Reaktion. 

Eine Erwiderung auf die Arbeit des Herrn Geheimrats Pro¬ 
fessor Dr. von Wassermann in der Berliner klinisohen Wochenschrift 
vom 29. Januar 1917. 

Von 

Professor Dr. Jiliu Heller. 

In der obengenannten Arbeit beschäftigt sioh Herr Geheimrat von 
Wassermann mit meiner Publikation in dieser Zeitschrift vom 28. 8.1916. 
Ich hatte die bereits 1909 von mir hervorgehobene, seitdem vielfaoh be¬ 
sprochene Tatsache x ), dass die Wassermann-Reaktion unter Verwendung 
derselben Blutprobe bei Anstellung der Untersuchung in zwei Instituten 
reoht häufig verschiedene Resultate gibt, an einer grossen Zahl von 
Doppeluntersuohungen aus zwei auoh von Herrn von Wassermann 
für völlig zuverlässig erklärten Instituten nachgeprüft. In 18,4 pCt. 
der Fälle hatte sich ein völliger Widerspruch der Resultate ergeben. 
Wenn ich auch entsprechend der Qualität der Untersuchungsinstitute 
und entsprechend meinen bisherigen Erfahrungen annehmen musste, 
dass die Unstimmigkeiten zu Lasten der Methode gingen, so lehnte ich 
doch die Wassermann-Reaktion nicht ab, sondern hol) meine „hohe 
Wertschätzung der genialen Methode“ scharf hervor. Ich forderte dem¬ 
entsprechend die Aerzte auf, die Ergebnisse der Wassermann-Reaktion 
stets mit scharfer Kritik und mit einem auf wirklicher Kenntnis der 
Eigenart der Methode begründeten Skeptioismus zu verwerten. „Würden“ 


1) Die Diskussion über Freudenberg’s Vortrag in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft 1910, in der diese Frage behandelt wurde, 
umfasst 27V 2 Seite. 
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— so war meine Schlussfolgerung — „die Aerzte bei Diskrepanz zwischen 
klinischen und serologischen Befunden diesen Gedanken nachdenken, so 
würden unerwüuschte Folgen der an sich so bedeutungsvollen Entdeckung 
August von Wassermanns nioht mehr zu befürchten sein.“ 

Auf meine Arbeit hat Herr Geheimrat von Wassermann teilweise 
sachlich, teilweise persönlich geantwortet. Er hat es für nötig gehalten, 
von „Diskreditierung seiner Methode“, von „Anwürfen“, von „Miss¬ 
trauenserregung bei Behörden“ zu sprechen. So tief es mich schmerzt, 
dass ein von mir so aufrichtig bewunderter Forscher sich persönlich gegen 
mich wendet, so werde ich auf diese Seite der Arbeit von Wasser- 
mann’s nicht eingehen. Die Person ist doch nichts, die Sache alles. 
Nur weil ich zur Sache Neues zu sagen habe, äussere, ich mich überhaupt. 

Herr von Wassermann berichtet über 50 ihm von mir gelieferte 
Blutproben, die unter allen denkbaren Vorsichtsmaassregeln in zwei 
Instituten nacn seinen genauen Anweisungen untersucht wurden. In 
48 dieser 50 Duplexuntersuchungen = 96 pCt. ergaben völlig über¬ 
einstimmende Resultate. Zweimal sprach sich je ein Institut zweifelhaft 
aus, während das andere „positiv“ oder „negativ“ meldete. Es ist da¬ 
nach zuzugeben, dass die Wasser mann-Reaktion unter den von Herrn 
von Wassermann hergestellten Bedingungen technisch übereinstimmende 
Resultate in verschiedenen Händen zu liefern imstande ist. Freilich 
wäre zu wünschen gewesen, dass diese Versuche über viel längere Zeit 
ausgedehnt worden wären und viel mehr Institute sich in verschiedenen 
Kombinationen an den Duplexuntersuchungen beteiligt hätten. Auch 
wäre es wichtig gewesen, viel mehr klinisch zweifelhafte und den späten 
Stadien der Syphilis zuzurechnende Fälle zu untersuchen, als mir in den 
14 Tagen, die die Versuche dauerten, zur Verfügung standen. Bruhns 
hat schon vor mir darauf hingewiesen, dass gerade diese Fälle besonders 
zu Differenzen unter den Untersuchern Veranlassung geben. 

Die von Herrn von Wassermann untersuchten Fälle verdienen 
noch nach einer anderen Richtung hin Interesse. Es sind nämlich gar 
keine Duplex-, sondern Triplex-Untersuchungen. Der dritte Teil des 
entnommenen Blutes wurde in einem Institute untersucht, dessen Leiter 
nicht etwa ein Amateur- oder Kriegsersatzserologe, sondern eine erste 
Fachautorität ist, der in Lebensstellung ein offizielles, für diese Unter¬ 
suchungen in Frage kommendes Amt bekleidet. Um alles Persönliche 
auszusoheujen, werden in meiner Arbeit keine Namen genannt werden. 
Selbstverständlich sind Herrn Geheimrat von Wassermann alle Namen 
bekannt. Der Leiter dieses X genannten Institutes sagte mir, dass er 
persönlich alle Diagnosen stellte, die mir mitgeteilt worden sind. Die 
50 Fälle stammen ferner nioht allein aus meinem Beobachtungskreise, 
,eine Anzahl von bewährten Fachkollegen hat mir die Blutproben zur 
Verfügung gestellt. Diese Herren haben auch die klinischen Diagnosen 
gestellt. Da in zwei Fällen in das Institut X zu wenig Blut geliefert 
wurde, liegen nur 48 Triplexuntersuchungen vor. Auch im Institut X 
wurde nach der Original-Wassermann-Methode gearbeitet. 

Um dem Leser ein völlig objektives Urteil zu lassen, muss ich die 
ganze Tabelle abdrucken. Ich bemerke, dass ich die Diagnosen der 
Herren von Wassermann und Lange nach den Originalprotokollen 
des Herrn Professor Dr. Bickel in die Tabelle eingetragen habe. Die 
Leitung des Institus X hat ihre eigenen Diagnosen nachkontrolliert. In 
der Tabelle sind mit ! geringe Unterschiede in den Reaktionen, mit !! 
erhebliche Widersprüche, mit !!! das conträre Gegenteil berechnet. 

Stellt man die Befunde der Institute von Wassermann und 
Lange den Ergebnissen des Institutes X gegenüber, so ergibt sich: 
Völlige Uebereinstimmung in 22 Fällen = 46 pCt. 

Differenzen in 26 Fällen = 54 „ 

das konträre Gegenteil in 9 Fällen = 19 „ 

ein erheblicher Widerspruch in 3 Fällen = 6 „ 

geringe Unterschiede in 14 Fällen = 27 „ 

Die Zahlenangaben über die Höhe der sich völlig widersprechenden 
Ergebnisse, 19 pCt., stimmen fast genau mit den früher von mir an¬ 
gegebenen (18,4 pCt.) überein. Als Beweis, wie vorsichtig alle drei 
Institute bei der Diagnosenstellung waren, führe ich an, dass bei 146 
Untersuchungen 25 mal „zweifelhaft“ festgestellt wurde. Bei 19 Kranken 

— ein Fall hatte Eigenhemmung — von 49, d. h. bei 38,5 pCt., hatte 
mindestens ein Institut ein zweifelhaftes Resultat. Daraus ergibt sich, 
dass in der Praxis jede zweite bis dritte Untersuchung eigentlich wieder¬ 
holt werden muss. Es muss jedem Arzt überlassen bleiben, zu ent¬ 
scheiden, ob in seiner Klientel bisher so häufig durch das Ergebnis 
„zweifelhaft“ eine Untersuchung nötig gewesen ist. Man bedenke die 
praktischen Konsequenzen! 

Nun könnte vielleicht ein Nichtfachmann auf den Gedanken kommen, 
die Resultate der Institute von Wassermann und Lange stimmen 
überein, die des Instituts X weichen von ihnen ab; also hat ein un¬ 
glücklicher Stern über den Untersuchungen des Instituts X gewaltet. 

Es kommt aber in einer so eminent praktischen Frage, wie der 
Verwertung der Wassermann-Reaktion für die Praxis gar nicht darauf 
an, ob zwei oder fünf Institute ein gleiches Resultat ergeben. Viel 
wichtiger ist festzustellen, dass das von einem dissentierenden Institut 
gebrachte Ergebnis unrichtig ist. Nun wird auch wohl kein Mensah 
glauben, dass ein erfahrener Facharzt die Untersuchungen der von ihm 
in Anspruch genommenen Institute nicht ständig an seinem Material 
kontrollieren wird. Liefert nun ein Institut sehr viele serologische 
Nieten, so ist doch die Handlungsweise des Arztes vorgeschrieben. 

Freilich ist es sehr schwer zu entscheiden, ob eine bestimmte 
serologische Diagnose objektiv unrichtig ist. Ein negatives Resultat be¬ 
weist wenig; ein klinisch unverständliches positives Resultat kann durch 
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*) Hier kann ein Irrtum vorliegen, in meinem Protokoll ist der Fall V- 
als positiv bezeichnet, in der Tabelle von Wassermann als negativ. 
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latente, eventuell hereditäre Lues stets erklärt werden. Den Nachweis, 
dass ein positives Resultat objektiv falsch sein muss, glaube ich in 
einem einzigen Falle 1 ) gegeben zu haben. 

Die Duplex-Untersuchungen gestatten aber dem Arzt zu entscheiden, 
welche der beiden voneinander abweichenden Diagnosen mit dem 
klinisohen Bilde besser übereinstimmen. Ich würde nun glauben, dass 
die Diagnosen von Wassermann-Lange’s in vier Fällen (29, 33, 34, 47) 
klinisch zu erwarten gewesen wären. Andererseits passten in acht 
Fällen (4, 18, 19, 20, 21, 22, 39, 45) die Ergebnisse des Instituts X 
besser. Die Aerzte N. und L. haben sicher Syphilis in den Fällen 
19, 20, 21, 22 festgestellt; Wassermann-Reaktion bei von Wasser¬ 
mann-Lange: negativ, Institut X: positiv. Im Falle 4 (Arzt H.) 
handelt es sich um ungewöhnlich ausgedehnte tertiäre Syphilis, 
Wassermann-Lange: zweifelhaft, Institut X: positiv. Im Falle 39 
stellte Lange positiv, von Wassermannzweifelhaft, Institut X negativ 
fest. Es erübrigt sioh auf Kasuistik einzugehen. loh weiss es durchaus 
von mir, zu behaupten, die Resultate des einen Institutes seien vom 
klinischen Standpunkte aus brauchbarer als die eines anderen. Weder 
die Kollegen noch ich haben den Eindruck, dass die uns zur Verfügung 
gestellten Diagnosen des Instituts X sich in ihrer Brauchbarkeit irgend¬ 
wie von denen der übrigen, uns sonst zur Verfügung stehenden unter¬ 
scheiden. 

Dafür kann ich den Beweis bringen. Eines der führenden sero¬ 
logischen auswärtigen Universitäts-Institute hatte die Güte, mich zu 
Dulpex-Untersuohungen aufzufordern. Ich will es Y nennen. Ich habe 
nun das mir zur Verfügung stehende Material teils im Institut X und Y, 
teils im Institut Y und einem von mir bewährt gefundenen Privatinstitut, 
das ich Z nenne, untersuchen lassen. Zwischen X und Y beträgt die 
Zahl der Differenz überhaupt 39 pCt., die der grossen Differenzen 
13 pCt., zwischen Y und Z die Zahl der Differenzen 28,5 pCt., überhaupt 
der grossen 14 pCt. Ich möchte betonen, dass auch dieses Universitäts¬ 
institut Ergebnisse hatte, die klinisch weniger befriedigten als die des 
privaten Institutes. Bei einer Patientin mit ungewöhnlich ausgedehnten 
breiten Condylomen fand das Universitätsinstitut „zweifelhaft“ das 
Privatinstitut „positiv“. Das Institut Y r fand die serologische Reaktion 
eines Patienten, dessen Frau ein zweifellos heriditär-syphilitisches Kind 
hatte, der Infektionsmöglichkeit zugegeben und vor einiger Zeit positiv 
reagiert hatte, negativ, während das Institut Z positiv meldete. Selbst¬ 
verständlich passten auch in einzelnen Fällen die Diagnosen des Institutes 
Y besser als die des Instituses Z. Ich muss diese Einzelheiten hervor¬ 
heben, um zu zeigen, dass Diskrepanzen zwischen klinisohen Befunden 
und serologischer Reaktion in allen Instituten, von denen ich Diagnosen 
erhielt, Vorkommen. 

Hier beginnt ja eben für jeden Arzt die bittere Gewissensnot, die 
jeder, der sich für das Sohicksal seiner Kranken verantwortlich fühlt, 
empfunden hat. Es gibt viele Serologen, die eine positive Reaktion stets 
für gleichbedeutend mit der Diagnose Syphilis halten. Es gibt freilich 
auoh andere, die zugeben, dass positive Reaktionen, die in anderen 
Instituten gemacht worden sind, objektiv falsch sein können. Ich denke an 
die Tragödien 2 ), die in meiner Klientel eine irrtümlich positive Wasser¬ 
mann-Reaktion im Gefolge gehabt hat. [Auflösung von Verlobungen, 
Ebetrennungen, seelische Depressionen, Selbstmordversuch 3 ) usw.] 

Wäre es, Herr Geheimrat von Wassermann, so falsch gewesen, 
wenn die Aerzte in den Fällen der Diskrepanz zwischen klinischem und 
serologischem Befund, die Wassermann-Reaktion „mit scharfer Kritik 
und mit einem auf wirklicher Kenntnis der Eigenart der Methode be¬ 
gründeten Skeptioismus“ verwertet hätten, wenn sie z. B. vor der Ent¬ 
scheidung lieber noch ein zweites Institut befragt hätten? Vieles, was 
ich auf diesem Gebiete zu sagen habe, verschweige ioh zur Zeit aus 
verständlichen Gründen. Nicht um herostratisebe Angriffe gegen ein 
grosses, wissenschaftliches Werk zu richten, habe ich das Wort ge¬ 
nommen, sondern weil ich als Arzt nach sorgfältiger Prüfung Miss¬ 
stände feststellte, die zu verschweigen ich mich nicht für berechtigt hielt. 

Herr Geheimrat von Wassermann sagt zum Schlüsse, dass die 
Missstände, auf die ich hingewiesen habe, nicht in der Methode, sondern 
in „anderen Ursachen“ 4 ) begründet sind. Er hält eine Organisation für 
möglich, die übereinstimmende Resultate aller Institute liefert. Obgleich 
Herr von Wassermann bereits 1910 in der Berliner medizinischen 


1) Ich wiederhole kurz den Fall. Vor langer Zeit weioher Schanker; 
prophylaktische Wassermann-Untersuchung; zwei Institute: positiv, 
kurz darauf Nachuntersuchung: zwei Institute negativ, keine Behandlung; 
einige Monate darauf Lippenschanker, zahlreiche Spirochaetae pallidae; 
jetzt Wassermann-Reaktion positiv, häufige Syphilisrecidive. 

2) Auch beim Rotz, auf den von Wassermann verweist, versagt 
nach der Ansicht hervorragender Tierärzte die Methode der Komplement¬ 
ablenkung gelegentlich. Immerhin ist es erträglich, wenn im Interesse 
unseres Pferdebestandes einmal ein nicht rotzkrankes Pferd geopfert 
wird. Ganz anders liegen die Dinge, wenn durch eine falsche Verwertung 
der Wassermann Reaktion ein Mensch für syphilitisch erklärt wird, 
ohne an der Krankheit zu leiden. 

3) Eine „Erwiderung“ ist leider nicht der Ort, um ausführlich 
Kasuistik zu bringen. 

4) J. Kaup (M.m.W., 1917, Nr. 5) sieht eine der Ursachen des 
wechselnden Ausfalls der Wassermann-Reaktion in 2 Instituten in der 
mangelhaften Austitrierung der Komplemente. Von 374 Seren reagierten 
39 pCt. positiv nach der Original-Wassermann-Methode, 53 pCt. positiv 
nach der neuen Kaup’sehen Modifikation. 


Gesellschaft von einer solchen Organisation gesprochen hat, zweifle ioh 
keinen Augenblick, dass es ihm nunmehr gelingen wird, diese Pläne 
zu verwirklichen. Hat meine Kritik auoh nur etwas zur Beschleunigung 
dieses sicher sehr notwendigen Werkes beigetragen, so ist sie nioht 
vergeblich gewesen, so freue ich mich ihrer trotz der persönlichen An¬ 
griffe, die sie mir eingetragen hat. Herr Geheimrat von Wassermann 
kann überzeugt sein, dass er bei seinem Bestreben „unerwünschte 
Folgen seiner bedeutungsvollen Entdeckung“ zu beseitigen, in mir 
einen ergebenen und bewundernden, aber auoh kritischen, Objektivität 
wahrenden, Mitarbeiter finden wird 1 ). (In dieser meiner Eigenschaft 
muss ich aber mitteilen, dass bisher die Dinge sich nioht geändert 
haben. Von 8 Duplexuntersuohungen der Staatsinstitute X und Y, aus¬ 
geführt vom 12. II. bis 9. HL 1917, haben 2 = 25pCt. das conträre 
Gegenteil ergeben. Nachschrift bei der Korrektur.) 


Aus der inneren Abteilung des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses zu Lübeck (Prof. Dr. G. Deycke). 

Pocken ohne Pockenausschlag. 

Tob 

Dr. K. Vorpahl, 

Oberarzt der inneren Abteilung 

Das Vorkommen von Scharlach ohne Exanthem ist den meisten 
Aerzten ein geläufiger Begriff, freilich für gewöhnlich wohl nur 
ein theoretischer, denn wirklich einwandsfreie derartige Krank¬ 
heitsfälle dürften zu den seltensten Beobachtungen gehören. Sicher¬ 
lich gibt es aber solche Fälle, die zeitlich und örtlich ihre Zu¬ 
gehörigkeit zu einer Scharlachepidemie dartun und auch alle 
Symptome — in erster Linie die Angina — sowie die Kom¬ 
plikationen des Scharlachs aufweisen, dagegen aber das Exanthem 
vermissen lassen. Bei anderen Fällen ferner mit verdächtiger 
Angina ohne das Scharlachexanthem ist festgestellt worden, dass 
sie den Ausgangspunkt einer Scharlachepidemie bildeten. 

Weniger bekannt dürfte es der grossen Mehrzahl der Aerzte 
sein, dass es auch Variola sine exanthemate gibt. Pocken ohne 
Pockenausschlag! Das klingt zunächst ganz widersinnig, denn 
worauf soll sich die Diagnose Pocken gründen, wenn nicht auf 
den Pockenausschlag? 

In der Tat sind jedoch solche merkwürdigen Fälle zweifellos 
zur Kenntnis einzelner Aerzte gelangt. So erwähnen To mark in 
und Carri&re 2 ) in ihrem Kapitel über Variola und Vaccine kurz 
das Vorkommen von Variola sine exanthemate. Immermann*) 
ferner widmet in NothnagePs Handbuch demselben Thema eine 
ausführlichere Besprechung und führt sogar eine eigene Beobach¬ 
tung an. Sonst aber ist unseres Wissens dieses Krankheitsbild in 
der neueren Literatur nicht besprochen, ja, nicht einmal erwähnt 
worden. Ist nun die Tatsache, dass solche eigenartigen Pocken¬ 
erkrankungen Vorkommen können, an sich schon von grossem 
theoretischen Interesse, so gewinnt deren Kenntnis, wie unsere 
Beobachtungen zeigen werden, in der heutigen Zeit sogar eine 
nicht geringe praktische Bedeutung. Denn im Laufe des jetzigen 
Krieges haben neben anderen Seuchen ungewöhnlicherer Art auch 
die Pocken, die vor dem Kriege nur ganz vereinzelt, in der Regel 
als von polnischen Arbeitern eiDgeschleppte Fälle auftraten, 
stellenweise im Deutschen Reiche als regelrechte kleine Epidemien 
Eingang gefunden. So sind im November-Dezember 1916 in Nord¬ 
westdeutschland in verschiedenen grossen und kleinen Ortschaften 
Pocken epidemisch aufgetreten. Eine grössere Anzahl von Aerzten 
hatte und hat noch jetzt Gelegenheit, die Variola in den ver¬ 
schiedensten Stadien und Formen zu sehen. Sie werden mög¬ 
licherweise auch Gelegenheit gehabt haben oder noch in Zukunft 
haben, Fälle von Variola sine exanthemate zu beobachten und 
ihr ärztliches Handeln danach einzurichten. Unter den erwähnten 
Städten, die von den Pocken heimgesucht wurden, steht Lübeck, 
was die Grösse der Epidemie anbetrifft, mit an erster Stelle. Bis 
Ende Januar 1917 kamen 46 Pockenkranke im Allgemeinen 
Krankenhanse zur Aufnahme. Ausser dieser Zahl von Pocken¬ 
kranken, die von den leichtesten bis zu allerschwersten Formen 
alle Abstufungen zeigten, kamen 7 Fälle von Variola sine exan- 


1) Völlig überein stimme ich mit Herrn Geheimrat von Wassermann 
in der bedingungslosen Verurteilung jener Pressbüros, die die wissen¬ 
schaftliche Literatur daraufhin durchschnüffeln lassen, ob sie nicht 
durch Her vorzerrung einer wissenschaftlichen Streitfrage ein Sensation oben 
für die Tagespresse herausschlagen können. Leider steht dem Autor 
keine Präventivzensur zu. 

2) Kolle-Wassermann, Handb. d. pathog. Mikroorganismus, Bd. 8. 

3) Immermann, Notnagel’s Handb., IV., Bd. 2. 
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themate im Allgemeinen Krankenhause zur Beobachtung und er¬ 
regten unser ganz besonderes Interesse. 

Bevor ihr Erscheinen und Verlauf aber geschildert werden, 
bedarf es zunächst eines kurzen Eingehens auf die Begleit¬ 
umstände. Am 29. November 1916 abends, wurde als erster 
Pockenfall eine 68jährige Frau im Krankenhause aufgenommen. 
Es lag eine sehr schwere Form von Variola vera vor. Die Haut 
war über und über mit dichtstehenden, grossen, z. T. konfluieren- 
den Pusteln bedeckt. Ein grosser Teil der Pusteln war geplatzt, 
so dass der Inhalt derselben auf die Hautoberfläche und in das 
Hemd geraten war; im Gesicht und auf dem behaarten Kopf 
waren die Pocken grösstenteils schon vereitert und verschorft, die 
Mundschleimhaut war auch besät mit Pusteln. Die Infektiosität 
gerade dieses ersten Falles war demnach offenbar nicht gering. 
Da nun die Anmeldung der Kranken und ihr Eintreffen ira 
Krankenhause unmittelbar aufeinander erfolgte, so konnte sie 
wegen der im Kriege erheblich verstärkten räumlichen Schwierig¬ 
keiten nicht sofort in dem für Pockenkranke vorgesehenen Hause 
untergebracht werden, sondern fand bis zu dessen Räumung von 
kranken Militärpersonen, die sich innerhalb einer Stunde vollzog, 
Aufnahme auf der Infektionsabteilung. Sie lag hier in einem 
Einzelzimmer, räumlich weit getrennt von den übrigen Kranken. 
In unmittelbare, aber auch nur ganz oberflächliche Berührung mit 
der Pockenkranken kamen während dieser Zeit drei Aerzte und 
die Abteilungsschwester der Infektionsabteilung. Bei diesen Be¬ 
teiligten wurde am darauffolgenden Morgen die Schutzimpfung 
vorgenommen. Sofort nach der Unterbringung der Kranken im 
Pockenhause wurde eine äusserst gründliche Desinfektion des 
Zimmers der Infektionsabteilung, in welchem die Pockenkranke 
gelegen hatte, angesetzt, und die erwähnte Schwester unterzog 
sieb selbst einer peinlichen Desinfektion (Bad, Kleiderdesinfektion), 
bevor sie ihren Pflegedienst auf der Abteilung wieder antrat. Von 
einer Impfung der Kranken dieser Abteilung wurde aber zunächst 
Abstand genommen, da sie nach alldem der Ansteckungsgefahr 
nicht ausgesetzt erschienen. Es stellte sich dann später heraus, 
dass die Ansteckungskraft dieses ersten Pockenfalles so unge¬ 
wöhnlich gross war, dass er trotz aller peinlichsten Vorsichts¬ 
maassregeln auf der genannten Abteilung die später erwähnten 
Pockenerkrankungen nach sich zog. Betont muss jedoch werden, 
dass die Unterlassung der Schutzimpfung nicht etwa der Haupt¬ 
grund war, weshalb es hier überhaupt zu den weiteren Erkran¬ 
kungen kam; denn es erkrankten auch ein Arzt und die Schwester, 
obwohl diese sofort, wie schon erwähnt, geimpft worden waren, 
so dass vielmehr in der ungemein grossen Infektiosität der Haupt¬ 
grund zu finden ist. 

Die Erkrankungen an Variola sine exanthemate traten folgen- 
dermaassen in die Erscheinung. 

Am 7. Dezember 1916 zeigte sich bei einigen Rekonvales- 
centen der Infektionsabteilung eine Temperaturerhöhung. Am 
8. Dezember trat bei noch einigen anderen Rekonvalescenten die¬ 
selbe Erscheinung auf. Es handelte sich um im ganzen 5 Diphtherie¬ 
genesende, die in verschiedenen Räumen lagen. Am 9. Dezember 
bestand bei diesen 5 Fällen hohes und teilweise sehr hohes Fieber. 
An demselben Tage erkrankten auch ein Arzt, sowie die Schwester 
der Infektionsabteilung mit sehr hohem Fieber. Alle 7 Fälle er¬ 
reichten an diesem Tage den Höhepunkt des Fiebers, das bei der 
Mehrzahl zwischen 39 und 40° lag. Am 10. Dezember war bei 
allen das Fieber im Abnehmen begriffen, wenn es auch bei einigen 
immer noch 39° überstieg, am 11. Dezember waren einige bereits 
fieberfrei, bei den anderen war die Temperatur nur noch wenig 
fieberhaft. Am 12. Dezember stellten sich bei allen wieder nor¬ 
male Temperaturen ein und blieben bestehen (vgl. 2 Temperatur¬ 
beispiele). 



Das Fieber setzte bei allen plötzlich, bei einigen unter 
Frösteln, bei anderen mit heftigem Schüttelfrost ein. Dement¬ 
sprechend war der Uebergang von völligem Wohlbefinden bis 
zum — z. T. schweren — Krankheitsgefühl ein sehr rascher. 
Ueber besondere Beschwerden wurde nur von wenigen geklagt, 
und zwar über Kopfschmerz und etwas Gliederschmerz. Bei 
keinem der 7 Fälle wurde auch nur der geringste Krankheits¬ 
befund an irgend einem Organ festgestellt, auf den das Fieber 
hätte bezogen werden müssen. Besonders betont muss werden, 
dass der Arzt und die Schwester keine Impfpocken, nicht einmal 
eine stärkere Rötung der Impfstellen aufwiesen. Ausserdem war 
gerade bei ihnen beiden das Fieber derartig hoch — 40° und 
39,8° —, dass es nur bei sehr starkem Impferfolg als Vaccinations- 
fieber hätte aufgefasst werden können. Mit dem Fieberabfall 
trat bei allen sofort wieder Wohlbefinden und sehr schnelle 
Wiederherstellung der Kräfte ein. Weder während des Fiebers, 
noch nach demselben wurde auch nur die geringste Andeutung 
eines Hautausschlages, oder eine Pockenpustel, oder auch nur 
eine verdächtige Papel auf der Haut und der Mundschleimhaut 
festgestellt. 

Es fiel uns natürlich sofort auf, dass die Erkrankungen in 
so merkwürdiger Uebereinstimmung, fast genau zu gleicher Zeit 
mit derselben Fieberbewegung und ohne sonstige Krankheits¬ 
zeichen, in die Erscheinung traten. Hierzu kam der Umstand, 
dass es sich nur um solche Personen bandelte, die mit dem 
ersten Pockenfalle in unmittelbare Berührung gekommen waren, 
wie der Arzt und die Schwester, oder in mittelbare Berührung 
gekommen sein konnten, wie die Rekonvalescenten der In¬ 
fektionsabteilung. Zog man weiterhin den Zeitraum vom Ein¬ 
treffen des Pockenfalles — 29. November — bis zum Auftreten 
des ersten Fiebers — 7. und 8. Dezember — in Erwägung, ein 
Zeitraum von 8—9 Tagen, der genau in die für Variola be¬ 
kannte Inkubationszeit — 5—14 Tage — fällt, so drängte sich 
der Zusammenhang der 7 Fieberfälle mit Pocken unabweisbar 
auf. Wir zweifelten deshalb auch keinen Augenblick, es mit 
einer merkwürdigen Abart von Pocken zu tun zu haben und 
stellten die Diagnose Pocken ohne Pockenausschlag, bevor wir 
aus der angeführten knappen Literatur ersahen, dass das Vor¬ 
kommen von Variola sine exanthemate bereits bekannt war, 
und zwar vermutlich besonders aus früheren Zeiten, in denen die 
Pocken noch nicht so selten zur Beobachtung kamen. 

Waren diese 7 Fälle an sich schon überzeugend genug, so 
kamen nun noch zwei weitere wertvolle Fälle hinzu, die einen 
wirklichen Beweis für die Richtigkeit unserer Diagnose er¬ 
brachten. Es erkrankten nämlich zu derselben Zeit mit den 
anderen noch zwei Rekonvalescenten nach Diphtherie auf der In¬ 
fektionsabteilung, und zwar eine 43 jährige Frau und ein 19 jäh¬ 
riges Mädchen. Bei der ersteren trat ebenfalls genau am 7. De¬ 
zember eine Temperaturerhöhung auf, die an diesem und dem 
folgenden Tage 37,9° nicht überschritt; am 9. Dezember kam es 
dagegen bei ihr unter Mattigkeit und Kopfschmerzen zu einem 
Fieberanstieg bis 38,9°, am 10. Dezember bis 39,5°, am 11. De¬ 
zember bis 40,1° und am 12. Dezember bis 40 6°, worauf die 
Temperatur bis zum 15. Dezember in starken Remissionen zur 
Norm abfiel. Bis zum 9. Dezember einschliesslich unterschied 
sich auch dies Krankheitsbild in keiner Hinsicht von den erst¬ 
erwähnten. Am 10. Dezember aber traten an Rumpf und an 
beiden Armen etwa 30 — 40 kleine Papeln auf, die sich schnell 
zu echten Pockenbläschen entwickelten. Hier handelte es sich 
also um eine Variolois, deren Weiterverlauf sich sehr günstig 
gestaltete. Bei dem 19 jährigen Mädchen setzte das Fieber erst 
am 9. Dezember ein, erreichte am 10. und 11. Dezember mit 
38,1° den Höhepunkt und fiel bis zum 13. Dezember zur Norm 
herab. Am 13. Dezember traten auch bei ihr an Rücken, Brust 
und den Armen vereinzelte unverkennbare Pockenpusteln auf, 
etwa 15 an der Zahl. 

Diese beiden einwandfreien Pockenfälle gehören sowohl zeit¬ 
lich als auch bezüglich der Fieberart eng zu den übrigen Fällen; 
sie unterscheiden sich von diesen allein durch das Hinzutreten 
der Pockenpusteln, und sind deshalb der beste Beweis dafür, 
dass es sich auch bei diesen um Pocken bandelt. 

Als ein Versuch zur experimentellen Prüfung der Richtigkeit 
unserer Ansicht sei erwähnt, dass wir die erstgenannten 5 Per¬ 
sonen nach der Entfieberung einer Schutzimpfung in dei üblichen 
W 7 eise unterzogen. Wir wollten ihre Empfindlichkeit gegenüber 
der Vaccine prüfen, wobei es uns sehr zu statten kam, dass die 
Betreffenden, wie erwähnt, nicht bereits nach dem Eintreffen des 
ersten Pockenfalles geimpft worden waren. Der Arzt und die 
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Schwester waren dagegen schon geimpft und fielen also für den 
Versuch aus. Das Ergebnis der Kuhpockenimpfung war bei allen 
fünf völlige Reaktionslosigkeit der Impfstriche, was bei Berück¬ 
sichtigung der Lebensalter der Betreffenden — 22, 23, 30, 31 
und 33 Jahre — doch gewiss auffallend ist. Man hätte wohl 
bei einigen von ihnen, deren letzte Schutzimpfung 10—21 Jahre 
zurücklag, eine, wenn auch noch so geringe, spezifische Reaktion 
erwarten dürfen, falls es sich bei dem überstandenen Fieberanfall 
nicht um Variola gehandelt hätte. Also auch der negative Aus¬ 
fall dieses Impfversuches bestätigte die Richtigkeit unserer An¬ 
sicht, dass wir es mit einer Variola sine exanthemate zu tun 
gehabt hätten. 

Dass diese Fälle von Pocken ohne Pockenausschlag zu 
klinischer Beobachtung kamen, und noch dazu in so ungewöhn¬ 
licher Häufung, ist an sich gewiss merkwürdig und interessant. 
Vorbedingung dafür war einerseits die erhebliche Infektiosität des 
ersten Pockenfalles, andererseits der den 7 Erkrankten von der 
Kinderzeit her innewohnende Impfschutz. Dieser verhinderte zwar 
nicht die Ansteckung, wohl aber hemmte er die Schwere der 
Erkrankung. So kam bei ihnen nicht eine eigentliche Variola 
zur Entwicklung, sondern gewissermaassen nur deren Initial¬ 
stadium, mit dessen Ablauf dank der relativen Immunität der 
Betreffenden die Erkrankung ihren Abschluss fand. Besondere 
Beachtung verdient die Miterkrankung des Arztes und der 
Schwester, welche beide wenige Stunden nach der Berührung mit 
der ersten Pockenkranken mit Kubpockenlymphe geimpft worden 
waren; ausserdem waren sie beide zu Anfang des Krieges bereits 
geimpft worden. An diesen beiden Fällen ist ersichtlich, dass auch 
eine derartig gründliche Vaccination, von der nach allgemeiner An¬ 
sicht völliger Impfschutz zu erwarten sein müsste, unter Umständen 
doch nicht ausreicht, um die Pockenerkrankung zu verhindern, wenn 
sie deren Schwere freilich auch erheblich vermindert. 

Das praktische Interesse schliesslich, das diese Fälle er¬ 
regen, liegt darin, dass bei Pockenepidemien seitens der Aerzte 
gerade auch in der Allgemeinpraxis das Vorkommen von Variola 
sine exanthemate zu bedenken ist. Die Diagnose wird in solchem 
Falle zu stellen sein, wo das Krankheitsbild dem unseren gleicht, 
und wo auch sonst der eine oder andere Verdachtsgrund für die 
Zugehörigkeit zu anderen Pockenerkrankungen besteht. Die 
Impfung kann bei der Beurteilung des Einzelfalles nützlich sein, 
ihr negatives Ergebnis zwar nicht beweisen, aber doch bestätigen, 
ihr ausgesprochen positives Ergebnis dürfte gegen die Diagnose 
sprechen.- Es wird sich empfehlen, bei Verdacht auf Variola 
sine exanthemate den betreffenden Fall möglichst frühzeitig zu 
isolieren. Denn wenn wir bei unseren Fällen auch keine Weiter¬ 
übertragung beobachtet haben, so findet sich doch in den Arbeiten 
von Tomarkin und Carriere und von Immermann die Be¬ 
merkung, dass Fälle von Variola sine exanthemate der Ausgangs¬ 
punkt von weiterer Pocken Verbreitung geworden seien, und bei 
der ungewöhnlichen Ansteckungskraft der Pocken und der Un¬ 
klarheit, die über die Art der Weiterverbreitung noch herrscht, 
sind alle Fälle von Pocken, auch in ihrer leichtesten Form als 
Variola sine exanthemate, praktisch als infektiös anzuseben. 


Aus dem Königl. Reservelazarett der Brauerei 
Friedrichshain, Berlin. 

Sehnenoperationen an Kriegsverwundeten 1 ). 

Von 

Dr. med. Paal Manasse-Berlin. 

Die überaus grosse Zahl von schweren Extremitätenver¬ 
letzungen in diesem Kriege bietet der Chirurgie in den Heimat¬ 
lazaretten ein Arbeitsfeld von ungeahnter Ausdehnung, nament¬ 
lich in der Richtung des Ersatzes verloren gegangener Teile. Wenn 
wir hier reiche Erträge ernten im Gegensätze zu den mageren 
Ergebnissen der Extremitätenchirurgie während des letzten deut¬ 
schen Krieges, so beruht dies darauf, dass inzwischen auf dem 
sicheren Grunde der Bakteriologie die moderne Wundbehandlung 
sich aufbauen konnte und die Fortschritte der anatomisch-physio¬ 
logischen Forschung auf dem Gebiete der Lehre von der Regene¬ 
ration und Transplantation befruchtende Anregung der Klinik 
brachten. 

Aus der Fülle des Materials möchte ich nur eine kleine 


1) Nach einem Demonstrationsvortrage in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft. 


Auslese treffen und über einige Operationen an Sehnen berichten. 
Noch vor etwa 40 Jahren erschien es notwendig, in einer aus 
der Langenbeck’schen Klinik hervorgegangenen Arbeit 1 ) für 
die Sehnennaht eine Lanze zu brechen und für dieselbe „nach 
so mannigfachen Schicksalen einen dauernden Platz in der ope¬ 
rativen Chirurgie zu fordern!“ Man braucht sich nur dies vor 
Augen zu halten, um den richtigen Maassstab für den jetzigen 
Stand des Könnens zu gewinnen, wo wir Sehnendefekte entweder 
durch Lappenbildung aus den Sehnenenden oder durch freie 
Transplantation von vollständig aus ihrem normalen Zusammen¬ 
hänge gelösten Sehnenstücken zur Heilung bringen. Auch 
die zuerst von Nicoladoni bei Muskellähmungen angewandte 
Sehnenverpfianzung gehört hierher. An entsprechenden Beispielen 
dieser Art will ich Ihnen zeigen, dass es gelingt, schwer Ver¬ 
stümmelte unter Umständen wieder kriegsverwendungsfähig zu 
machen, in anderen Fällen sie soweit herzustellen, dass sie ihrem 
früheren Berufe wieder nachgehen können. Welcher Gewinn da¬ 
raus den Kriegsverletzten und dem Staate erwächst, bedarf keiner 
weiteren Ausführung. 

I. Füsilier B. hatte am 20. Juni 1915 durch Gewehrschuss einen 
komplicierten Bruch des 3. Mittelhandknochens und eine Zerstörung von 
Weichteilen des Handrückens der linken Hand erlitten. Nach Heilung 
der Wunde bestand neben einer Verkürzung des linken Mittelfigers um 
2 cm völlige Versteifung seines Grundgelenks in Streckstellung und eine 
sehr verringerte Beuge- und Streckfähigkeit seines Mittelgelenks. Der 
Finger hing in Beugestellung herunter, was das Greifen und Festhalten 
von Gegenständen äusserst erschwerte (Abbildung 1 und 2). 


Abbildung 1. 



Bei der am 27. X. 1915 ausgeführten Operation wurde ein etwa 
3 cm langer Defekt in der Strecksehne des 1. Mittelfingers 
gefunden, in welchen sich der Knochenoallus des 3. Mittelhandknochens 
hineindrängte. Nach Abtragung des Knochenvorsprungs bildete ich durch 
Halbierung des oberen Sehnenrestes einen Lappen, welchen ich nach 
dem unteren Sehnenende umschlug und hier vernähte. 


1) J. Neumann, Die Sehnennaht. J. D., Berlin 1877. 
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Ergebnis der Operation: Aktive Beugung und Streckung des 
Grundgelenks, letztere in normalem Umfange. Die übrigen Gelenke des 

1. Mittelfingers sind bei Streckung des Grundgelenks frei beweglich. 
Der Mittelfinger fügt sieb, ungeachtet der Verkürzung seines Metacarpus, 
in die Reihe der übrigen Finger so gut ein, dass die Hand wieder voll¬ 
kommen gebrauchsfähig geworden ist 1 ) (Abbildung 2). 

II. Gefreiter B. wurde am 11. Februar 1915 durch eine Schrapnell¬ 
kugel an der linken Hand verletzt. Das in querer Richtung fliegende 
Geschoss riss 1 j 3 der Haut der Hohlhand in ihrer ganzen Breite weg 
und die Beugesehnen des 2. und 3. Fingers auf 4 cm Länge. Die tiefe 
Wunde erstreckte sich zwischen Daumen und Zeigefinger auch auf den 
Handrücken bis zum 2. Metacarpus. Die Folge war eine schwere Ver¬ 
krüppelung der linken Hand. Der 2., 3., 4. und 5. Finger standen 
völlig unbeweglich in Beugestellung, zum Teil sich überkreuzend. 
Der Daumen war durch Narbenmassen fest an die übrigen Finger her¬ 
angezogen (Abbildung 3). 

Hier bildete ich bei der Operation am 1. Juni 1915 einen Ersatz 
für die verloren gegangenen Beugesehnen des Zeige- und Mittelfingers 
durch freie Sehnenplantation in der Weise, dass ich zwischen den 
Enden der genannten Sehnen je ein Stück der Sehne des M. palmaris 
longus einsetzte. Die Beugesehnen des 4. und 5. Fingers, welche teil¬ 
weise erhalten waren, wurden, ebenso wie der Daumen, aus den narbign 
Schwarten herausgelöst. Die Hautwunde liess sich nicht vollständig 
schliessen. 

Trotz dieser nicht gerade günstigen Verhältnisse wurde ein sehr 
befriedigendes Retultat erzielt: Die Finger stehen wieder parallel neben¬ 
einander und können in den Grund- und Mittelgelenken aktiv gebeugt 
und gestreckt werden. Dabei berühren die Spitzen des 2. bis 5. Fingers 
leicht den Daumen. Die Bewegungen geschehen mit ziemlicher Kraft, 
so dass B. die vorher völlig unbrauchbare Hand zu allen einfachen Ver¬ 
richtungen leicht verwenden kann (Abbildung 4). 


Abbildung 3. Abbildung 4. 



Die nächsten 2 Fälle betreffen das Gebiet der Sehnen¬ 
verpflanzung am Vorderarme. 

Bei Schussverletzungen der Endäste des N. radialis. die sich 
nach dem Durchtritte des motorischen Ramus profundus durch 
den M. supinator brevis am Unterarme verzweigen, erscheint eine 
Naht dieser feinen Nervenenden, namentlich bei gleichzeitiger 
Narbenbildung der umgebenden Muskeln, aussichtslos. Dagegen 
gelingt es, zum Ersätze der gelähmten Streckmuskeln (bzw. des 
M. abductor pollicis Iong.) gewisse Beugemuskeln, deren Ausfall 
die Gebrauchsfähigkeit der Hand nicht wesentlich beeinträchtigt, 
nach Ueberleitung der zugehörigen Sehnen auf die Streckseite zu 
verwenden. Die wenigen bisher veröffentlichten Fälle von Ope¬ 
rationen dieser Art zeitigten ein meist gutes und relativ schnelles 
Ergebnis, welches um so dankbarer zu begrüssen ist, als die 
Streckläbmung der Finger in den Grundgelenken und namentlich 
die mangelnde Abduktion des Daumens die Möglichkeit jeder 
Arbeitsleistung der Hand völlig ausschliesst. 

Bei meinen Patienten war die Streckfähigkeit des Hand- 

1) B. ist wieder felddienstfähig geworden. 


gelenks erhalten geblieben. Im Einzelnen ist Folgendes zu be¬ 
richten: 

3. Kriegsfreiwilliger B. erlitt am 9. V. 1915 durch Gewehrschuss 
einen komplicierten Bruch des rechten Vorderarms. Als die Wunde nach 
8 Monaten geheilt war, ergab die neurologische Untersuchung voll¬ 
ständige Entartungsreaktion des M. extensor digitorum comm. 
und des M. extensor carpi ulnaris, das Gleiche in der für den Daumen 
bestimmten Muskelgruppe auf der Streckseite des Unterarms. Eine ganz 
geringe willkürliche Aktion war in dem M. extensor digitorum comm. 
noch erkennbar, doch konnte er nur bei gleichzeitiger Beugung des 
Handgelenks eine schwache Wirkung auf die Grundgelenke ausüben. 
Bei Streckung des Handgelenks fielen die Finger in den Grundgelenken 
kraftlos herunter. Die übrigen Muskeln, welche Entartungsreaktion 
zeigten, ermangelten jeder willkürlichen Leistung. Sehr hinderlich war 
das Herunterhängen des kleinen Fingers. B. konnte mit der rechten 
Hand keinen Gegenstand greifen (Abbildung 5). 


Abbildung 5. 



Als erschwerender Umstand kam die Aufhebung der Pro- und 
Supination des Unterarms hinzu, bedingt durch einen massigen Brücken- 
callus zwischen den gebrochenen Unterarmknochen. Die Hand stand in 
Supinationsstellung mittleren Grades fixiert. 

Bei der am 14. I. 1916 ausgeführten Operation wurden die Unter¬ 
armknochen voneinander gelöst. Die Sehnenverpflanzung geschah in 
folgender, von der bisherigen Methodik teilweise abweichenden Art: 

1. Abtrennung der Sehne des M- supinator long. (M. brachio- 
radialis) vom Proc. styloid. radii und Vernähung derselben mit den 
Sehnen des M. abductor poll. long. und M. extensor. poll. brevis. 

2. Durchziehen der Sehne des M. flexor carpi radialis, 
welche unterhalb des Handgelenks durchschnitten wurde, durch die 
Membrana interossea des Vorderarms dicht über dem M. pro- 
nator quadratus. Die Sehne wird auf die Sehnen des M. extensor. 
digit. communis aufgenäht. 

3. Herumführen der vom Os pisiforme abgelösten Sehne des M. flexor 
carpi ulnaris um die Ulna herum auf die Streckseite des Unterarm^ 
und Vereinigung daselbst mit der Sehne des M. extensor carpi 
ulnaris. 

Ergebnis der Operation: Abduktion des Daumens bis zur Hälfte 
des Normalen, vollkommene Streckfähigkeit desselben. Die übrigen 
Finger lassen sich in den Grundgelenken wieder aktiv strecken, ins¬ 
besondere der 5. Finger. Die Besserung der Bewegungen ist noch nicht 
abgeschlossen, schreitet vielmehr von Woche zu Woche fort, nachdem 
durch nachträgliche Beseitigung des störenden Brückencallus die Pro¬ 
nation annähernd wieder ermöglicht und die Angriffsrichtung der ver¬ 
pflanzten Sehnen eine günstigere geworden ist (Abbildung 6). 

B. vermag nicht nur seine rechte Hand bei seinen früheren Berufs¬ 
arbeiten als Messerschmied gut zu gebrauchen, sondern ist, namentlich 
mit Rücksicht auf seine Schiessleistungen bei der Einstellung zum 
Truppenteil für felddienstfähig erachtet worden. 

4. Musketier F. erlitt am 7. VIII. 1915 einen komplicierten Bruch 
des rechten Unterarms durch Gewehrschuss mit gleichzeitiger Lähmung 
derjenigen Aeste des N. radialis, welche den gemeinsamen Fingerstrecker 
und die Muskelgruppe des Daumens auf der Streckseite des Unterarms 
versorgen. Die ausserordentlich schlechte Stellung der Finger ist aus 
der Abbildung 7 ersichtlich. 

In diesem Falle verpflanzte ich bei der Operation (am 23. XI. 1915) 

1. die Sehne des M. supinator long. (brachio-radialis) auf die 
Sehnen des M. abduotor poll. long. und des M. extensor poll. 
brevis, 

2. die Sehne des M. palmar, longus auf die Sehne des M. ex¬ 
tensor poll. long., 

3. die Sehne des M. flexor carpi radial, auf die Sehnen des 
M. extensor digit. comm. 

Hierbei wurden die Sehnen des M. palmar, long. und des M. flexor 
oarpi radialis durch eine künstlich geschaffene Oeffnung im Spatium 
interosseum des Unterarms oberhalb des M. pronator quadratus von 
der Beugeseite auf die Streckseite hindurchgezogen. 

Der sehr günstige Erfolg der Operation zeigt sich in der Wiederkehr 
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der normalen Streckung und Abduktion des Daumens sowie der Streckung 
der übrigen Finger in den Grundgelenken (Abbildung 8). Diese Be¬ 
wegungen ebenso wie die Beugebewegungen der Finger und der Hand 
geschehen mit grosser Kraft. 

Die Verpflanzung der Sehnen bzw. der Ausfall der oben genannten 
Beuger für ihren ursprünglichen Zweck hat also keine funktionell merk¬ 
bare Störung bezüglich der Beugung der Hand verursacht. 


Abbildung 6. 



Abbildung 8. 


Kriegsverwundete mit Radialisläbmung der geschilderten Art 
sind durchaus nicht selten. Es wäre fehlerhaft, sich hier mit 
einer sog. Behelfsbandage zu begnügen, weil die Nervennaht 
nicht möglich ist, und die Verletzten als „dienstunbrauchbar“ zu 
entlassen. Die Sehnenverpflanzung kann eine mehr oder weniger 
vollkommene Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit der ge¬ 
lähmten Hände herbeiführen und sollte daher in keinem Falle 
unterlassen werden. 

Auf die Technik der Operation kann ich an dieser Stelle 
nicht näher eingehen und möchte nur kurz darauf binweisen, 
dass ich, im Gegensätze zu Stoffel 1 ), die Verpflanzung von 
Sehne auf Sehne und die Durchziehung der Beuger durch 
eine künstlich geschaffene Oeffnung im Spatium interosseum 
des Vorderarms auf die Streckseite bei der Verletzung der 
motorischen Endäste des N. radialis für die gegebene Methode 
halte. Das Resultat meiner Operationen beweist, dass man mit 
bestem Erfolge „die Muskeln in neue, unnatürliche Fahrstrassen 
lenken“ kann und darf. 


1) Stoffel, D.m.W., 1913, Nr. 35. 


man zeichnet Kriegsanleihe bei jeder Bann, Kreditgenossen¬ 
schaft, Sparkasse, Cebensoersicheru ngsgesellschaft, Postanstalt. 


B&cherbesprechungen. 

Handbuch der Balneologie, medizinischen Klimatologie nnd Balneo- 
graphie. Herausg. im Aaftrage der Zentralstelle für Balneologie von 
Prof. Dr. Dietrich und Dr. Kaminer. Bd. I. Mit 89 Abb. u. 1 Tafel. 
Leipzig 1916, Thieme. Preis 14 M. 

Ein Lehrbuch der Balneologie und medizinischen Klimatologie vom 
Charakter der grossen Standardwerke, wie sie wohl für die meisten 
anderen Zweige der Medizin existieren, gab es bisher nicht. Die Zentral¬ 
stelle für Balneologie beabsichtigt deshalb die Herausgabe eines gross- 
zügig angelegten, auf 6 Bände berechneten Handbuchs dieser Gebiete. 

Der erste Band, der die allgemeinen naturwissenschaftlichen Grund¬ 
lagen behandelt, liegt nunmehr abgeschlossen vor. Er ist durch das 
Zusammenwirken namhafter Forscher entstanden, die durch ihre exakten 
Darlegungen die wissenschaftliche Grundlage für die späteren medizinisch¬ 
praktischen Teile bieten. 

Im Folgenden kann nur eine kurze Inhaltsübersicht der einzelnen 
Abschnitte gegeben werden. 

Alfred Martin, der Verfasser des vielgelesenen Werkes über 
„Deutsches Badewesen in vergangenen Tagen“, gibt zunächst einen 
kurzen Abriss der Geschichte der Balneologie. Hierauf folgt eine Dar¬ 
stellung der Geologie der Mineralquellen und Thermen, der Mineral¬ 
moore und Mineralschlamme aus der Feder von Prof. Keilhack. Die 
Chemie des indifferenten Wassers behandelt Prof. T hie sing, die der 
Mineralwässer, Moore und Mineralschlamrae E. Hintz und L. Grün- 
hut. Hier hat auch eine gedrängte Darstellung der Dissociationstheorie 
ihren Platz gefunden, die sicherlich vielen Medizinern willkommen sein 
wird. Die chemischen und physikalischen Eigenschaften des Meerwassers 
sowie einige ozeanographische Tatsachen schildert A. Merz. 

Einen kompendiösen Grundriss der Meteorologie und Klimatologie 
gibt Eugen Alt in dem Abschnitt „Die Physik des Klimas“. Die 
Physik der Sonnenstrahlung beschreibt Domo, und schliesslich bringt 
Prof. Marekwald eine in ihrer übersichtlichen Kürze vorbildliche Dar¬ 
stellung der Radioakivität. Den Schluss bildet ein ausführliches Sach¬ 
register. 

Dem Werke noch eine besondere Empfehlung mit auf den Weg zu 
geben, dürfte sich erübrigen; wenn die folgenden Bände halten, was 
der erste verspricht, kann ihm weiteste Verbreitung sicher sein. 

Walter Brieger. 

(1. v. Wnnschbeim: Erfahrungen über Kieferschüsse unter Beteiligung 
einer Reihe von Autoren, 1914 bis 1915 abgehaltene Diskussionen. 

Sonderabdruck aus dem 13. und 14. Jahrgang der österreichischen 
Zeitschrift für Stomathologie; Berlin und Wien, Urban & Schwarzen¬ 
berg. 54 Seiten. Preis Mk. 2,50. 

Wunschheim leitet die Diskussion ein, indem er selbst den 
Standpunkt strengsten Konservatismus einnimmt und die Wichtigkeit 
betont, Kieferschüsse möglichst frühzeitig in die Hände des Zahnarztes 
gelangen zu lassen, eine Forderung, die in der deutschen Armee ja 
längst erfüllt! ist. Er gibt eine Uebersicht über verschiedene Formen 
der Schienung, die Behandlung der Kieferklemme, der sich eine Betrach¬ 
tung über Pseudarthrosen und Knochenplastik anschliesst. Wenn 
Wunschheim hierbei die Knochenplastik im Gebiet des aufsteigenden 
Astes für aussichtslos hält, kann Referent ihm nicht, wie in den 
übrigen Punkten, beistimmen. 

Die Diskussion behandelt nacheinander die Untersuchuogsmethoden 
und die chirurgische Vorbehandlung der Frakturen, die Ablösung der 
Sequester, die Behandlung der in Betracht kommenden Zähne, wobei es 
wohl zu weit gehen dürfte, alle Zähne in Behandlung zu nehmen, die 
an sich intakt, wohl aber durch Zerreissung des Nervus mandibularis 
reaktionslos geworden sind. 

Der zweite Punkt der Diskussion betrifft die Wahl der Apparate 
bei Kieferbrüchen, Ihre Vor- und Nachteile, Jedenfalls sollte man nur 
solche Drahtbügel verwenden, welche, an den Zähnen festgebunden, auch 
tatsächlich die Fragmente immobilisieren“. 

Der dritte Abschnitt der Diskussion erledigt weitere Hilfsmittel bei 
der Behandlung von Kieferverletzungen, Heissluft-Massage, Prognose und 
ärztliche Zeugnisse. Es kann nicht die Aufgabe der Besprechung sein, 
die Meinungen aller Vortragenden wiederzugeben. Wenn auch in vielen 
Punkten, ich erwähne nur die Knochenplastik, die Mitteilungen der 
Autoren nicht mehr mit den neueren Erfahrungen übereinstimmen, so 
wird doch derjenige, der sich mit diesem Gebiet befasst, manches 
Wissenswerte aus der Diskussion schöpfen können. 


Feiler: Der Zahnarzt im Felde. Sammlung Meusser. Heft 6, Berlin 
1916, 66 Seiten. Preis Mk. 3. 

Ein kurzes, aus den praktischen Bedürfnissen heraus und für diese 
geschriebenes Buch, das ich von Anfang bis Ende mit wachsendem 
Interesse gelesen habe. Feiler behandelt die Stellung des Zahnarztes 
in der vordersten Linie und in der Reservestellung. Aus eigener Er¬ 
fahrung zeigt er, wie sich der Zahnarzt überall zu segensreicher Tätig¬ 
keit in den übrigen Sanitätsdienst hineinfindet. Er beschreibt die Ein¬ 
richtung und den Betrieb der Kiefer- und Zahnstation, wie sich draussen 
mit einfachen Mitteln Vieles erreichen lässt, er gibt einen Vorschlag für 
eine Dienstanweisung für die Zahnärzte der Kriegslazarett-Abteilung, 
die bei verständnisvollem Hand-in-Handarbeiten unter möglichster Zeit- 
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ersparnis viel Erspriessliches erwarten lässt, er beschreibt das 
Instrumentarium, um dann zum zweiten Teil: „Schussverletzungen 8 
überzugehen. 

Eine Reihe von Abbildungen erläutern die erste Hilfe, die den 
Kranken in den Stand setzt, bald ins Reservelazarett der Heimat ab¬ 
transportiert werden zu können. Das fünfte Kapitel befasst sich mit der 
Versorgung der Verwundeten, Verbänden, Blutstillung usw. Mit Recht 
tritt er für möglichst konservative Behandlung ein; bei den ersten 
Schienen bevorzugt er ganz richtig die einfachen Drahtschienen, die für 
den ersten Verband genügen. 

Der dritte Teil gibt die zahnärztlich-ohirurgische, die konservative 
und die technische Behandlung. Im Schlusswort betont der Verfasser 
noch einmal die Notwendigkeit zahnärztlicher Hilfe und macht dann 
einige organisatorische Vorschläge. 

Die Ausstattung ist gut, die Abbildungen sind zum Teil zwar etwas 
klein, genügen aber für eine oberflächliche Orientierung. 

Das Heft kann jedem, der sich mit dieser Frage zu beschäftigen 
hat, angelegentlichst empfohlen werden, es ist knapp gehalten und gibt 
doch in grossen Zügen alles Wissenswerte. Ganzer. 


Literatur-Auszfige. 

Physiologie. 

F. W. Bach-Bonn: Ueber Peatosen and Pentosane. (M.m.W., 1917, 
Nr. 4.) Nachdem Rubner gezeigt hat, dass Birkenmehl vom Hunde 
ausgenutzt werden kann, haben die Pentosen und Pentosane auch für 
die menschliche Physiologie Bedeutung bekommen. B. gibt eine Ueber- 
sicht unserer bisherigen Kenntnisse von diesen Stoffen. 

K. Hürthle-Breslau: Ueber den Einflnss der Gefässnerven auf den 
Blltatrom. (D. m.W., 1917, Nr. 4.) Die Arbeit ist eine Polemik gegen 
Mares, der kürzlich für die Lehre von der aktiven Mitwirkung der Blut¬ 
gefässe an der Förderung des Blutstromes eingetreten ist. H. zeigt, dass 
die Lehre von Mares in vielen Punkten nicht haltbar ist. 

V. Kafka-Hamburg: Die Fermente der Cerebrospinalflüssigkeit 
des Menschen. (D. m.W., 1917, Nr. 6.) Bemerkungen zu der Arbeit von 
Leschke und Pincussohn in Nr. 1 der D. m.W., 1917. Dünner. 


Pharmakologie. 

J. Almkvi st-Stockholm: Die experimentelle Qaeeksilberstomatitis 
des Kaninchens. (Denn. Zscbr., Januar 1917.) Durch Quecksilber¬ 
vergiftung, Schädigung der Mundschleimhaut und Einwirkung von 
Schwefelwasserstoff auf die geschädigte Mundschleimhaut ist es A. ge¬ 
lungen, bei Kaninchen, welches Tier bisher als immun für Quecksilber- 
stomatitis angesehen wurde, einen der menschlichen Quoksilberstomatitis 
ganz analogen Krankheitsprozess experimentell hervorzurufen. 

Immerwahr. 


Therapie. 

■i. Cur sch mann-Wolfen: Zur Frage des Ersatzes aasländischer 
Oele in Heilmitteln. (D.m.W., 1917, Nr. 4.) C. beschäftigt sich mit der 
Frage des Ersatzes der sonst üblichen Oele zu Heilzwecken. Er stellte 
die Versuche an, das Perubalsam durch Peruol zu ersetzen, eine Lösung 
des Peruskabins in Ricinusöl. Er verwandte statt des Ricinusöl zur 
Lösung Vaselinöl. Das gleiche Verfahren beobachtete er bei der Zu¬ 
bereitung des Resorbins, das eine Wollfettmandelölwachsemulsion dar¬ 
stellt. Valselinöl erwies sich als technisch völlig brauchbarer Ersatz. 
C. hat das Peruol bei der Krätzebehandlung mit befriedigendem Erfolg 
angewandt. Bei Einleitung der Kur wird ein warmes Bad genommen, 
nachdem der ganze Körper mit Schmierseife dünn bestrichen ist, dann 
Einreiben des ganzen Körpers mit Peruol. Diese Einreibung wird noch 
2 mal am selben Tage wiederholt. Ist am anderen Tage der Juckreiz 
nicht völlig verschwanden, so wird noch ein viertes Mal eingerieben. 
Nach 36 Stunden wird ein warmes Bad verabfolgt. Dünner. 

F. Winkler-Wien: Zur Behandlung des Lipns erythematodes. 
(Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 5.) W. empfiehlt als anämisierendes 
Mittel Aufpinselungen von Dichloräthylen und innerlich Chinin 3 mal 
täglich 0,3 bis auf 3 mal täglich 1,0 steigend. Immerwahr. 

E. Hoff mann-Bonn: Weitere Erfahrungen über SalvarsainitrinB. 
(D. m.W., 1917, Nr. 5.) Das Salvarsannatiium kann in Form kon- 
centrierter Einspritzungen intravenös angewandt werden und wird gut 
vertragen. Es hat eine treffliche Wirkung auf alle Erscheinungen der 
Syphilis, steht aber hinsichtlich des Dauererfolges dem Altsalvarsan nach, 
während es das Neosalvarsan etwas zu übertreffen scheint. Bei primärer 
seronegativer und seropositiver Syphilis genügt nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen eine starke kombinierte Hg - Salvarsankur. Bei frischer 
sekundärer Syphilis sind zwei durch zwei- bis dreimonatiges Intervall 
getrennte Kuren empfehlenswert. Nur auf diese Weise ist die Auffindung 
eines zureichenden Behandlungsmaasses erreichbar, während das Fest¬ 
halten an der schematischen chronisch-intermittierenden Behandlung die 
Lösung dieser wichtigsten Frage der Syphilistherapie unmöglich macht. 

Dünner. 

W. T. Wilson-Navasota, Texas: Ueber Pellagra und ihre Behand¬ 
lung mit Pikrinsäure. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 67, Nr. 3.) W. hat in 


200 Pellagrafällen durch Behandlung mit Pikrinsäure sehr gute Erfolge 
erzielt. Er verordnete eine halbe Drachme einer 1 proz. Pikrinsäure¬ 
lösung innerhalb 3 bis 4 oder 6 Stunden zu nehmen. Kapseln em¬ 
pfehlen sich nioht. Immerwahr. 

Steinberg-Trier: Ueber die Behandlung des Diabetes iasipidas. 
(M.m.W., 1917, Nr. 4.) Bei einem Fall, der nach St. ein Diabetes in- 
sipidus war, verminderte Hypophysin die erhöhte Urinmenge. 

Dünner. 

C. Worster-Drought: Behandlung der Cerebrospiialmeningitis. 
(Brit. med. journ., 1916, Nr. 2916, S. 689.) Serumbehandlung so zeitig 
wie möglich gibt die besten Erfolge. Einleitung der Serumtherapie am 
ersten Tage ergibt 0 pCt. Mortalität, am zweiten Tage bereits 16,6 pCt. 
und am dritten und vierten Tage 50 pCt. Täglich 30 ccm Serum intra¬ 
lumbal infundieren mittels kleinem Irrigator (nicht mit Spritze in- 
jicieren!). Eventuell gleichzeitig Meningokokkenvacoine, wenn möglich 
Autovaccine subcutan. 

Wiims-Heidelberg: Operative oder Strablenbehandluig der 
Carcinoae. (D.m.W., 1917, Nr. 7, S. 193.) Das Ziel unserer For¬ 
schungen auf dem Gebiete der Garcinomtherapie muss sein, die einzelnen 
Arten der Krebse nach Verlauf, Metastasenbitdung, Malignität zu diffe- 
rencieren, um auf dieser Erkenntnis eine schärfere Indikationsstellung 
für die Bestrahlung bzw. Operation zu gründen. Als Repräsentanten der 
zwei Hauptarten von Krebsen kann man den Scirrhus der Mamma hin¬ 
stellen und das weiche Carcinom, das sich auf dem Boden einer Haut¬ 
warze entwickelt; ersteres bleibt jahrelang lokal beschränkt, letzteres 
neigt zu Metastasenbildung nnd malignem Verlauf, besonders in einem 
Organismus ohne Abwehrenergien, den man geradezu als caroinophil be¬ 
zeichnen kann. Der Scirrhus wird erfolgreich operiert, der Warzenkrebs 
im carcinophilen Organismus darf allein bestrahlt werden. Die Bestrah¬ 
lung wirkt nioht nur lokal auf den Tumor, sondern ruft sehr wahr¬ 
scheinlich eine Umstimmung in der Disposition des Organismus hervor, 
erweckt Gegenreaktionen auf die Giftwirkung des Krebses und bahnt 
mehr ätiologisch-therapeutisch wirkend die Heilung an. Geppert. 

P. von Syily und A. Sternberg: Abortive Bakteriotherapie 
aknter Ophthalmoblennorrhoeii. (M.m.W., 1917, Nr. 4.) Sofort nach 
bakteriologischer Feststellung der Augenblennorrhöe werden dem Kranken 
1 cm von 500 Millionen etwas carbolisierter lebender, frischgezüchteter 
Typhusbacillen subcutan injiefert. Unmittelbar nach der Einspritzung 
ist eine reaktive Hyperämie des entzündeten Auges festzustellen. 
Einige Stunden später ist das Augenlid abgeschwollen, der Schmerz hat 
nachgelassen, binnen 10 bis 48 Stunden ist die Sekretion und sind die 
Erreger fast ganz geschwunden. Der Prozess ist in einen chronischen, 
unspezifiseben Entzündungszustand übergegangen. Eine lokale Behandlung 
ist dabei überflüssig. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Nauwerck-Chemnitz: Zur Kenntnis des chronischen traumatisehen 
Hiriabscesses. D.m.W., 1917, Nr. 4.) Mitteilung eiaes sehr inter¬ 
essanten Falles von Hirnabscess. Es handelt sich um einen Mann, der 
sich vor 38 Jahren eine Kugel in den Kopf geschossen hatte und wäh¬ 
rend der ganzen Zeit bis zum Ausbruch der Krankheit ohne alle Be¬ 
schwerden war. Es traten meningitische Erscheinungen und epilepti- 
forme Anfälle auf. Bei der Sektion fand sich ein Absoess, der durch 
eine etwas härtere balgartige Membran abgegrenzt war. Der Eiter ent¬ 
hielt Staphylokokken und Pneumokokken. Es bestand ausserdem eine 
Pneumonie, von der aus wohl die Infektion aus erfolgte. Durch die 
Pneumokokken sind die Staphylokokken, die Jahrzehnte geruht hatten, 
wieder mobil geworden. Dünner. 

Innere Medizin. 

J. Plesoh-Berlin: Zur Lehre der Perktsoion iftd A&»knitatioi. 
(D.m.W., 1917, Nr. 6, S. 175.) Als Plessimeterhammer kann man statt 
des Mittelfingers auch den Daumen benutzen derart, dass man im Hand¬ 
gelenk Supinations- und Pronationsbewegungen ausführt! Das „Münzen¬ 
klirren 8 entsteht bei starkem Perkussionsschlag auf einen elastisohen 
Brustkorb bei Gelegenheiten schnellen Entweichens und Zurücksaugens 
der Luft durch einen engen Spalt. Theoretische Betrachtungen über das 
metamorphosierende Atemgeräusch und die Entstehung des Vesioular- 
atmens. 

St. Waseff: Ueber den Reflex des M. tensor faselte litte bei 
PneBmonie. (D. m.W., 1917, Nr. 7, S. 202.) Verf. beobachtete im Be¬ 
ginn von croupösen Pneumonien den mit auffallender Konstanz auf¬ 
tretenden Reflex des M. tensor latae. Der von Brissand (1897) zuerst 
beschriebene Reflex besteht in einer kräftigen isolierten Kontraktion des 
M. tensor fasciae latae bei Reizung der Fusssohle. Wie der Reflex gerade 
vornehmlich bei Pneumonie zustande kommt, kann Verf. nicht mit Be¬ 
stimmtheit erklären, möglicherweise handle es sich um eine Erregung 
des Reflexcentrums auf toxischer Basis. 

H. Gödde: Schwere Morphinn- undVeroialVergiftung. (D.m.W., 
1917, Nr. 7, S. 204.) Bei einem Suicidversuch wurden 0,9 g Morphin, 
muriatic. iüjiciert und gleichzeitig 5,0 g Veronal per os genommen. Die 
erst nach 9 Stunden ersetzende energische Behandlung (Magenspülungen, 
künstliche Atmung, Aneleptica, Atropin usw.) war erfolgreich. Morphi¬ 
nismus lag nicht vor. 
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Hilgermann: Zur Kasuistik der Weil’sehen Krankheit. (D.m.W., 
1917, Nr. 6, S. 172.) Diagnostische und therapeutische Bemerkungen, 
von denen hervorzuheben ist, dass ausgiebige Aderlässe und Ueber- 
sehwemmung des Körpers mit Kochsalzlösung guten Erfolg verspricht. 
Von 19 schweren Erkrankungen nur 1 Todesfall. Ge pp er t. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. J. Denschy: Bakteriologie und Pathologie der epidemischen 
Genickstarre. (Britsh med. journ., 1916, Nr. 2916, S. 684.) Io 82 pCt. 
enthält die Lumbalflüssigkeit Meningokokken und zwar in 80pCt. intra¬ 
celluläre und extracelluläre. Starke Vermehrung der Organismen beim 
Stehenlassen des Lumbalpunktats im Brutschrank, ln einigen Fällen 
enthält die Cerebrospinalflüssigkeit keine Leukocyten, sondern nur 
massenhaft Meningokokken und gibt eine stark positive Globulinreaktion. 
Bei der Anwesenheit von Meningokokken im Blut tritt stets eine starke 
polyundeäre Leukocytose auf. Vacuolen enthaltende Leukocyten in der 
Lumbalflüssigkeit weisen auf eine sehr ungünstige Prognose hin. Todes¬ 
ursache in 69 pCt. Toxaemie, in 16 pCt. Hydrocephalus internus, dann 
Lungenkomplikationen, Pyopericard, Thrombosen usw. Die hämorrha¬ 
gischen Formen zeigen ausser Haut- und Schleimhautblutungen bisweilen 
Hämorrhagien in der Lunge und im Darm, und enthalten als Ausdruck 
von meningealen Blutungen stets Erythrooyten im Lumbalpunktat 

Geppert. 


Kinderheilkunde. 

H. Finkelstein-Berlin: Kleinkinderkost im Kriege. (M. m.W., 
1917, Nr. 4.) Im Gegensatz zu Pfaundler ist F. der Meinung, dass 
die Kleinkinderkost der ärmeren Bevölkerung nur eine sehr notdürftige ist. 

Dünner. 

S. Peiler: Die Maasse der Neugeborenen und die Kriegsernährung 
der Schwangeren. (D.m.W., 1917, Nr. 6, S. 178.) Zwischen reifen 
Kriegs- und Friedensneugeborenen besteht kein Unterschied; die erst¬ 
und zweitgeborenen Kriegskinder sind sogar etwas schwerer als die ent¬ 
sprechenden Friedenskinder. Dagegen ist bei den erst- und zweit¬ 
geborenen Kriegskindern der Prozentsatz der unreifen Kriegskinder ein 
höherer. In Anbetracht aller Einzelheiten ergibt sich eine geringe „nicht 
besorgniserregende 11 Verschiebung zu ungunsten der Kriegskinder. Die 
Einwirkung sozialer Verhältnisse auf die Grössen und Gewichte der Neu¬ 
geborenen Hess sich aus der vorliegenden Statistik nicht einwandsfrei 
feststellen. 

J. Bau er-Düsseldorf: Der Schatz vor Infektionskrankheiten in 
Kinderheimen und Krippen. (D.m.W., 1917, Nr. 7, S. 206.) Die Ueber- 
tragung von Infektionskrankheiten in den infolge der Kriegsverhältnisse 
überfüllten Kinderheimen usw., kann nur dadurch eingeschränkt werden, 
dass jedes neu aufgenommene Kind 7—14 Tage isoliert im Einzelzimmer 
gehalten wird, bevor es mit den anderen Kindern in Berührung kommt. 
Wenn Masern, Scharlach und Keuchhusten vorher mit Sicherheit über¬ 
standen sind, kann die Quarantäne fortfallen. (Die praktische Durch¬ 
führung der theoretisch absolut begründeten Maassnahmen erscheint 
kaum möglich. Ref.) Geppert. 


Chirurgie. 

Peiser: Freie Fetttrangplantation bei der Behandlung der 

Dupuytren’schen Fingerkontraktur. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 1.) Die 
Dupuytren’sche Fingerkontraktur kann nur auf operative Weise zur 
Heilung gebraoht werden, wobei zu bemerken ist, dass nur eine radikale 
Entfernung der erkrankten Teile der P&lmaraponeurose vor einem 
Recidiv schützt. Hierbei ist es oft nicht zu vermeiden, dass grosse 
Abschnitte der Haut mit den dazu gehörigen Schwielen entfernt werden. 
Zur Vermeidung dieses Uebelstandes ist Peiser so vorgegangen, dass 
er die Haut türflügelförmig abpräpariert, dann die schwielig entartete 
Aponeurose exstirpiert und darauf aus der Unterbauchgegend einen 
Fettlappen frei transplantiert, über dem die Haut wieder vollständig 
geschlossen wird. Das Resultat wurde vier Monate hindurch beobachtet, 
und es zeigte sich, dass die Fettpolsterung seitlich gegen die Unterlage 
verschieblich blieb, und auch dass die Haut wieder ihre normalen Falten 
annahm. 

Lexer: Das Beweglichmachen versteifter Gelenke mit und ohne 
Gewebszwischenlagerung. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 1.) Anknüpfend an 
die im Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 47 von S oh merz angegebene Polier¬ 
methode der Geleckenden bei der Beweglichmachung nach Ankylose gibt 
Lexer einen historisch interessanten Ueberblick über die an seiner 
Klinik stattgehabte Entwickelung der diesbezüglichen Operationen. 
Hierbei erwähnt er das Kocher’sche Verfahren, bei dem nach Resektion 
der Gelenkenden zunächst eine Luxationsstellung eicgehalten wird, damit 
sich die Enden mit Granulation überziehen; erst später wird die Re¬ 
position vorgenommen. Die Methode hat sich nicht bewährt. Als Ursache 
der sich immer wieder bildenden Verwachsungen ist die Blutung anzu¬ 
sehen. Um sie zu vermeiden, hat L. die Knochenenden mit sterilem 
Wachs oder Oel bestrichen, aber auch hier waren die Resultate nicht 
befriedigend. Da kam die Fettgewebseinlagerung, welche eine in allen 
Teilen befriedigendes Verfahren darstellte. In einem Falle, der dreizehn 
Monate nach der Einlagerung wieder eröffnet werden musste, da eine 
Verwachsung der Patella eingetreten war, konnte das Resultat der 


Fettgewebseinlagerung an den Gelenkenden genau studiert werden, und 
es zeigte sich, dass sich ein vollständiger knorpelartiger Ueberzug gebildet 
hatte. Lexer sieht somit in der dem Fett eigentümlichen Umbildungs¬ 
fähigkeit das souveräne Mittel, versteifte Gelenke wieder beweglich zu 
machen. Hayward. 

Sudeck-Hamburg: Ueber die chirurgische Behandlung der 

Psendarthrooen. (D.m.W., 1917, Nr. 6, S. 169.) Besprechung und 
kritisohe Beurteilung der einzelnen Operationsmethoden: Subperiostale 
Resektion, periostale Resektion in situ, Anfrischung mit Transplantation 
eines gestielten Periostlappens auf die Knoohennahtstelle, Transplantation 
von freien Periostlappen. Geppert. 

Fromme: Zur Bolinngsresektion des Kniegelenkes. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 51.) Die von Sultan beschriebene Methode der Ver¬ 
bolzung von Femur und Tibia bei Kriegsverletzungen ist von Fromme 
in ähnlicher Weise schon angewendet worden bei der Resektion des 
Kniegelenkes wegen Tuberkulose. Bei dieser Erkrankung findet sich oft 
ein mehr oder minder grosser Teil des Knochens erhalten, und nur für 
diese Fälle kommt das Verfahren in Frage. Es wird dann so vorgegangen, 
dass nach Auslöffelung der erkrankten Knochenpartie bei der Resektion 
von dem gegenüberliegenden Knochen ein bolzenartiger Vorsprung er¬ 
halten wird, welcher in die vorbereitete Höhle hineinpasst. Die Heilung 
und Konsolidierung der Knochen pflegt ausserordentlich schnell zu ver¬ 
laufen. 

Kolb: Ueber Bekämpfung einer schweren Nachblutung ans der 
Arteria maxillaris interna nach Oberkieferfraktnr. (Zbl. f. Chir., 

1916, Nr. 51.) 34 Tage nachdem bei einem Kranken eine Oberkiefer¬ 
fraktur durch Sturz entstanden war, entwickelte sich plötzlich an der 
Frakturstelle im Munde eine starke Nachblutung, welche jedoch durch 
Tamponade gestillt werden konnte. Zwei Tage später stellte sich eine 
erneute Blutung ein, die auch auf Tamponade nicht mehr stand und es 
musste zur Unterbindung der Carotis externa geschritten werden. 

Hofmann: Zur Technik der Schädelplastik. (Zbl. f. Chir., 1917, 
Nr. 2.) Die verloren gegangene Dura muss bei der Deckung operativ 
gesetzter Schädeldefekte ergänzt werden. Einige haben hierzu Netz ver¬ 
wendet, andere nahmen frei tranplantiertes Fett, während in der letzten 
Zeit mehrfach empfohlen wurde, den dem Schienbein mitsamt dem 
Periost entnommenen Knochenspan umzudrehen, so dass das Periost 
gehirnwärts zu liegen kommt. Hofmann meisselt aus der dem Schädel- 
defekte benachbarten Stelle ein Stück der Lamina externa heraus x zu- 
gleich mit einem Stück Periost, welches doppelt so gross ist, als der 
Defekt. Die Knochenhaut schlägt er dann um das Knoohenstüok herum, 
so dass sowohl nach innen wie nach aussen Periost zu liegen kommt. 

König: Die Freilegung des Nervns ischiadiens in seinem obersten 
Teile. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 52.) Technische Mitteilung, deren 
Einzelheiten im Original zu vergleichen sind. Hayward. 

0. Kalb: Extraplenrale Pneumolyse mit Plombierung bei nicht- 
tuberkulösen Cavernenbildungen der Lunge. (D.m.W., 1917, Nr. 7.) 
Bei Cavernen und Bronchiektasen nicht tuberkulöser Art empfiehlt Verf. 
die von Baer inaugurierte Pneumolyse und Plombierung der Pleura mit 
Paraffin. Ein Pneumothorax ist in derartigen Fällen infolge Synechie 
der Pleurablätter nicht möglich, Thorakoplastiken sind zu eingreifende 
Operationen, dagegen kann man die Pneumolyse nach Resektion eines 
Teiles einer Rippe unschwer ausführen. Kasuistik von 3 Fällen, von 
denen 2 erfolgreich behandelt wurden, der dritte mit doppelseitiger Er¬ 
krankung nach Infektion der Pleura infolge voraufgegangener Punktion 
starb. Geppert. 

Rosenbach-Potsdam: Zur Klinik der Hypernephrome. Ein Bei¬ 
trag zur Massenblutung in das Nierenlager. (M. m.W., 1917, Nr. 4.) Bei 
den mitgeteilten Fällen sind zwei Symptome des perirenalen Hämatoms 
vorhanden, nämlich der plötzlich in Erscheinung tretende, vorher nicht 
beobachtete Tumor und ausserdem die ausserordentlich starken Schmerzen. 
Das 3. Symptom, die Zeichen einer inneren Blutung, fehlten. 

Dünner. 

0. Orth: Ein durch Operation geheilter Leberabseeso. (D.m.W., 

1917, Nr. 7, S. 202.) Kasuistik. Von einer eitrigen Cholangitis aus¬ 

gehende multiple Leberabscesse. Ektomie der Gallenblase und des 
Cysticus. Drainage der Gallengänge — Heilung. Aetiologie zweifelhaft, 
da im Anschluss an eine Enteritis entstanden, vielleicht Dysenterie, 
Cholera nostras. Geppert. 

0. Kalb-Stettin: Zur operativen Behandlung der Epilepsie. 
(D.m.W., 1917, Nr. 5.) Bei einem 14jährigen Kind mit einer aus den 
ersten Lebensjahren stammenden cerebralen Kinderlähmung, das seit 
dem 10. Lebensjahr an Epilepsie litt, machte K. über der linken 
motorischen Zone eine Trepanation. Auf der Hirnoberfläche fanden sich 
auf der vorderen und hinteren Centralwindung, besonders nach der 
Mittellinie, aber auch nach der Hirnbasis zu in über Fünfmarkstückgrösse 
ausgedehnte Veränderungen der Grosshirnrinde. Letztere war in diesem 
Bereich von zahlreichen, linsen- bis erbsengrossen, braunrötliohen Stellen 
durchsetzt, welche zum Teil kleinste Cystchen enthielten. In dem ver¬ 
änderten Gebiet wurde eine inselförmige Exstirpation von Linsen- bis 
Erbsengrösse bis zu etwa 5 mm Tiefe vorgenommen. Etwa ein Dutzend 
derartiger Inseln veränderter Hirnrinde werden entfernt, und damit etwa 
zwei Drittel der veränderten Stellen der grauen Substanz. Der Erfolg 
war ein sehr guter. Eineinhalb Jahre nach der Operation ist noch kein 
Anfall wieder aufgetreten. Dünner. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF IOWA 






26. März 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


316 


Röntgenologie. 

H. Hirsch-Hambarg: Diagnostische Anwendungen der Lilienfeld¬ 
röhre, besonders auch bei Momentaufnahmen. (D.m.W., 1917, Nr. 5.) 
Die Lilienfeldröhre ist nicht nur die beste Therapieröhre, sondern auch 
für Momentaufnahmen ausgezeichnet geeignet. Dünner. 

H. E. Sohmidt-Berlin: Idiosynkrasie der Haut gegen Röntgen- 
strahlen. (D.m.W., 1917, Nr. 7.) Nach Ansicht des Verf. gibt es keine 
Idiosynkrasie der Haut gegen Röntgenstrahlen. Die Anwendung eines 
Dosimeters and einer ausdosierten Röhre ist auch für einfache Durch¬ 
leuchtungen empfehlenswert zur Rechtfertigung des Arztes bei uner¬ 
wartet auftretenden Schädigungen der Haut. Die Behauptung, dass eine 
Verbrennung infolge Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen verursacht ist, 
darf nur dann ausgesprochen werden, wenn nachträglich die Reaktion 
der Haut innerhalb eines kleines Bezirkes nach Applikation einer Erythem¬ 
dosis die Vermutung bestätigt. Geppert. 

H. Fr und - Bonn: Fremdkörper und Fremdkörperbestimmung. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 3, 27. kriegsohir. Heft.) Als 
die besten Methoden sieht Verf. diejenigen an, die den Chirurgen vom 
Röntgenologen unabhängig maohen und ihm gestatten, ohne besondere 
Spezialkenntnisse die Lokalisation selbst vorzunehmen. Daher widmet 
er den, 1 Durchleuchtungsverfahren einen grösseren Raum und sieht in den 
radiographisohen und stereoskopischen Methoden nur wertvolle Ergän¬ 
zungen desselben. W. V. Simon. 

Holzkneoht: Röntgenoperation oder Harpnniernng? Durch¬ 
leuchtung oder Aufnahme? (M.m.W., 1917, Nr. 4.) Die Röntgenoperation 
verletzt kein chirurgisches Prinzip, sie ist bei jedem Organ anwendbar, 
ihre Ausführung ist leicht. Die Gegenansicht beruht auf weseutlioher 
Unorientiertheit. Durchleuchtung und Aufnahme sind gleich unentbehr¬ 
lich, Die Weaki ’sche Harpunierung ist die alte Durchleuchtungsharpu- 
nierung, behelfsmässig ohne Durchleuchtung ausgeführt, wenn auch mit 
entsprechend geringerer Verlässlichkeit, unchirurgisch wie jede Harpu- 
nierung, von sehr beschränktem Anwendungsgebiet, ein erlaubter Not¬ 
behelf dort, wo RöntgeDoperationszimmer immer noch nicht eingerichtet 
sind. Die Sohäfer’sche Schilderung derselben stellt sich dar als ein 
Versuch, einen Notbehelf dem Rang nach über das vollwertige Verfahren 
zu stellen. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

H. Fox-New York: Dermatologie im Altertam. (Derm. Wschr., 
1917, Bd. 64, Nr. 5.) Das Studium der Geschichte der alten Medizin 
ist eine durchaus dankbare und interessante Aufgabe, ln dem kurzen 
Aufsatze werden eine ganze Anzahl von Hautkrankheiten aus der vor¬ 
christlichen Zeit erwähnt. 

Ch. J. White, E. Wiglesworth - Boston: Zwei moderne Me¬ 
thoden zur Behandlung des chronischen Ekiems. (Derm. Wschr., 
1917, Bd. 64, Nr. 4.) Ein ansehnlicher Bruchteil der an chronischem 
Ekzem leidenden Personen zeigen eine Sensibilität gegenüber ver¬ 
schiedenen Arten von Nahrungsmitteln, und ein noch grösserer Prozent¬ 
satz ist vollständig unfähig, alle Bestandteile der Nahrung, die sie essen, 
zu verdauen. Verf. hat nun zwei Methoden an vielen Fällen angewandt, 
um die für den betreffenden Fall schädlichen Nahrungsmittel herauszu¬ 
finden, und zwar 1. durch Inokulation von Nahrungsmitteln in die Haut 
und 2. durch methodische Untersuchung der Fäoes. In der Tat kann 
man mit Hilfe dieser Untersuchungsmethoden einer grossen Anzahl von 
Ekzemkranken eine auf vernünftigen Grundsätzen beruhende Behandlung 
angedeihen lassen und sie in kurzer Zeit der Heilung züführen. 

P. G. Unna - Hamburg: Pseudoskabies. (Derm. Wschr., 1917, 
Bd. 64, Nr. 6.) Bei der Pseudoskabies handelt es sich um stark 
juckende, kleine Papeln und Bläschen, die gleichzeitig bei mehreren 
Familienmitgliedern auftraten. Therapeutisch empfiehlt Verf. Einpinse¬ 
lung mit einer 5—lOproz. wässerigen Sagrotanlösung. 

F. Zimmern: Zur Aetiologie des idiopathische! Herpes zoster. 
(Derm. Zschr., Jan. 1917.) Bei dem idiopathischen Herpes zoster kann 
nur ein Virus in Frage kommen; welcher Art dasselbe ist, das ist bis 
jetzt noch nioht zu entscheiden, ebensowenig auf welchem Wege es an 
eine Stelle des ersten Neurons gelangen und dort angreifen kann. 

R. E. Chable-Bern: Ueber Kerion Celsi uad lichenoides Exanthem 
bei Andoniai’scher Mikrosporie. (Derm. Zschr., Jan. 1917.) Das 
Mikrosporon Audouini kann auf Grund von individueller oder Rassen¬ 
disposition oder auch auf Grund von Variation seiner pathogenen Eigen¬ 
schaften, speziell bei Mitwirkung accidenteller entzündungserregender 
Momente tiefe Herde mit Granulationsgewebe auf der Kopfhaut, also 
„Kerion Celsi“ hervorrufen. Dabei kann es zu hochgradiger Hautallergie 
und zur Entwicklung kleinpapulöser Eruptionen im Sinne des Lichen 
trichopbyticus kommen. 

0. Gans-Bruchsal: Zur Aetiologie der Purpnraerkrankuugen, 
zugleich ein Nachweis für die lokale Allergie der Haut in der Umgebung 
der Impfpockenpustel. (Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 3.) 10 Tage 

nach einer erfolgreichen Revaccination kam es bei einem Kranken, im 
Anschluss an eine Staphylokokkeninfektion des Blutes naoh Erkältung, 
zu einem Erythem, welohes sich im Verlauf weniger Tage zu einer 
sekundären Purpura entwickelte. In der Umgebung der in Abheilung 
begriffenen Impfpookenpusteln machte die Hauterkrankung in eigen¬ 


artiger, scharf abgegrenzter Figuration halt. Dieses eigenartige Verhalten 
bezeichnet man treffend als „lokale Allergie“ der Haut. 

M. Joseph und W. Konheim-Berlin: Antistaphin bei Seknndfir- 
infektion der Harnröhre and bei Cystitis. (Derm. Zbl., Jan. 1917.) 
Antistaphin ist ein Methylhexamethylentetraminpentaborat, das in 1 bis 
2 proz. Lösungen bei chronischer Prostatitis, Harnröhrenstriktur, Cystitis, 
Prostatahypertrophie und nichtgonorrhoisober Urethritis von der günstigsten 
Wirkung war. Immerwahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

G. v. Hoffmann-Berlin: Ueber die Begriffe Rassenhygiene nnd 
Fertpflanzungshygiene (Eugenik). M. m.W., 1917, Nr. 4.) Es gibt in 
Deutschland einen Gedankenkreis, der treffend Rassenhygiene genannt 
wird und der mit dem Gedankenkreis der Eugenik nioht gleichbedeutend 
ist. Rassenhygiene ist das Ganze, Eugenik ein Teilgebiet. Die häufige 
Verwechslung beider Begriffe beruht auf einem Missverständnis. 

Dünner. 


Militftr-Sanitätswesen. 

0. Loewe: Einiges über den Röntgen betrieb bei den vorderen 
Sanitätsformationen. (D.m.W., 1917, Nr. 4.) Technische Mitteilung. 

Dünner. 

Leser: Extraktion von Fremdkörpern aas Wandkanälen und 

Fisteln mit Hilfe des Laminariastiftes. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 8.) 
Die Ursache langdauernder Fistelbildungen bei Kriegsverletzungen ist in 
der Mehrzahl der Fälle in einem Fremdkörper, sei es ein Geschoss oder 
Kleiderfetzen oder ein abgesprengtes Knochenstüok und dgl., zu suohen. 
Solange nicht der Fistelgang ordentlich erweitert ist, kann eine Ent¬ 
fernung des Fremdkörpers nicht bewirkt werden. Hierzu eignet sich 
ausserordentlich gut der Laminariastift. Es ist nur wichtig, dass man 
den Stift so weit einfübrt, dass er auoh wirklich bis zu dem Fremd¬ 
körper kommt. Hierbei ist es oft nötig, zwei Stifte hintereinander in 
die Fistel hereinzubringen, wobei man vor allem darauf achten muss, 
dass namentlich der zuerst eingeführte Stift gut gesichert ist. Handelt 
es sich um Fistelgänge, welche gekrümmt verlaufen, so empfiehlt es 
siob, für einen Tag einen Stift nur bis zu dieser Krümmung einzu¬ 
führen und erst am nächsten Tage von hier aus mit einem dünneren 
Stift fortzufahren. Selbstverständlich muss man sehr bald nach Ent¬ 
fernung des Stiftes die Extraktion des Fremdkörpers folgen lassen. 

Goebel: Ueber beschleunigte Wundheilungs vorginge naeh Ery¬ 
sipel. (Zbl. f. Chr., 1916, Nr. 51.) Die sogenannte heilende Wirkung 
des Erysipels bei Geschwülsten ist bekannt. Dahingegen ist der Ein¬ 
fluss, den eine entstandene Wundrose auf die Heilung der Wunde selbst 
ausübt, bisher im Frieden noch nicht beobachtet worden. Erst jetzt im 
Kriege hat sioh gezeigt, dass in zahlreichen Fällen, in welchen Erysipele 
auftreten (und sie scheinen in den Lazaretten sehr häufig zu sein), nach 
Abklingen der Wundinfektion die Heilungstendenz der Wunde ganz 
ausserordentlich beschleunigt ist. G. erklärt die eigenartige Erscheinung 
des multiplen Auftretens des Erysipels damit, dass die Leute, welche 
vorher durch den Aufenthalt in frischer Luft erheblich abgehärtet waren,- 
vielleicht auch durch das mangelnde Bad eine widerstandsfähigere Haut 
gehabt haben. Was die heilende Wirkung des Erysipels betrifft, so 
möohte G. glauben, dass sie durch die erzeugte Hyperämie eine hin¬ 
reichende Erklärung findet. Hayward. 

K. Göbel-Breslau: Bemerkungen zur Verbands- nnd Operations- 
teehnik bei den Sanitätsformationen der vorderen Linie. (D.m.W., 
1917, Nr. 4.) Bemerkungen zu den Ausführungen von Vulpius in 
Nr. 36 der D.m.W. 1916. G. tritt im Gegensatz zu Vulpius für 
antiseptische Wundbehandlung ein. 

Liek-Marienwerder: Die Behandlung schlecht heilender Wunden 
mit Drnckverbänden. (D.m.W., 1917, Nr. 4.) L. schlägt vor, ober¬ 
flächliche Weichteilwunden ebenso wie Unterschenkelgeschwüre mit 
elastischen Druckverbänden zu behandeln. Vor Auflegen des Druckver- 
bandes wird die Wunde gereinigt und mit Dermatol behandelt, bei stark 
absondernden Wunden empfiehlt sioh ein Auflegen von Mull mit Borsalbe. 
Der Verband wird je nach der Stärke der Absonderung alle 4—6 Tage 
erneuert. L. hat mit dieser Methode sehr gute Resultate erzielt. 

Dünner. 

Nobe-Wilhelmshaven: Eine seltene aber für den Seekrieg typische ^ 
Kompressionsfraktur des Unterschenkels. (D. Zschr. f. Chir., 1917, 
Bd. 188, H. 5. u. 6.) Ausser den von anderen Autoren schon früher 
beschriebenen Calcaneusfrakturen und Schrägbrüchen der Metatarsal¬ 
knochen sohildert Verf. als dritte typische Seekriegsverletzung eine Kom- 
presisonsfraktur beider Unterschenkelknochen, die infolge Minenexplosion 
entstand, als der Patient am Heck des Schiffes mit Vorgesetztem Linken 
Fusse stand, indem das Schwergewicht seines Körpers auf das rechte 
Bein verlegt war. Die Diaphysen beider Unterschenkelknochen rechts 
waren in die Epiphysen hineingekeilt, wie das Röntgenbild zeigte, und 
es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die zertrümmernde Gewalt in 
senkrechter Richtung von unten nach oben gewirkt haben muss, als sie 
diese eigentümliche Pilzform der Fragmentstellung schuf. Dass der Mann 
niobt die typische Caloaneusfraktur erlitt, erklärt sich aus der Fuss- 
stellang, die er im Moment der Explosion innebatte. 

B. Valentin-Plankstetten. 
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Meissner: Ueber Beekeisehisse. (Beitr. z. klio. Chir., 1916, 
Bd. 103, H. 3, 27. kriegscbir. Heft.) Bericht über 41 Fälle, ton denen 
19 duroh Gewehrschüsse, 22 durch Artilleriegeschosse verursacht waren. 

W. V. Simon. 

Stolz: 8mbeutane Fraktur, Coliiifektio*. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr.51.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles, welcher allgemeines Interesse bean¬ 
sprucht. Bin Infanterist wurde mit einer subcutanen Fraktur im unteren 
Drittel der Unterschenkelknochen aufgenommen, die daduroh entstanden 
war, dass er als Mitglied einer Ski-Abteilung bei einer Skiübung stürzte. 
9 Tage nach der Verletzung trat erhebliche Temperatursteigerung auf 
und zugleich entwickelte sich eine Schwellung im Kniegelenk der anderen 
Seite, welcher sich in den nächsten Tagen Schmerzen im Handgelenk, 
Ellenbogen und den Schultergelenken hinzugesellten. Diese Aflektion 
wurde für einen allgemeinen akuten Gelenkrheumatismus gehalten. Am 
9. Tage nach dem Temperaturanstieg trat der Tod ein, und bei -der vor¬ 
genommenen Sektion zeigte sich die überraschende Tatsaohe, dass in 
dem Eiter, welcher in den erkrankten Gelenken sich befand, und der 
auoh die Bruchenden der linken Unterschenkelknochen umspülte, das 
Bacterium coli nachzuweisen war. In welcher Weise die Infektion zu¬ 
stande gekommen ist, ist schwer zu sagen. Immerhin dürfte sich in 
entsprechenden Fällen empfehlen, wie das vom Verf. vorgeschlagen wird, 
eine Punktion der erkrankten Gelenke vorzunehmen. Hayward. 

A. Herzog-München: Zusammenstellung von 150 Fällen von Ver- 
letzaagei der Nerve« der oberen ind nnteren Extremität. (M.m.W., 
1917, Nr. 4.) Dünner. 

A. Binel: Fortgesetzte Extensiongbehandlmg bei Ampitatieng- 
8tfimpfen. (La presse m6d., Nr. 70, S. 574.) Verf. berichtet mit Ab¬ 
bildung über ein von ihm geübtes Verfahren zur ständigen Extensions¬ 
behandlung von Amputationsstumpfen, als deren Vorteil er angibt, dass 
sie das Verwachsen der Haut mit den darunter liegenden Teilen ver¬ 
hindere, ferner gestatte weniger Knochen zu entfernen, spätere Neu¬ 
amputationen überflüssig zu machen. Cord es-Berlin. 

Ullrich: Achtstündige doppelte Unterbindung der Arteria femo¬ 
ralis ohne Dauerschädigung. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 2.) Auf dem 
Truppenverbandplatz. war bei einer Blutung der Arteria femoralis in 
der Mitte des Oberschenkels an typischer Stelle im Scarpa’scben Dreieck 
doppelt unterbunden worden. Der Kranke wurde zurückgebracht und 
kam nach 8 Stunden im Feldlazarett an. Hier konnte die zerrissene 
Stelle des Gefässes in der Wunde gefasst werden, und gleichzeitig wurde 
die Unterbindung gelöst. Es trat eine vollkommene Wiederherstellung 
des Kreislaufes in der ganzen Extremität ein. 

Hans: Schädeleröffnang der Gegenseite bei Gehirnvorfall. (Zbl. 
f. Chir., 1917, Nr. 2.) Der Gehirnprolaps ist eine der ungünstigsten 
Komplikationen der Sohädelverletzungen. Zahlreiche Methoden sind an¬ 
gegeben worden zu seiner Beseitigung, vielfach ohne den gewünschten 
Erfolg. Verf. ist derart vorgegaDgen, dass er auf der entgegengesetzten 
Seite des Prolapses eine Oeffnung am Schädel anlegte, welche druck¬ 
entlastend wirkte und hat dabei gute Resultate erzielt. Hayward. 

E. Röper-Jena: Zur Prognose der lifischisse. (M.m.W., 1917, 
Nr. 4.) Die Arbeit enthält eine Uebersicht über das von R. beobachtete 
grosse Material von 452 Sohädelschüssen, darunter befinden sich 7 Spät- 
abscesse. Als Nacbkrankheit kommen bei den Sohädelschüssen ausser 
dem Absoess die Epilepsie, die traumatische Demenz und die traumatisch- 
psychopathische Konstitution in Betracht. Schilderung der Symptome, 
die bei Verletzung der einzelnen Gehirnlappen Vorkommen. 

Kalefeld - Hagenau i. Eis.: Schrapnellkngel im Herzmuskel. 
(D.m.W., 1917, Nr. 4.) Kasuistik. Dünner. 

Wiewiorowski: Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit 
sofortiger Brnstwandnaht. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 51.) Ergänzende- 
Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Hanusa. Wer die 
Qualen gesehen hat, welche Verwundete leiden, die mit offenem Pneumo¬ 
thorax auf dem Truppenverbandplatz eingeliefert werden und wer be¬ 
obachtet hat, wie die sofortige Brustwandnaht einen vollkommenen Um¬ 
schwung in dem subjektiven Befinden des Kranken hervorruft, wird un¬ 
bedingt Anhänger dieser Methode werden und die technisch so einfaoh 
auszuführende Operation schon auf dem Truppenverbandplatz ausführen. 
Es handelt sich, wie der Verfasser betont, hier wirklich um eine Not¬ 
operation. Hayward. 

E. Freund-Wien: Infektion des traumatischen Hämothorax mit 
Paratyphns-B-Bacillea. (D.m.W., 1917, Nr. 4.) Mitteilung zweier Fälle, 
bei denen ein schon längere Zeit bestehender Bluterguss sich mit Para- 
typhus-B-Bacillen inficiert hatte. Dünner. 

P. Bade: Die Behandiing der Kriegsverwudete« im Krüppelheim 
„Annastift“, Hannover. (Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 2.) Für die 
Kriegsverwundeten wurde im Lehrlingsheim Kaiser Wilhelm-Augusta-Stift 
eine Station mit 35 Betten eingerichtet. Die Arbeit war durch den 
Neubau des Stiftes, Einziehung von Schwestern und des Werkstätten¬ 
leiters sehr behindert. Die Aufgabe des Krüppelarztes besteht in der 
Verhinderung der Verstümmelung der Verwundeten, oder, wo dieses nicht 
möglich ist, muss sein Bestreben dahingehen, Kriegskrüppel wieder er¬ 
werbsfähig zu machen. Zur Verhinderung von Narbenkontrakturen der 
Gelenke wurden die Verbände stets an verschiedenen Stellen angelegt. 
Wo dies nicht ausreichte, wurden Thierseh’sche bzw. Lappenplastiken an¬ 
gewandt. Schwere Knoohenzertrümmerungen mit Weichteil Verletzungen 
wurden stets mit gefensterten Gipsverbänden behandelt, die Verf. bei 


weitem höher schätzt als Extensions- und Sohienenverbände. Nötigen¬ 
falls werden die Gipsverbände durch Stahlsohienen verstärkt Die Technik 
ist nicht einfaoh. Oberschenkelfrakturen mit Verkürzung wurden in Nar¬ 
kose unter Extension eingegipst. Zur Förderung der Wundheilung dienten 
Heissluftbäder, die schon im Verbände angewandt werden können. Die 
medico-mechanische Nachbehandlung konnte nur in geringerem Umfang 
geübt werden, weil die baulichen Veränderungen des neuen Pendelsaales 
nicht fertiggestellt waren. Mit Verkürzung verheilte Oberschenkelfrakturen 
wurden nach blutiger Freilegung mit Codivi 1 la’schem Nagel extendiert, 
dann eingegipst, wobei der Nagel im Gips verband blieb. Pseudarthrosen 
wurden mit gutem Erfolg mit Knochenbolzung behandelt. Bei Leuten 
mit sitzendem Beruf verordnet Verf. bei Beinbrüchen eine Prothese zum 
Ausgleich. Mobilisierende Gelenkoperationen bei Ankylosen konnten bisher 
wegen zu kurzer Zeit nach der Wundheilung noch nicht ausgeführt werden. 
Bei Lähmungen wurden bald nach der Wundheilung Nervennähte bzw. 
Plastiken gemaoht. Der Erfolg steht noch aus. Bis dahin werden die 
Glieder durch Bandagen fixiert, die die Funktion der erhaltenen Muskeln 
gestatten und die gelähmten Muskeln in Kontraktionszustand versetzen. 
Nach Amputationen wurden schon während der Wundheilung Stumpf- 
Übungen vorgenommen. Der Hauptzweck der Prothese muss sein, den 
Mann wieder arbeitsfähig zu machen. 

Bonnet: Ein eigentümlicher Gliederaatx der Beine. (Zschr. f. 
Krüppelfürs, Bd. 9, H. 2.) Es ist ein „Gehstuhl“, den sich ein doppel¬ 
seitig Oberschenkel amputierter Mann selbst konstruiert bat. Wie auoh 
die Abbildung zeigt, ist es ein Schemel, mit 4 verschieden langen Beinen. 
Der Mann schnallt sich darauf fest und bewegt sich durch Beckendrehung 
und Schwerpunktsweohsel vorwärts. 

Horion-Düsseldorf: Ueber den Gebraick der Prothesen. (Zschr. 
f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 11.) Für die Güte einer Prothese ist nicht 
die Beurteilung des Arztes oder des Teohnikers allein maassgebend, 
sondern die Meinung des Amputierten selber. Wenn man aber von dem 
Amputierten ein richtiges Urteil hören will, so darf man seine Entlassung 
aus dem Lazarett nicht von einer eventuell günstigen Antwort abhängig 
machen. Eine Nachuntersuchung Armamputierter, die von der Rhein¬ 
provinz, Westfalen und Posen unternommen wurde, ergab höchst inter¬ 
essante Aufklärung darüber, wieweit die verabfolgten Kunstarme zur 
Arbeit benutzt werden. In der Rheinprovinz wurden 388 Leute unter¬ 
sucht, darunter hatten 54 Landwirte ihren alten Beruf behalten und nur 
12 einen Invalidenposten ergriffen. Dagegen blieben von 137 Hand¬ 
werkern nur 6 im alten Beruf. 17 hatten duroh Umlernung eine Abart 
des bisherigen Berufs aufgenommen. Unter 64 ungelernten Arbeitern 
fanden sioh nur noch 2 im alten Beruf. Von den 53 Kopfarbeitern 
übten 33 denselben Beruf wieder aus. Von den 356 Prothesen wurden 
nur 46 zur praktischen Arbeit benutzt. Unter 65 Unterarmamputierten 
arbeiteten 54 mit dem Stumpf und' 11 mit der Prothese. Von 245 Ober- 
armamputierten hatten 210 die Prothese zur Arbeit abgelegt. Alle Ex¬ 
artikulierten benutzten die Prothese überhaupt nicht mehr. Am meisten 
verwandt wurden noch die modernen Arbeitsarme in Eisenkonstruktion. 
An dem ungünstigen Resultat soll zum Teil die Unbrauchbarkeit der 
Prothesenbefestigung und die ungenügende Konstruktion der Prothese 
selbst schuld sein. So fanden sich in 191 Fällen mangelhafte Kon¬ 
struktionen. In Westfalen wurden von 126 Prothesen 117 nicht benutzt. 
97 Prothesen sollen unbrauchbar sein. In Posen wurden von 147 Pro¬ 
thesen 40 nicht benutzt, 33 waren unbrauchbar. Nach diesen ungün- 
stigenResultaten hebt Verf. die Notwendigkeit der Verbesserung der 
Kunstglieder, namentlich ihrer Aufhängevorrichtung, hervor und verlangt 
mit Recht, dass naoh der Lieferung einer Prothese jeder Amputierte, 
welchen Beruf Cr auch haben mag, längere Zeit in der Benutzung seines 
Kunstgliedes ausgebildet werden muss. 

Mollenbauer - Berlin-Zehlendorf. 

E. Scheffler-Crefeld: Eine neue Sekaltergelenksverbindug flr 
Amputierte. (M.m.W., 1917, Nr. 4) Dünner. 

Raebiger: Zur Aasiedlaagsfrage der Kriegsbeschädigten. (Zschr- 
f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 8.) Nach Grünhagen’s Geschichte Schlesiens 
hat sich die AnsiedluDgspolitik Friedrichs des Grossen nicht bewährt, 
weil die Besitzungen zu klein oder keine Absatzgebiete vorhanden waren. 
Es sollte bei dieser Frage auch jetzt die kühle Vernunft und Erfahrung 
mehr mitspreohen als das Herz. Der Ansiedler muss landwirtschaftliche 
Fachkenntnisse und das Land eine günstige Lage haben. 

Verwendungsmöglichkeiten von Kriegsinvaliden in der Industrie. 
Zusammengestellt vom Deutschen Industrie-Schutzverband. (Zschr. f. 
Krüppelfürs., Bd. 9, H. 7.) Es werden über 80 Berufe in alphabetischer 
Anordnung aufgeführt und bei jedem kurz vermerkt, wie weit die Glied- 
maassen und Sinnesorgane des Arbeiters zur Ausübung des einzelnen 
Berufes erhalten sein müssen. Die Anforderungen sind dabei sehr booh 
gestellt. Es wird voraussichtlich in sehr vielen Berufen auoh Schwer¬ 
beschädigten möglich sein, Erwerb zu finden. 

Wilden: Ansiedlung Kriegsbeschädigter Handwerker. (Zschr. f. 
Krüppelfürs., Bd. 9, H. 8.) Kleinere Betriebe, in denen ein gut ausge¬ 
bildeter Meister sich mit den Kriegsbeschädigten persönlich beschäftigen 
kann, sollen für die handwerkliche Ausbildung besonders geeignet sein. 
Bauhandwerker, die zum Werkstattbetrieb übergeben, und solche, die 
einen neuen Beruf erlernen müssten, sollten zunächst Teilarbeiten 
machen und sich für kleinere Erneuerungsarbeiten (Reparaturen) aus¬ 
bilden. Aelteren Gehilfen soll möglichst Gelegenheit zur Selbständigkeit 
geboten werden. Im Anschluss an Meisterkurse können Prüfungen ab- 
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gelegt werden, wobei die Handwerkskammern Erleichterungen gewähren. 
Es wird sogar Hilfe zur Beschaffung von Werkstatteinrichtungen geboten. 
Da auf dem Lande kleine selbständige Handwerker mehr Aussicht auf 
Erwerb haben als in der Grossstadt, werden die Handwerkskammern 
eventuell gemeinsam mit den Landwirtsohaftskammern die Ansiedlung 
geeigneter kriegsbeschädigter Handwerksmeister auf dem Lande ver¬ 
mitteln. Das Kapitalabfindungsgesetz könnte dabei gute Dienste leisten. 

W.Sehlüter: Die englische Krüppelfürsorge. (Zschr. f. Krüppelfürs., 
Bd. 9, H. 8.) Aus den zugänglichen englischen Zeitschriften entnimmt 
Verf., dass die soziale Seite der Kriegsbesohädigtenfürsorge noch nicht 
genügend ausgebildet war. Es macht sich ein starkes Bedürfnis nach 
Invalidenschulen geltend. Verf. führt eine Reihe Citate der verschie¬ 
densten Zeitungen, u. a auch des British medical journal, an, woraus 
hervorgeht, dass das Adler Hey-Hospital in eine orthopädische Central* 
stelle mit 1000 Betten umgewandelt worden ist, deren Leitung Robert 
Jones übernommen hat. Als Fürsorgeheim wird genannt Queen Mary 
Convalesoent-Hospital und das nur für Offiziere bestimmte Dover-Haus 
von Pierpont Morgan. Zur wirtschaftlichen Versorgung der höheren 
invaliden Heeresbeamten sind leitende Stellungen in den Plantagen 
Ceylons und Hinterindiens ausersehen. 

K. Goldstein: Ue bangsschalen für (Unverletzte. (Zschr. f. 
Krüppelfürs., Bd. 9, H. 1.) Die Kopf verletzten verlangen eine besondere 
Fürsorge, die im Rahmen der bisherigen Krüppelfürsorge eine neue Er¬ 
scheinung ist. Ihre grosse Zahl erklärt sich aus der modernen Art der 
Kriegführung und aus dem verbesserten Sanitätswesen. Bei diesen 
„seelisohen Krüppeln** haben häufig einzelne psychische Leistungen ge¬ 
litten. Die Erfahrung lehrt, dass duroh beizeiten in richtiger Weise ein¬ 
gesetzte Uebungstherapie die Defekte sehr zu bessern sind. Die Natur 
hilft sich nioht selbst, wie vielfaoh angenommen wird. Der berufene 
Lehrer ist der spezialistisch ausgebildete Nervenarzt. Die Mitarbeit eines 
Pädagogen ist erwünscht. Verf. sieht hier ein segensreiches Feld für 
gemeinsame Arbeit von Arzt und Lehrer in besonders zu schaffenden 
Schulen für Hirnverletzte. Der Unterricht muss absolut individuell sein. 
Verf. spricht den Wunsch aus, es möchten überall, wo sich in Lazaretten 
eine Anzahl Kopfverletze finden, solche Schulen eingerichtet werden. 

Mollenhauer - Berl in-Zeh lendorf. 

R. Foy: Untersuchung der Kriegstanbheit ; neues akumetrisches 
Verfahren. (La presse med., Nr. 71, S. 595.) Verfahren zur Feststellung 
der verschiedenen Grade der Taubheit, insonderheit auch zur Erkennung 
der Simulation. Die Originalarbeit mit Abbildung gestattet allein das 
genaue Eingehen. Cordes-Berlin. 

Rebentisoh und H. Eberhardt: Die technischen Lehranstalten 
zu Offenbach a. M. als Reservelazarett-’Abteilung für die Berufsübungen 
Kriegsbeschädigter. (Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 3.) Die technischen 
Lehranstalten zu Offenbach a. M. sind ein vor 2 Jahren bezogener Neu¬ 
bau und mit den modernsten Einrichtungen zur fachlichen Ausbildung 
ausgerüstet. Seit Kriegsbeginn ist darin eine Lazarettabteilung unter¬ 
gebracht, so dass sowohl für ärztliche Versorgung als auch berufliche 
Förderung Gelegenheit geboten war. Mit Unterstützung der Offenbacher 
Reservelazarett-Abteilung gelang es, bis zu 240 Mann darin unterzubringen 
und zu beschäftigen. Die Verff. geben einen Ueberblick über die Grund¬ 
züge der ärztlichen Behandlung der verschiedensten Kriegsverletzungen, 
welche eine Behinderung der Erwerbstätigkeit erwarten lassen. Schon 
während der Behandlung wurde mit dem Unterricht begonnen. Zu¬ 
nächst mussten alle Insassen schreiben üben. Später wurden die 
Kriegsbeschädigten je nach ihrem Beruf in den zahlreichen Werkstätten 
fortgebildet. Auch für landwirtschaftliche Arbeiter war Gelegenheit zur 
Uebung. Ein Stundenplan regelte die Zeit für ärztliche Behandlung und 
Arbeit. In einer eigenen orthopädischen Werkstatt werden Behelfsglieder 
gebaut und Arbeiter für diese Zwecke ausgebildet. Wettbewerbe förderten 
die gewerbliche Tätigkeit. Die Offenbacher Arbeitgeber beschäftigten ge- 
eignete Leute in ihren Betrieben, zunäohst stundenweise, dann bei weiterer 
Entwicklung der Kräfte auch tageweise. Bei der Arbeitsvermittlung stand 
die Hilfe des Hessischen Landesausschusses, des Offenbacher Ortsaus¬ 
schusses, des Mitteldeutschen Arbeitsausschusses in Frankfurt und des 
Arbeitsnachweises in Offenbach neben privaten Angeboten zur Verfügung. 

Wilker: Vlolinspiel eines Einarmigen. (Zschr. f. Krüppelfürs., 
Bd. 9, H. 2.) Verf. beschreibt ein von Hoeftman konstruiertes sehr 
einfaches Ansatzstück, mit dem ein rechtseitig Unterarmamputierter den 
Violinbogen führen kann. Duroh eine Verbindung des Ansatzstückes 
mit der Oberarmmanschette soll „eine vom Verstümmelten kontrollier¬ 
bare und in ihrem Aussohlag in horizontaler Ebene dadurch dosierbare 
Beweglichkeit des Bogens erzielt werden.“ 

Ritsohl-Freiburg i. B.: KnochenzerstÖrnngen, Heilungen, nach¬ 
trägliche Reparatur. [(Zschr. f. Krüppelfürs., Bd. 9, H. 7.) Eine für 
Laien berechnete Darstellung der häufigsten Erkrankungen des Skelettes 
und der Grundsätze ihrer Behandlung. 11 Abbildungen erläutern den 
Text. Mollenhauer - Berlin-Zeh lendorf. 

E. Steudel: Verlauf endemischer Malaria nach Entfernung der 
Parasitenträger. (Aroh. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, Bd. 21, H. 2, 
S. 21—29.) Die im Spätherbst 1915 bezogenen Stellungen eines Armee¬ 
korps der Ostfront lagen in einem ausgesprochen endemischen Malaria¬ 
gebiet. Die einheimische Bevölkerung war im Herbst abgeschoben worden, 
so dass keine Parasitenträger mehr da waren, an denen sich die im Früh¬ 
jahr auskommende junge Mücken gen eratiob hätte inficieren können. Es 
war deshalb mit einer Infektion der Soldaten nur durch infioierte alte 


Anophelen zu rechnen, die in Häusern und Ställen überwintert hatten. 
Dementsprechend wurde angeordnet, alle fiebernden oder sonst malaria¬ 
verdächtigen Kranken sogleich unter Moskitonetze zu bringen, stets nach 
Ausstrich der Blutpräparate sofort Chinin zu geben und alle sich vor¬ 
gestellten Malariafälle schleunigst nach rüokwärts abzutransportieren. 
Die Kurve der Malariazugänge des Jahres 1916 bestätigte insofern die 
Richtigkeit der Annahme, als ihr Gipfel sohon in den Mai fiel und sie 
dann mit Eintritt der warmen Jahreszeit jäh abfiel.. Immerhin gingen 
auch weiterhin noch spärlichere Fälle zu, und im August gab es einen 
kleinen Anstieg, der durch den September und Oktober abfiel und im 
November den Nullpunkt erreichte. Zur Erklärung dieser Abweichung 
von dem zu Erwartenden gab es eine Reihe von Möglichkeiten: Längeres 
am Lebenbleiben einer Anzahl überwinterter Mücken, Infektion der Sol¬ 
daten ausserhalb der Feuerzone beim Lebensmittel- und Munitionsempfang, 
Zufuhr infioierter junger Anophelen durch den Wind, Parasitenträger unter 
den Soldaten infolge übersehener oder nicht voll ausgeheilter Malaria¬ 
erkrankung, Parasiten träger unter zeitweilig im Infektionsgebiet be¬ 
schäftigten einheimischen Arbeitern. Jedenfalls wäre es ganz verfehlt, 
aus den Sommererkrankungen auf eine Verwertung des Infektionsstoffes 
auf die Mückenbrut zu schliessen. Die tabellarische Zusammenstellung 
regelmässiger Messungen der täglichen Temperaturmaxima und -minima 
zeigt, dass diese sehr wohl zu der Annahme passt, dass das Gros der 
Malariazugänge auf Infektion durch überwinterte infioierte Anophelen 
zurückzuführen ist. Es folgen einige klinische und statistische Angaben 
aus der Malarialazarettstation, die nichts besonders Bemerkenswertes 
bieten. Weber. 

L. Külz: Kriegsmalaria. (M.m.W., 1917, Nr. 4.) Es gibt malaria¬ 
fördernde äussere Einflüsse, die das gesundheitliche Gleichgewicht in 
irgend einer Weise erschüttern und die Widerstandskraft des Inficierten 
herabsetzen. 

L. Jacob-Würzburg: Ueber eigenartige Reeidive bei Bacillenrnhr* 
(M.m.W., 1917, Nr. 4.) Beobachtungen haben J. zu der Ueberzeugung 
veranlasst, dass es sich bei der Ruhr nicht um die Lokalisation der Er¬ 
reger im Darm handelt, sondern dass sich dabei immunisatorische Vor¬ 
gänge mit einer gewissen Gesetzmässigkeit abspielen und an 
charakteristischem Temperatur verlauf erkennbar sind. Er sah Kranke, 
die er schon für Rekonvalescenten hielt, bei denen mit grosser Regel¬ 
mässigkeit Ende der dritten oder Anfang der vierten Woche, meistens 
zwischen 19. und 20. Krankheitstage von Neuem Fieber auftrat. 

E. Weidner: Behandlung der auf den Menschen übertragenen 
Pferderände mit Petroleum. (M.m.W., 1917, Nr. 4.) W. empfiehlt 
kräftiges Einreiben von Petroleum. Die Haut muss am Schluss des 
Einreibens wieder vollkommen trocken sein. Nach einigen Stunden Ab¬ 
waschen und Anziehen eines frisohen Hemdes. Auch zu prophylaktischen 
Einreibungen empfiehlt sich das Petroleum. Nach jedesmaligem Putien 
der Pferde müssen die Mannschaften ihre Hände und Arme gründlich 
waschen und mit Petroleum einreiben. 

K. Böttger: Schienbeinschmenen md PIatt fhssbeschwerden. 
(M.m.W., 1917, Nr. 4.) Für Fussbesohwerden gibt B. ein Verfahren an, 
das sich ihm seit einer Reihe von Jahren als sehr gut erwiesen hat. 
Er formt einen Wattekeil, der eine kleine keilförmige Einlage naobahmt 
und legt ihn an die blosse Fusssohle an und zwar mit dem diokeren 
Basisteil an den Fussrand. Der Strumpf wird möglichst glatt darüber 
gezogen. 

G. Schütz-Wien: Ueber Nierenentslndnngen bei Kriegsteil¬ 
nehmern und ihre Behandlung. (D.m.W., 1917, Nr. 5.) Hämaturie war 
bei dem von S. beobachteten Krankenmaterial überaus häufig, in mehr 
als der Hälfte der Fälle bestand Pulsverlangsamung. Oft sab er deut¬ 
lich nachweisbare Pulsation in jugulo. Häufig bestand Dyspnoe, die 
ihrem Charakter nach an Asthma bronchiale erinnerte, insofern als 
hierbei das am meisten hervorstehende Merkmal die Verlängerung des 
Exspiriums war. Verf. sah unter 350 Fällen nur 7 urämische Anfälle. 
In einzelnen Fällen ging weitgehende Einschränkung der Koncentrations- 
fähigkeit und des Wasseraussoheidungsvermögens mit tadelloser Jodaus¬ 
scheidung einher. In weit mehr als der Hälfte seiner Fälle bestand 
positiver Augenspiegelbefund, Netzhautblutungen sowie Retinitiden. Als 
Kriterien für die Beurteilung der Schwere und des Stadiums des Nieren¬ 
prozesses sieht Sch. die Albuminurie, Hämaturie, Blutdruck und Augen¬ 
spiegelbefund an. Dyspnoe ist oft subjektiv und objektiv das einzige 
Frühsymptom der beginnenden akuten Nephritis. Dünner. 

A. Birch-Hirschfeld*. Ueber Nachtblindheit im Kriege. (Graefe’s 
Arch., Bd. 92, H. 8.) Die Zahl der Fälle von Nachtblindheit, die im 
Kriege beobachtet wurden, ist grösser als die der spontan entstandenen 
Entzündungen des inneren Auges (Iritis, Cyclitis, Retinitis, Neuritis n. 
opt.). Zur Beurteilung des Einzelfalles ergibt die genaue Untersuchung 
der Dunkeladaptation und der Reizschwelle nach vorangegangener 
Helladaptation das zuverlässigste Mittel. Verf. hat für seine Unter¬ 
suchungen einen sehr einfach zu handhabenden Apparat konstruiert. 
Das Durchschnittsalter der von ihm geprüften Soldaten betrug 34,4 Jahre, 
der jüngste war 20, der älteste 61 Jahre. 6,8 pCt. waren Offiziere, 
2,6 pCt. Sanitätsoffiziere, 16,2 pCt. Unteroffiziere und 74,4 pCt. Mann¬ 
schaften. Keine Berufs- oder Bildungsklasse war besonders bevorzugt. 
Emmetropen waren 84,2 pCt., Myopen 43,6 pCt. (28,9 pCt. unter 6,0 D. 
und 19,7 pCt. darüber), 12,8 pCt. Hypermetropen (9,4 pCt. unter 8 D., 
3,4 pCt. darüber), 9,4 pCt. Astigmaten, 2,6 pCt. höhere Anisometropen, 
3,4 pCt. einseitig Schwachsichtige. Bereits vor der militärischen Ein- 
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Stellung hatten 77,8 pCt. hemeralopische Störungen, bei 12,8 pCt. ver¬ 
schlimmerte sioh schon vorher vorhandene Nachtblindheit im Kriege, 
bei 22,2 pCt. entstand sie erst im Felde (6 pCt. Verletzungen, 2,5 pCt. 
Darmerkrankungen, ebensoviele Blendungen; davon wurden 9,4 pCt. 
längere Zeit beobachtet, 6 pCt. gebessert). Bei den Fällen, die schon 
vor dem Kriege bestanden, spielte die Heredität — 42,3 pCt. — eine Rolle, 
ohne dass etwa die Myopie eine besondere Bedeutung gehabt hätte. 
Dagegen zeigte eine grosse Anzahl abnorme Pigmentierung, die nur bei 
6,5 pCt. normal war. Es überwog die Myopie mit 89,1 pCt. die andern 
Brechungszustände (8,7 pCt. über 6,0 D.). Die Sehschärfe war auf¬ 
fallend oft herabgesetzt; sie sank bei herabgesetzter Beleuchtung wesent¬ 
lich stärker als bei Gesunden. Das Gesichtsfeld war zumal bei den 
älteren Fällen für Weiss, besonders aber für Blau und bei herabgesetzter 
Beleuchtung koncentrisch eingeengt, namentlich da, wo Erhöhung der 
Reizschwelle und Verminderung der Adaption zusammen fielen. Be¬ 
sonders bemerkenswert ist die verminderte Blauempfindung im mittleren 
und oentralen Teile des Gesichtsfeldes auch nach langdauernder Adap¬ 
tation. Verf. unterscheidet 3 Typen der Nachtblindheit: 1. wesentliche 
Erhöhung der Reizschwelle, nahezu normale Adaptation (24,8 pCt.); 

2. nahezu normale Reizschwelle, starke Störung der Adaptation (18,7pCt.); 

3. Kombination beider Störungen (61,5 pCt.); von den frischen Fällen 
gehörten dem ersten Typus 5,1 pCt. an, dem zweiten 4,3 pCt., dem 
dritten 12,8 pCt., ron den älteren Fällen 19,7 pCt., 9,4 pCt., 48,7 pCt. 
Der 8. Typus zeigte relativ häufig Hintergrundsveränderungen und die 
schlechteste Sehschärfe; analog verhält sioh die Gesichtsfeldstörung und 
die Herabsetzung von Blauempfindung und Sehschärfe bei verminderter 
Beleuchtung. Mit der Besserung des Leidens näherten sich Reizschwelle 
und Adaptation dem normalen Verhalten. Wenn es auch trotz der be¬ 
obachteten Veränderungen kein für Nachtblindheit charakteristisches 
Hintergrundsbild gibt, so haben wir es doch bei dem Leiden mit einem 
wohlumsohriebsnen Krankheitsbilde zu tun. Sie ist nicht eine Art von 
Neurasthenie, sondern sie beruht auf einer Funktionsstörung oder Minder¬ 
wertigkeit des die Adaptation vermittelnden retinalen Apparates, die 
oft vererbt und angeboren ist und erst bei höheren Anforderungen an 
das Sehen im Dunkeln bemerkt wird; prädisponierend oder auslösend 
wirken mangelhafte oder einseitige Ernährung, allgemeine oder direkt 
die Retina treffende Schädigungen (Blutverluste, Abmagerung, Strapazen, 
Leberleiden; Blendung, Dehnung des hinteren Augenpols durch Myopie, 
toxische und autotoxische Störungen). Der Untersuchungsbefund ist für 
die Prognose nicht verwertbar, sie soheint für die frischen Fälle günstiger 
zu sein als für die alten, am günstigsten bei epidemischer akuter He¬ 
meralopie. Bei geringen Graden (Empfindlichkeitszunahme im Dunkeln 
über Vs der Norm) ist die Felddienstfähigkeit nioht aufgehoben, bei 
hochgradiger und dauernder Hemeralopie sind die Leute nur garnison- 
dienstfähig. Dienstbeschädigung wird nur selten anzunehmen sein. 

Kurt Steindorff. 

H. C ursch mann-Rostock: Bemerkungen zur „koatralateralei 
Behandlug fraktioneller Lähmugea rad Kontrakturen. “ (D.m.W., 
1917, Nr. 4.) Bemerkungen zu der Arbeit von Stulz fn Nr. 1 der 
D. m.W., 1917. G. hat bereits im Jahre 1906 eine kontralaterale Be¬ 
handlung Gelähmter angegeben. Dünner. 


Technik. 

F. Reich: Ein Apparat zur Blntentnahne bei Meerseh weineben. 
(D.m.W., 1917, Nr. 4.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 


(Offizielles Protokoll.) 
Sitzung vom 7. März 1917. 
Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr B e n d a. 


Vorsitzender: Im Anschluss au das Protokoll kann ioh mit¬ 
teil en, dass von sämtlichen Herren, die in den Aufnahmeaussohuss ge¬ 
wählt worden sind, Annahmeerklärungen vorliegen, nur von Herrn 
Munter noch nicht. 


Vor der Tagesordnung. 

Hr. Mühsam: 

Ein ans dor weihliehen Harnblase entfernter Fremdkörper. 

Ich möchte an eine Demonstration anknüpfen, die vor kurzem hier 
stattfand, bei der Herr Roth eine Anzahl aus der Harnblase entfernter 
Fremdkörper gezeigt hat. Der Fremdkörper, den ich Ihnen zeigen wollte, 
ist dieser 12 cm lange und 4 om in Umfang messende Federhalter, den 
ein 19jähriges Mädchen sioh offenbar zu masturbatorisohen Zwecken in 
die Gegend des Introitus gebracht hat und der dann in der Blase ver¬ 
schwunden ist. Das Mädchen hatte sioh früher wiederholt Bohnen und 
andere Fremdkörper in die Nase gesteckt und im Alter von 10 Jahren 
eine Haarnadel verschlackt, die durch Leibschnitt entfeint werden 
musste. Der Federhalter lag in der Blase von rechts vorn nach links 
hinten und war bimanuell deutlich durchzutasten. Es war ein soge¬ 


nannter Umsteckhalter; die Feder war naoh innen gesteckt, das Ende 
war sehr spitz. Das Röntgenbild zeigte ihn in derselben Lage. 

Nur die Feder und der metallene Schaft, in dem sie steokt, ist zu 
sehen, der hölzerne Teil des Federhalters ist auf dem Bild unsichtbar. 

Herr Kollege Schwenk versuchte nun zunächst nach cystoskopischer 
Untersuchung den Halter mit der Fremdkörperzange zu entfernen. Dies 
gelang aber nicht. Ich habe daraufhin die Harnröhre mit Stiften er¬ 
weitert, und das ging ausgezeichnet. Darum möchte ioh Ihnen für die 
weibliche Harnröhre diese Methode sehr empfehlen. Ioh führte Stifte 
steigender Stärke bis za diesem 6 cm im Umfang messenden Stift in 
die Harnröhre ein und konnte dann mit dem kleinen Finger eingehen, 
mir das eine Ende des Federhalters in die Harnröhre drängen und 
durch Druck von oben den Federhalter entfernen. 

Gegen die Entfernung von Fremdkörpern aus weiblichen Harnblasen 
nach Erweiterung der Harnröhre wird vielfach eingewendet, dass die 
Erweiterung durch Stifte zu Inkontinenz führt. Ich habe eine ganze 
Reihe von Steinen und kleineren Fremdkörpern so entfernt und kann 
nnr sagen, dass die Inkontinenz nicht zu fürchten ist. Auch in diesem 
Falle war sie am nächsten Tage bereits verschwunden, in andern Fällen 
habe ich sie zwei bis drei Tage an halten sehen. 

Sonnen bürg hat die Erweiterung der Harnröhre auch zur Ent¬ 
fernung von gutartigen Blasentumoren mit der Hand empfohlen und 
wiederholt geübt, immer mit sehr gutem Erfolge. Darum glaube ich, 
dass man, wo es irgend angängig ist, zu diesem Verfahren greifen soll, 
das ja viel schonender ist als etwa die Seotio alta. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Aussprache über die Vorträge der Herrn Muk, 
C. Beida und Piek«: Ueher Malaria. 

Vorsitzender: Leider ist Herr Munk wieder im Felde und kann 
sioh an der Aussprache nicht beteiligen. 

Hr. Mosse. (Erscheint als Originalartikel.) 

Hr. Morgenroth: Zu den Ausführungen des Herrn Munk, die uns 
vielerlei und sehr viel Interessantes braohten, möchte ich zunächst 
einige Bemerkungen machen. Die von ihm beobaohteten Fieberanstiege 
ohne Plasmodienbefund, die ja bisher noch keine Erklärung gefunden 
haben, sind schon vor Jahren von Nocht und Werner (Pseudorecidive) 
beobachtet nnd dann auch von Ross und Thomson beschrieben 
worden. 

Was die Therapie der Malaria betrifft, so bietet sie, wie Herr 
Plehn neulich schon aus seinen reichen Erfahrungen heraus bemerkte, 
eine grosse Fülle kompilierter und noch ungelöster Probleme. Wir 
haben natürlich allen Anlass, uns des Ghinins und seiner Wirkungen 
zu freuen. Aber dass die Zufriedenheit in den Tropen und auch jetzt 
bei uns keine restlose ist, das ergibt sioh fast aus jeder Publikation. 
Herr Plehn selbst bat schon vor Jahren in einer, man kann beinahe 
sagen, leidenschaftlich bewegten Weise die Schwierigkeiten der Chinin- 
therapie in Kamerun, das Schicksal der resistenten Fälle, die er ja auch 
dort beobachtet hat, geschildert Wir kämpfen mit Nebenwirkungen, 
die bei uns ja glücklicherweise eine geringere Rolle spielen als in den 
Tropen, ich meine hauptsächlich das Schwarzwasserfieber, und die 
Heilnngen, die wir mit dem Ghinin erzielen, sind, wie Sie wissen, nicht 
sicher von Dauer. E§ wäre ja sonst nioht zu erklären, dass eigentlioh 
fast jeder, der sich mit der Malaria beschäftigt hat, den Versuch machte, 
die Chinintherapie zu verbessern. Sie wissen, dass eine Zeitlang das 
Methylenblau eine gewisse Rolle spielte, und dass jetzt eigentlioh fast 
jeder Malariatherapeut nach dem Salvarsan, naoh dem Neosalvarsan, 
nach dem letzten Ehrlioh’sohen Präparat, dem Salvarsanknpfer greift, 
um die zahlreichen Schwächen des Ghinins auszugleichen. 

Ein Punkt, der immer mehr in den Vordergrund tritt — es ist 
keine neue Entdeckung, wie ioh eben schon bemerkte, jeder erfahrene 
Tropenarzt wusste sohon etwas davon —, ist die Gbininfestigkeit 
der Malariaparasiten, von der auch Herr Munk gesprochen hat. 
Es sind geiade im Laufe der letzten Jahrzehnte derartige Fälle bekannt 
geworden, die besonders erschreckten, das sind die absolut resistenten 
Malariafälle, die aus gewissen Gegenden Brasiliens stammten (Neiva, 
No cht und Werner). Das sind Fälle, die offenbar auf Ghinin über¬ 
haupt nicht reagierten, und die dann schliesslich im letzten Moment 
duroh die damals von No cht und Werner begonnene Behandlung mit 
Salvarsan der Therapie zugänglich gemacht wurden. 

Sie wissen, dass auch der Salvarsanbehandlung ziemlich enge 
Grenzen gesetzt sind, seine Wirksamkeit erstreckt sioh im wesentlichen 
auf die Tertiana; dass man dabei vor Recidiven nichts weniger als 
sicher ist, haben Sie auoh aus den Darlegungen des Herrn Munk schon 
gehört. 

Dem Festigkeitsproblem kommt ein sehr grosses, nicht nur prak¬ 
tisches, sondern auch theoretisches Interesse zu. Werner hat eine, wie 
ich glaube, ganz praktische Einteilung gemacht und vorgeschlagen, die 
chininfesten Malariafälle in solche mit absoluter Festigkeit — das waren 
die eben genannten brasilianischen Beispiele — und solche mit relativer 
Festigkeit einzuteilen, das sind diejenigen, die wohl zunächst auf Chinin 
reagieren, bei denen aber dann Recidive auftreten, die schwer oder nur 
mit sehr grossen Dosen, unter Umständen gar nicht zu beeinflussen sind. 
Sie werden ja schliesslich beeinflusst. Man versucht nun Chinin zu 
geben, um weitere Recidive zu verhüten. Im Laufe dieser mehr pro¬ 
phylaktischen Behandlung treten schon wieder Parasiten auf, manch¬ 
mal ohne Fieber, es treten auch wieder Fieber auf, und so entsteht ein 
höchst unerfreuliches Bild. 
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Nun, die Entstehung der absoluten Festigkeit in den brasilianischen 
Fällen ist unaufgeklärt, und es ist nicht anzunehmen, das sie etwa nach 
dem Ihnen allen bekannten Beispiel der von Ehrlich bearbeiteten Gift¬ 
festigkeit eine künstlich durch Chininbehandlung entstandene Chinin¬ 
festigkeit ist. Dagegen kommt diese erworbene Chininfestigkeit der 
Malariaparasiten bei der relativen Festigkeit zweifellos in Frage. 
Werner hat Beobachtungen veröffentlicht, die sich auf die Kriegs] ahre 
1904 bis 1906 in Deutsoh-Südwestafrika erstreckten und die geringen 
Erfolge der dort durchgeführten Malariaprophylaxe zeigten; er gewann 
den bestimmten Eindruck, dass von Jahr zu Jahr die Prophylaxe eine 
weniger genügende geworden war, und kam zu der Anschauung, dass 
die fortgesetzte prophylaktische Chininbehandlung die dann doch auf¬ 
tretenden Malariaparasiten in den Zustand einer erworbenen Chinin¬ 
festigkeit gebracht hatte. 

m Dass eine solche Chininfestigkeit möglioh ist und dass sie entstehen 
kann, ist für die Malariaparasiten sicherlich nicht zu bezweifeln; der 
Vorgang findet seine Analogie in der erstmaligen experimentellen Er¬ 
zeugung einer solchen Festigkeit bei Trypanosomen, die ich schon vor 
Jahren in einer ausführlichen Arbeit mit meinem Mitarbeiter Rosen - 
thal veröffentlicht habe. Man bekommt da Trypanosomenstämme, die 
duroh viele Generationen hindurch gegen Chinin und auch gegen noch 
wirksamere Chininderivate, wie das Hydrochinin und Optoohin, hoch¬ 
gradig unempfindlich sind. 

Nun haben wir damals experimentell, wenn auch nicht mit voller 
Regelmässigkeit, eine auch wohl für die Praxis nicht unwichtige Er¬ 
scheinung weiter studieren können, die an eine Beobachtung anschloss, 
die schon Bilfinger bei Malaria gemacht hatte. Bilfinger hat eine 
Malaria, die auf Chinin nicht reagierte, mit Salvarsan behandelt. Die 
Plasmodien verschwanden, nach kurzer Zeit trat das übliche Recidiv 
auf, nun war aber die Chininfestigkeit der Malariaplasmodien gebrochen, 
sie reagierten prompt auf die normalen Dosen von Chinin. Es lässt sich 
an Trypanosomen dasselbe Experiment durchführen. Trypanosomen, die 
durch Chinin künstlich gefestigt sind und die man durch Salvarsan so 
zum Versohwinden bringt — das muss ziemlich kunstvoll geleitet werden 
—, dass naoh etwa einer Woobe das Recidiv entsteht, zeigen sich dann 
vollkommen in der alten Weise chininempfindlich. Es kann also diese 
erworbene Chininfestigkeit duroh das Salvarsan gebrochen werden. Ich 
glaube, es ist zweokmässig, auf diese Beobachtungen und auf die Ver¬ 
suche aufmerksam zu machen, die doch auch jetzt in der Behandlung 
der Kriegsmalaria eine gewisse Bedeutung gewinnen können. 

Die ganzen Festigkeitsversuche im Tierexperiment stossen auf eine 
schwierige und wichtige Frage, wenn man sie auf die Praxis übertragen 
will, eine Frage, die Ehrlich und sein jüngst verstorbener Mitarbeiter 
Gonder in voller Schärfe erkannt und auoh bearbeitet haben, nämlich 
die Frage, ob in einem Insekt, das der Zoologe als Wirt des Malaria¬ 
plasmodiums bezeichnet, bei der sexuellen Vermehrung die in dem 
sexuellen Cyklus erhaltene Festigkeit erhalten bleibt oder nicht. Be¬ 
obachtungen und Deutungen, wie sie Werner aufgestellt hat, nehmen 
dies ohne weiteres an. Experimentell ist die Frage nicht geklärt. Aber 
sie muss natürlich noch geklärt werden. Es liegen die bekannten Ver¬ 
suche von Gonder bei Trypanosoma Lewisii vor. Da wurde aller¬ 
dings eine durch jahrelange Behandlung erworbene Arsenfestigkeit duroh 
die Passage durch Hämatopinus gebrochen. Aber man darf das nicht 
ohne weiteres auf die Malaria übertragen. Hier müssen eben weitere 
Forschungen einsetzen. 

Im übrigen hat bei vielen ausgezeichneten Malariaforsohern die An¬ 
nahme der Chinin festigkeit durch die Chininbehandlung zweifellos Boden 
gewonnen. Es hat vor nicht langer Zeit Bignami die Entstehung 
resistenter Fälle darauf zurückzuführen gesucht, neuerdings hat sich 
James auf Grund grösserer Erfahrungen und bei uns auch Ziemann 
dieser Anschauung an geschlossen, und die Autoren sind mehr geneigt, 
die Malariarecidive auf Grundlage dieser erworbenen Festigkeit zu er¬ 
klären als der Anschauung Sohaudinn’s zu folgen, dass es sich bei den 
Recidiven um Parthenogenese der Makrogameten handelt. Sie nehmen 
an, dass chininfeste, latente Schizonten sich in inneren Organen auf¬ 
halten, dass sie duroh irgend eine unbekannte Ursache wieder in Teilung 
übergehen und sich eben dann als ohininfest erweisen. 

loh kann auf die Bemühungen, die Chinintherapie als solche zu 
verbessern, hier nicht eingehen, möchte aber doch erwähnen, dass die 
Versuche, wie ich sie seit Jahren zuerst mit Halberstädter und dann 
mit anderen Mitarbeitern angestellt habe, gerade dieses Ziel im Auge 
haben. Wir gehen von der Hypothese aus, dass die Chininderivate sich 
in ihrer Wirkung auf die Trypanosomen ebenso verhalten wie in ihrer 
Wirkung auf die Malariaplasmodien, und versuchen nun, in bezug auf 
trypanosominfioierte Tiere eine Reihenfolge in der Wirksamkeit festzu- 
stelien in der Hoffnung, dass, wenn wir da erheblioh wirksamere Präpa¬ 
rate gefunden haben, sich dann diese höhere Wirksamkeit auch bei den 
Malariaplasmodien zeigen wird. Es ist das nicht etwa ein verwegenes 
Unternehmen, und es ist vielleicht auoh dadurch gestützt, dass nach 
Anschauungen, die Sohaudinn begründet und Hartmann weiter ver¬ 
folgt hat, die Malariaplasmodien systematisch den Trypanosomen nicht 
fernstehen. Es liegt bisher ein ziemlich zerstreutes und nicht besonders 
grosses Material vör, das eine gewisse Möglichkeit gibt, zu beurteilen, 
ob wir mit dieser Voraussetzung recht haben könnten oder nicht, und 
ich habe den Eindruck, dass die bisherigen Beobachtungen bei Malaria 
sich dieser Voraussetzung zweifellos einfügen lassen, dass Präparate, die 
im Trypanosomenversuoh sich als besser erweisen, auch gewisse Vorzüge 
bei der Malaria haben. Ich halte diese Versuche auch praktisch für 


ausserordentlich wichtig und glaube, dass sie auoh von seiten der 
maassgebenden Stellen einer kräftigen Unterstützung wert wären. 
Natürlich steht nichts im Wege, dass gleichzeitig auch bei der Malaria 
empirisch vorgegangen wird. Das Hamburger Tropeninstitut hat sich, 
offenbar von denselben Bedürfnissen geleitet wie wir, den Bestrebungen 
angeschlossen und macht seine Versuche, was ihm ja durch das reiohe 
Material erlaubt ist, bei der Malaria. Aber es ist selbstverständlich, 
dass eine viel ungefährlichere, auoh besser zu analysierende und, ich 
möchte sagen, ungeniertere Bearbeitung des Problems an der trypanosom- 
infioierten Maus möglich ist als beim Menschen, denn der Mensch will 
schliesslich zunächst von seiner Malaria geheilt werden, und die Mehr¬ 
zahl der Menschen kann mit Chinin geheilt werden. Dagegen sind wir 
bei den Mäusen in der Lage, nach allen Riohtungen hin zu probieren 
und zu experimentieren, und ich glaube naoh fast 7jähriger Arbeit 
sagen zu können, dass wir wohl auch unter dieser Voraussetzung, die 
ich Ihnen eben kurz geschildert habe, vorwärts kommen können. 

Nun liegt beim Chinin etwas Merkwürdiges vor für ein Heilmittel, 
das sohon so lange bekannt und so ausserordentlich viel angewendet 
worden ist. Auoh Herr Plehn hat schon diesen Punkt gestreift: Es ist 
erstaunlich, wie gross unsere Lücken in bezug auf die Resorption und 
auf das Schicksal des Chinins im Organismus sind. Ich möchte da vor 
allem auf einen Punkt hinweisen, der, wie ich glaube, einen ziemlich 
weit verbreiteten Irrtum darstellt loh finde von erfahrenen Malaria¬ 
forsohern, von Plehn, von Rüge und von anderen die Ansicht aus¬ 
gesprochen, dass die Resorption des Chinins und seiner Derivate im 
wesentlichen von der Löslichkeit im Magen abhängig ist, dass also in 
der Hauptsache leicht wasserlösliche Verbindungen resorbiert werden 
und dass von den wenig löslichen, wie z. B. bei den Chininbasen, 
wie sie Giemsa eingeführt hat, erst die Lösung in der Salzsäure 
des Magens notwendig ist. Ich kann mich dieser Meinung nicht 
ohne weiteres anschliessen. Es sind hier noch viele Versuohe not¬ 
wendig. Jedenfalls ist die Voraussetzung nicht richtig, dass die so¬ 
genannten unlöslichen Chininderivate an und für sich nicht resorbiert 
werden. Sie sind nicht ganz unlöslioh. Die Chininbase ist in Wasser 
etwa im Verhältnis von 1:1700 löslich, und selbst im alkalischen 
Darmsaft wird die Löslichkeit noch nennenswert sein. Wenn man zu¬ 
nächst die Menge der im Darm vorhandenen Flüssigkeit bedenkt, so ist 
durchaus nicht wunderbar, dass auch von den sogenannten unlöslichen 
Verbindungen halbe Gramme oder Gramme gelöst und resorbiert werden. 
Ich verweise besonders auf Mendel’s Versuche zur innerlichen Anwendung 
der Optochinbase bei der Pneumonie. Wenn man Tierversuche mit diesen 
„unlöslichen“ Derivaten des Chinins und anderer Chininalkaloide anstellt, 
so sieht man, dass alle diese Verbindungen auoh unter Bedingungen, wo 
von einer Lösung in Salzsäure gar keine Rede sein kann, ausserordentlich 
leicht und glatt resorbiert werden. Wenn man z. B. eine Suspension der 
Chininbase oder der Optochinbase einer Maus in die Bauohhöhle bringt, 
so stirbt sie bei einer gewissen Menge an einer akuten Vergiftung, die 
natürlich die Resorption anzeigt, und man kann ebenso gut durch die 
Injektion dieser unlöslichen Verbindungen die Trypanosomen aus dem 
Blut entfernen wie etwa durch die Injektion des löslichen Hydroohlorids 
oder ßihydrochlorids. Dieselbe Erfahrung macht man, wenn man die 
von vielen Beobachtern bestätigten Versuche der Behandlung der 
Pneumokokkeninfektion der Maus mit Optochin betrachtet, wie ich sie 
mit Kaufmann ausgearbeitet habe. Wenn man die praktisch unlösliche 
Optoohinbase oder den noch weit weniger löslichen Optochinsalicylester 
in Olivenöl löst und dann injiciert, so erfolgt spielend leicht die Re-; 
Sorption. Also das sind alles Dinge, die zeigen, dass diese Frage — 
sie ist für die Praxis in vieler Hinsicht von grosser Bedeutung — ganz 
entschieden einer Revision unterworfen werden muss. Es spielt mög¬ 
licherweise bei der Resorption ein Vorgang noch eine Rolle, den ich ge¬ 
meinsam mit Ginsberg untersuchte und als Transgression dieser Ver¬ 
bindungen bezeichnet habe; Man muss zweifellos nioht graduelle 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Applikationen annehmen, 
sondern es handelt sich hier um prinzipiell ganz verschiedene Dinge, 
ob ioh eine lösliche Verbindung intravenös injioiere oder intramusculär 
oder eine unlösliche Verbindung langsam zur Resorption bringe. Herr 
Plehn wies neulich darauf hin, dass sich die beiden Injektions- 
methoden — die venöse und musculäre — ausserordentlich nabestehen. 
Wir verfügen über exakte Tierversuche von Meitzer, die wenig be¬ 
achtet worden sind und die zeigen, dass die verschiedenen Alkaloide 
bei intramusoulärer Injektion fast ebenso rasch resorbiert werden, wie 
wenn man sie intravenös injiciert. loh habe mit meinem Mitarbeiter 
Levy diese Versuohe auf das colloidale Diphtherieantitoxin übertragen. 
Die Methode der intramusculären Injektion des Diphtherieantitoxins ist 
jetzt fast allgemein geworden; sie ist schon so populär, dass man die 
Autoren vollständig vergessen hat. 

Nun möchte ich bei der Gelegenheit praktisch noch auf etwas auf¬ 
merksam machen, dass man bei der intramuskulären Injektion Muskeln 
mit möglichst paralleler Faserung wählen soll, etwa die Aussenseite des 
Obersohenkels. Die Resorption ist in Meltzer’s Tierversuch viel rascher, 
al9 bei Muskeln mit ungeordneter Faserung. 

Die Konzentration des Chinins im Blut, über die Herr Plehn 
auoh sohon Versuche angestellt hat, ist ganz überraschend gering. 
Man ist durch die feine biologische Reaktion der Pneumokokken auf 
das Optochin jetzt in der Lage, auoh ausserordentlich geringe Kon¬ 
zentrationen nachzuweisen, und es liegen hier Versuohe vor, die unter 
Neufeld’s Leitung von Boeoker und dann im Rookefeller Institut 
von Moore angestellt worden sind. Die Boeeker’schen Versuohe 
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zeigen z. B., dass bei Kaninchen, denen so viel Optocbinin injiziert 
wnrde, dass sie im Moment der Injektion in ihrem Blnt eine Konzen¬ 
tration von 1:8000 hatten, bereits nach 10 Minuten nur mehr eine 
Konzentration von 1:300000 vorhanden ist, und ähnliche Versuche hat 
Moore bei Menschen gemacht. Es ist sehr schade, dass die von Plehn 
und Grosser begonnenen Versuche über das Schicksal des durch die 
Leber durchgeleiteten Chinins nicht weitergeführt worden sind. Das 
sind sehr wichtige Aufgaben. Wir finden z. B. von Giemsa und 
Werner angegeben, dass von Hydrochinin TOpCt. durch den Harn aus¬ 
geschieden werden, also ganz andere Verhältnisse als beim Chinin, und 
wir besitzen hier eigentlich schon die vorbildliche physiologische Methode, 
um uns über diese Dinge Klarheit zu schaffen. 

Die Theorie der Heilung und der Prophylaxe der Malaria ist noch 
wenig klar. Es ist möglich, dass bei den intravenösen oder intra¬ 
muskulären Injektionen die rasche Abtötung der Parasiten stattfindet. 
Es kommt auch die von Koch angenommene verhinderte Teilung der 
erwachsenen Schizonten in Frage. Ich glaube aber, dass noch ein 
anderes Moment hinzukommt, das ich wenigstens noch mit einem 
Wort erwähnen möchte. Versuche von Ginsberg und mir haben 
nämlich gezeigt, dass die Chininalkaloide eine besondere Verwandt¬ 
schaft zu den roten Blutkörperchen haben und aus dem Blutplasma 
und Serum heraus von den Blutkörperchen festgehalten werden, und 
man muss meiner Ansicht nach auch an einen Modus denken, der darin 
besteht, dass die ganz jungen Merozoiten, wenn sie sich dem Blut¬ 
körperchen mit amöboiden Bewegungen nähern und in dasselbe ein- 
dringen wollen, dann durch das im Blutkörperchen angereicherte Chinin 
am Eindringen verhindert werden. Das ist sicher ein Moment, das bei 
Versuchen berücksichtigt werden muss. 

Nun nooh eine praktische Bemerkung zur Malariadiagnose. Es 
wird jetzt sehr häufig auch dem praktischen Arzt besonders in der 
Sprechstunde und auch in der Hauspraxis begegnen, dass er mit 
Patienten zu tun hat, die im Felde waren, und die nun einen Fieber¬ 
anfall haben, der doch die Möglichkeit eines Malariarecidivs offen lässt, 
und nun wird vou allen Seiten als ganz selbstverständlich die Blut¬ 
untersuchung empfohlen. Das ist nun bei den Malariarecidiven nicht 
so ausserordentlich einfach. Es gibt eine Feststellung von Ross, der 
sich an Rüge angescblossen hat, dass das Fieber dann entsteht, wenn 
mindestens in 100 000 roten Blutkörperchen ein Malariaplasmodium ent¬ 
halten ist, und um dieses eine Plasmodium auf 100 000 Blutkörperchen 
nach den üblichen sonst sehr schönen Methoden zu finden, muss man 
seine Präparate 2 Stunden lang durchmustern. Hier hilft uns zweifellos 
der schon von Munk erwähnte dicke Tropfen. Es genügt eigentlich 
für denjenigen, der sich nicht genügend bewandert glaubt, wenn er 
einen dicken Tropfen auf Objektträgern herstellt. Dann lässt man das 
Präparat trocknen und schickt es möglichst schnell an eine geeignete 
Untersuchungsstelle. Diese ist dann in der Lage, selbst die geringe 
Zahl von Plasmodien in etwa 10 Minuten nachzuweisen. Ich glaube, 
dass, wenn diese Methode sich einbürgern wird, die Malariadiagnose für 
den praktischen Arzt ausserordentlich erleichtert wird und ihm ein 
grosses Stück meist oder oft vergeblicher Arbeit abgenommen wird. 
Wie mir Herr Dr. Hart mann sagte, hat sich diese Methode in Istrien, 
wo sie Schaudinn angeregt hat, ausserordentlich bewährt. 

Vorsitzender: Herr Schilling war zum Wort gemeldet. Er ist 
aber abkommandiert und kann heute nicht hier sein. 

Hr. C. Ben da (Schlusswort): Ich möchte nur kurz auf eine Be¬ 
merkung des Herrn Plehn eingehen. Ich hatte darauf hingewieseo, wie 
erstaunlich einförmig die Plasmodien in den Schnittpräparaten erscheinen. 
Herr Plehn hat darauf bemerkt, dass in den inneren Organen diejenigen 
Formen, die wir aus den Ausstrichen des peripheren Blutes kennen, 
nicht gefunden werden. Diese Bemerkung möchte ich doch mit einigem 
Vorbehalt (Herr Plehn schüttelt den Kopf), so habe ich Sie verstanden. 
(Herr Plehn: Missverständnis!). Also ich will sagen, dass man in der 
Milz, sehr reichlich, wenigstens kleine Formen findet, die offenbar mit 
den jungen Merozoiten identisch sind, aber sich — darin stimme ich mit 
Herrn Plehn überein — jedenfalls in den Schnitten anders präsentieren, 
als wenn sie in den Blutpräparaten gewonnen sind, aber auch in den 
Ausstrichpräparaten der Leichenmilz etwas anders ausseben, als in den 
Ausstrichen des lebenden Blutes. Es finden sich nämlich in der Leiche 
aussohliesslich kleine solide Formen, während wir im Blutausstrich ge¬ 
wohnt sind, die kleinen Ringe der Tropioa zu sehen. Das dürfte wohl 
so zu deuten sein, dass die soliden Körperchen Absterbeerscheinungen 
der Plasmodien sind, während die Ringe das Fixierungsbild des lebenden 
amöboiden Plasmodiums darstellen. 

Diese kleinen, weniger pigmentierten Formen, die mit den kleinen 
Ringen identisch sind, sind in meinem Falle sowie dem sizilanischen sehr 
spärlich, dagegen ausnehmend reichlich in einem weiteren Falle von 
tropischer Malaria, von dessen Milz ich Herrn U. Friedemann Ma¬ 
terial verdanke, der vor einiger Zeit ebenfalls eine Malariasektion im 
Virchow-Krankenhause gehabt hat. Ich hatte gehofft,, dass er selber dazu 
das Wort ergreifen würde. Er hat mir aber, gestattet, mein Unter¬ 
suchungsergebnis zu erwähnen. 

Hr. Plehn (Schlusswort): Es ist so viel interessantes Material ge¬ 
bracht worden, dass ich mit Rücksicht auf die beschränkte Zeit leider 
nur auf einiges eingehen kann. 

Herr Ben da hat mich wohl missverstanden: Die bekannten Plas¬ 
modienformen kommen überall vor, wo das Blut kreist, und unveränderte 


Blutkörperchen vorhanden sind. Ich habe nur gemeint, dass diese selben 
Plasmodien ausserdem in verschiedenen Organen auch noch andere 
Formen annehmen, also teilweise nach dem Milieu, in dem sie sich vor¬ 
finden, ihre Gestalt wechseln und mit daraus auf ihre grosse Variabilität 
überhaupt geschlossen. 

Von erheblichem Interesse ist die Beobachtung von Herrn Ben da, 
dass im Hirn, speziell in der Oblongata, in der Umgebung der Gefässe 
Zellinfiltrationen, also Entzündungserscheinungen zu finden sind. Dies 
gäbe vielleicht den Schlüssel zu sonst schwierig zu deutenden klinischen 
Tatsachen, ln einer gewissen Zeitperiode, wo in unseren Kolonien in¬ 
folge Schwarzwasserfuroht eine beträchtliche Scheu vor dem Chinin ent¬ 
standen war, konnte man es öfters erleben, dass die Kolonisten mit dem 
Chiningebrauch zögerten. Wenn der Tod dann trotz des schliesslich 
noch gegebenen Chinin eintrat, so fand man bei der Obduktion in den 
Organen keine Parasiten. Sie waren der Chininwirkung zum Opfer ^|- 
fallen. Die Leute waren aber trotzdem gestorben, und zwar unter den 
schweren cerebralen Erscheinungen, die überhaupt bei Todesfällen an 
unkomplizierter Malaria, die ich gesehen habe, charakteristisch waren. 
Es wäre sehr wohl denkbar, dass die von Herrn Ben da demonstrierten 
entzündlichen Vorgänge, welche das Absterben der Plasmodien über¬ 
dauert haben dürften, an dem Tode schuld gewesen sind. Ergänzend 
möchte ich noch bemerken, dass es sich bei den Malariatodesfällen, die 
ich beobachtete, in erster Linie um Atmungslähmung gebandelt hat. 
Vielfach gingen komatöse Zustände voraus, ausnahmsweise auch einmal 
nicht. Besonders interessant ist, dass die Veränderungen in der 
Oblongata gefunden sind, wo wir ja das Atemcentrum suchen, und es 
wäre interessant, auch festzustellen, ob vielleicht in dem supponierten 
Wärmecentrum, also im Streifenhügel, ähnliche Zellinfiltrate sich finden. 
Es ist bekannt, dass die akute Malaria, wenn sie zum Tode führt, ge¬ 
wöhnlich unter Hyperpyrexie endet; also mit Temperaturen bis 43° und 
mehr, während die Leute verhältnismässig guten Puls haben. 

Zu den Ausführungen von Herrn Morgenroth möchte ich bemerken, 
dass die Chininfestigkeit einzelner Malariaparasitenstämme, an deren 
Vorkommen ich nach den Mitteilungen von Nocht und Werner nicht 
zweifeln will, theoretisch doch wohl eine grössere Rolle spielt als 
praktisch. Ich habe wohl in Kamerun etliche Maie Schwierigkeiten ge¬ 
habt, mit den gewöhnlichen Chinindosen tropisohe Malaria zur Heilung 
zu bringen. Schliesslich ist es aber doch immer gelungen. Hier in 
Deutschland ist mir Chininfestigkeit nie begegnet. 

Dagegen kommt es nicht selten vor und ist mir auoh wiederholt 
hier in Deutschland passiert, dass Patienten — ich denke z. B. an zwei 
Kollegen — sagten: ioh muss chininfeste Plasmodien haben, ich nehme 
seit 8—10 Tagen Chinin und fiebre immerfort. Sobald das Chinin auf 
meine Veranlassung dann ausgesetzt wurde, blieb auoh das Fieber weg. 
Es gibt ein „Chininfieber“ bei Malarischen, das zu Irrtümern führen 
kann. Die erste Voraussetzung für die Annahme resistenter Stämme ist 
demnach, dass man während der fortdauernden Chininapplikation Plas¬ 
modien nachweist und sich nicht mit der Ueberlegung beruhigt, dass 
sie zwar im peripheren Blut nicht zu finden sind, aber als chinin¬ 
resistente Stämme irgendwo im Innern der Organe: im Knochenmark, 
in der Milz usw. sich verbergen müssen, eben weil das Fieber fortdauert. 
Die Annahme, dass die chininre3istenten Gameten sich durch Partogenese 
vermehren und dadurch die Infektion während der Latenzstadien unter¬ 
halten, ist vorläufig rein hypothetisch. Ich wünschte jedenfalls den tat¬ 
sächlichen Nachweis dieser Gameten in den inneren Organen während der 
Latenzzeit. Wir haben ja in den Tropen Gelegenheit genug, aus allen 
möglichen anderen Ursachen Gestorbene zu secieren, die alle latent mit 
Malaria infioiert sind. 

Bezüglich der Chininaussoheidung möchte ioh Herrn Morgenroth 
vollständig beistimmen. Es ist nur Hypothese, wenn man sagt: Das 
Chinin wird als salzsaures Salz resorbiert. Tatsaohe ist — das kann 
ich bestätigen — dass die Base ungefähr ebenso wirksam ist- Aber die 
Verhältnisse der Chinin Wirkung im Organismus — ioh habe das ja schon 
im Vortrage selbst ausgesprochen — sind eben zweifellos sehr viel 
komplicierter, als gemeinhin angenommen wird. 

Noch ein Wort zur Diagnose. Ich muss nach meinen Erfahrungen 
sagen, dass sie auch bei Reoidiven stets aus dem Blutpräparat gestellt 
werden kann, vorausgesetzt immer, dass die Leute in den letzten Tagen 
kein Chinin genommen haben. Ioh habe seinerzeit in der Tropen¬ 
medizinischen Gesellschaft die Erfahrung mitgeteilt, dass man nicht er* 
warten kann, im Blute überhaupt Parasiten zu finden, wenn man sie 
bei guten Präparaten und guter Färbung nach 20 Minuten Suchen mit 
dem Kreuzstich nicht gefunden hat. Herr Werner meinte darauf, dass 
sogar 10 Minuten genügten; 20 Minuten werden es also jedenfalls tun 
und diese Zeit muss man sich gönnen, um die Diagnose zu stellen. 

Scharf möchte ioh hervorheben — im Gegonsatz zu Ross und 
Rüge —» dass die Menge der Parasiten mit dem Auftreten oder Nicht¬ 
auftreten der Recidive, ebensowenig zusammenhängt, wie mit der Schwere 
des Anfalls. Wenn gesagt wird: So viel Plasmodien müssen da sein, um 
einen Anfall auszulösen, so stützt man sich damit auf die alte, aber ab¬ 
solut unhaltbare Theorie, dass die Malariainfektion während der Latenz¬ 
perioden durch dieselben Plasmodien, unterhalten wird, welche den akuten 
Anfall auslösen, und dass dieser regelmässig dann zustande kommen muss, 
wenn die Vermehrung der Plasmodien genügend fortgeschritten ist. So 
einfach sind die Sachen nicht. Warum sollen denn dieselben Plasmodien 
in den Latenzperioden nicht durch dieselben Ohinindosen vernichtet 
werden, wie zu den Zeiten des akuten Anfalls? 

Ich möchte noch davor warnen, die Parallelen zwischen Malaria- 
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plasmodien und Trypanosomen in Bezug auf ihre Arzneifestigkeit zu 
eng zu ziehen, obgleich ich die Schaudinn’sche Anschauuung, dass ge¬ 
wisse Entwioklungsformen der Malariaparasiten den Trypanosomen sehr 
nahestehen, durchaus teile. 

Im übrigen glaube ich, dass von der Portarbeit im Sinne von Herrn 
Morgenroth noch viel zu erwarten ist, und zwar nicht nur speziell 
für die- Malaria, sondern auch für die allgemeine Biologie der Protozoen. 

Hr. W. Nöller (a. G.): 

Nene Züehtungsergebnisse bei Blvt- and Insektenparasiten. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 12. Januar 1917. 

Hr. Frani: Fall von ganz kolossaler Erweiterung des Abdomens 
infolge Ovarialeystems. 

Hr. Strassmann bespricht einen Fall von doppeltem Uterus. Er ist 
dafür, dass alle diese Fälle operiert werden. 

Hr. Franz hebt hervor, dass er mehrfach Frauen mit doppelten 
Uteri ganz glatt hat niederkommen sehen. 

Hr. Strassmann demonstriert mehrere Fälle von malignen, in¬ 
operablen Adnexerkrankungen mit Ascites verbunden. Vortr. hat sich 
in allen Fällen bemüht, wenigstens das Netz zu exstirpieren, da es eine 
wesentliche‘Ursache des Ascites und infolgedessen der Beschwerden ist. 
Wenn irgend möglich solle man möglichst viel von dem erkrankten Ge¬ 
webe fortnehmen, man wird dann erleben, das der Ascites monatelang 
nicht wiederkehrt. Die Kachexie tritt erst später ein, und lange 
Zeit nach der Operation fühlen sich die Patientinnen noch leidlich wohl. 
Auch das Tempo des Fortschreitens des Tumors und der Metastasen 
wird langsamer. Drei solohe Fälle werden genauer besprochen. 

Diskussion. 

Hr. Mackenrodt hat die Beobachtung noch nicht gemacht, dass 
die Flüssigkeitsansaramlung nicht wiederkehrt, und hält die Vorteile der 
Exstirpation für zweifelhaft. 

Hr. Franz ist derselben Ansicht. 

Hr. Bnmm stellt dann einen Fall von Enterocele vaginalis nach 
Prolapsoperationen vor. Er bat schon einmal über die Schwierigkeit 
der Heilung dieser ITälle sich verbreitet. In diesem Falle haben z. B. 
7 vergebliche Radialoperationen stattgefunden. Redner empfiehlt, wie 
schon einmal in der Gesellschaft, die Annähung der Scheide an die 
Musculi reoti. 

Hr. Frani: Ueber künstliche Befrachtung. 

1. Literatur. Der erste Fall wurde im Jahre 1866 von Marion 
Sims mitgeteilt. Eine ausführliche Zusammenstellung finden wir bei 
Roh 1 oder, welcher 65 Fälle mit 21 Resultaten mitteilt. So werden 
aus der Literatur nooh die Berichte von Prochownik und Hirsch 
namhaft gemacht, und endlich auch der in jüngster Zeit von Döder- 
lein ira Jahre 1912 beschriebene Fall citiert, der so viel Aufsehen ge¬ 
macht hat. Legt man an alle Berichte die erforderliche Kritik, so 
ist das Resultat, dass die nachgewiesenen Fälle an Zahl äusserst ge¬ 
ring sind. 

2. Berechtigung. Hierüber sind die Ansichten sehr verschieden: 
Rohleder ist sehr optimistisch und hofft, dass die Resultate sich 
bessern werden, Döderlein hält es nur bei funktionellen Störungen für 
zulässig, und Prochownik meint, dass wir von einer wissenschaft- 
schaftliehen Auffassung noch weit entfernt sind. Das wäre nun alles 
noch zu ertragen, wenn nicht auch üble Folgen zu verzeichnen wären. 
Einen solchen Fall, in dem es zu schwerem, eitrigem Adnextumor mit 
Recidiv nach erneutem Coitus, mehrfachen vaginalen und abdominalen 
Operationen mit schliesslichem Exitus kam, hat Redner selbst gesehen. 

3. Die Indikationen. Hier sind zu unterscheiden solche von 
Seiten der Frau und solche von Seiten des Mannes: Die ersteren halten 
einer strengen Kritik nicht stand, und können glatt ausgeschieden 
werden. Von Seiten des Mannes kommen Missbildungen (Hypospadie 
und Epispadie) in Betracht, und psychische Impotenz. Diese Indikationen 
sind berechtigt. Das Hineinbringen des Sperma ist stets gefährlich, da 
es niemals steril geschehen kann. Es darf daher der Cervikalkanal 
nicht überschritten werden. Der Schluss ist also, dass die Resultate 
massig, die Sache an sich gefährlich und daher nur bei striktester In¬ 
dikation zulässig ist. 

Diskussion. 

Hr. Bumm hat 30 Fälle ohne Resultat selbst nach monatelangen 
Versuchen gesehen. Sehr wichtig ist, dass nur ein Tropfen eiogeführt 
wird, da sonst zu leicht Tubeninfektion entsteht. 

Hr. Baur hat einen Fall gesehen, bei welchem er wegen Sterilität 
konsultiert wurde, und bei dem trotz geschlossenen Hymens eine Gra¬ 
vidität im 7. Monat vorhanden war. 

Hr. Nagel hat 5 Fälle mit einem positiven Resultat gesehen, aber 
auch dieses ist zweifelhaft. Siefart. 


Aerztlicher Verein zn Hamburg. 

Sitzung vom 16. Januar 1917. 

1. Hr. Reye demonstriert a) einen Patienten, bei dem vor 3 Jahren 
eine Osteomyelitis, mit 3 /4 jährigem Krankenlager, zu einer starken Ver¬ 
kürzung des einen Oberschenkels geführt hatte. Der hierdurch stark 


behinderte Pat. brach vor einigen Wochen den anderen Oberschenkel. 
Heilung der Fraktur ebenfalls mit Verkürzung. Nunmehr kann Pat. 
unbehindert gehen und ist zum Militär eingezogen. 

b) Das Bild einer Frau mit Rattenbissverletzung der Nase. 

2. Hr. Allard bespricht 4 Fälle von Variolois mit atypischer 
Kurve und atypischem Exanthem. In einem Falle ging die Tem¬ 
peratur auf einmal bis 37° C. (Ambulante Fälle!) Bei atypischem 
Exanthem gestatten 3 Criterien die riohtige Beurteilung, a) Die typische 
Verbreitung und Reihenfolge im Auftreten .des Exanthems, die völlig 
dem der typischen Pocken entspricht, b) Die gerade in diesen 
atypischen Fällen schon sofort auftretende Suppuration mit Dellen¬ 
bildung. c) Die Gegenwart von Pockenpusteln an der Mundschleim¬ 
haut. 

3. Hr. Tamm bespricht die am St. Georgen-Krankenhaus übliche 
Röntgenbehandlung der 8yeosis. Es werden harte Strahlen ange¬ 
wandt, die durch Einschaltung eines neuen dicken Aluminiumfilters ge¬ 
wonnen werden. Die Anwendung noch härterer Strahlen verwirft Vortr. 
wegen der zu grossen Tiefenwirkung. Gleichzeitig Abweichung der 
Kruste mit möglichst indifferenter Salbe. Auf diese Weise wurden über 
50 Fälle ein wandfrei, epiliert und geheilt. Demonstration der Resultate 
an Bildern und Patienten. 

4. Hr. Trtimner demonstriert a) 4 mit Hypnose geheilte hyste- 
risel« Soldaten. 

b) 2 Fälle von Friedreich’seher Ataxie. Abgesehen von dem relativ 
späten Auftreten der Erkrankung in dem einen Falle (mit 52 Jahren), 
bieten die Fälle das typische Bild. 

5. Hr. Plate demonstriert a) eine Schiene zur langsamen Dehnung 
von Verwachsungen. 

b) Röntgenbilder eines Falles von syphilitischer Knoehenerkran- 
kuig. Der betreffende Pat. war im Laufe der letzten Jahre — ohne 
Gibbusbildung —- um 10 cm kleiner geworden; kam wegen Schmerzen 
im linken Bein, die durch spezifische Tibiaperiostitis bedingt waren, ins 
Krankenhaus. Das Röntgenbild weist schwere gummöse Prozesse an den 
Knoohen nach, die stets nur die mittleren Teile betreffen, die Gelenke 
aber freilassen. Eine schwere gummöse Ostitis am Schädel verlief, ab¬ 
gesehen von einer vielleicht hierauf zurückzuführenden Vertaubung auf 
einem Ohr symptomlos. Besserung durch spezifische Kur. 

6. Hr. Knack: Bei abgelaufener Nephritis und in zweifelhaften 
Fällen genügt die einfache Bestimmung des Rest-N-, der in diesen 
Fällen normal oder nur wenig erhöht zu sein pflegt, nicht, es ist nötig, 
einen N-Belastungsversuch zu machen. Anstelle der bisher üblichen, 
teils zu komplicierten, teils unzureichenden Methoden haben Knack und 
Feigl die sehr glycooollreiohe Gelatine zur Prüfung der N-Aus¬ 
scheidung gewählt. Fortlaufende Bestimmungen des Rest-N und eines 
Harnstoffanteils im Blut nach der Bang'sehen Mikromethode nach Dar¬ 
reichung der Gelatine geben ein gutes Bild der N-Ausscheidungstätig- 
keit der Niere und weisen eine Funktionsschwäcbe in dieser Beziehung 
noch in Fällen nach, in denen die N-Aussoheidung unter normalen Ver¬ 
hältnissen sich ungestört zeigte. 

7. Hr. Versnann macht weitere Mitteilungen zur Frage der 
Krankenkost. 

8. Hr. Fahr: Auf Grund kritischer Betrachtung aller morphologischen, 

physiologischen, pathologischen und experimentellen Tatsachen kommt 
F. zu folgenden Ansichten über die Ursachen der Bluldrucksteigernng 
bei Morbus Brightii. Die Ursachen sind sicher keine einheitlichen. 
Es kommen rein mechanische, chemische und biologische zu¬ 
einander. Alle die Momente, die vorübergehende Drucksteigerung 
hervorrufen, können bei öfterer Wiederholung zu Arteriosklerose und 
dadurch indirekt zu konstanter Blutdruoksteigerung führen. Für die 
Entstehung der letzteren können chemische Ursachen (harnfähige 
Substanzen!) nicht allein in Betracht kommen, da die Blutdruck¬ 
steigerung schon in einem Stadium auftritt, wo von einer Retention 
harnfähiger Substanzen noch nicht die Rede ist. Der Schwund des 
secernierenden Gewebes kann auch nicht alles erklären, zumal die 
Blutdrucksteigerung am stärksten bei der „benignen Sklerose“ ist, bei 
der relativ wenig secernierendes Gewebe ausfällt. F. sieht daher die 
Hauptursache der Hypertonie in der Arteriosklerose der kleinen 
Nierengefässe. Dass diese nicht etwa die Folge der Blutdruok- 
steigerung’ ist, ergibt sich daraus, dass sie eben, wie F. sich durch 
systematische Untersuchungen besonders überzeugt hat, häufig auf die 
Nierengefässe beschränkt ist, während die Folgen der Blutdrucksteigerung 
sich auf alle Gefässe in gleicher Weise geltend machen müssten. Die 
Arteriosklerose wirkt in der Niere ganz anders als in anderen Organen, 
weil hier die Blutdurchströmung nicht nur zur Ernährung des Organs 
dient, sondern auch zur Befreiung des Blutes von Schlacken. Soll diese 
in gleiohem Maasse gewährleistet sein wie früher, so muss bei Zunahme 
der Widerstände eine Blutdrucksteigerung kompensatorisch wirken. 
Vielleicht kommt auch ein biologisches Moment hinzu im Nachlassen 
der eigenen Triebkraft solcher arteriosklerotischer Gefässe, welche 
dann durch eine blutdrucksteigernde Mehrarbeit des Herzens kompensiert 
wird. F. Wo h 1 w i 11 - Hamburg. 
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Mediziuisch-natiirwi88eu8chaftliche Gesellschaft za Jena. 

(Sektion tür Heilkunde.) 

Sitzung vom 23. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Lex er. 

Schriftführer: Herr Brünings. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. BUswaBger: Zan Gedächtnis Bernhard Riedels. 

Vortr. widmet dem Verstorbenen warme Worte der Freundschaft, 
die ihn durch Jahrzehnte mit dem Jenaer Chirurgen verbunden hat. Er 
schildert ihn als einen Mann von reieher Herzens- und Geistesbildung, 
als eine Persönlichkeit von tiefer Innerlichkeit, als einen echt nieder- 
sächsischen Charakter von starkem Natur- und Heimatgefübl. Sein An¬ 
denken wird von den Anwesenden durch Erheben geehrt. 

Vorstandswahl: Wiederwahl von Herrn Lexer. 

Hr. Lexer: Vorstellung eines Offiziers mit ehroiiseher putrider, 
gaigr&ieseiereader Phlegmone des Fussrückens und Unterschenkels. 
Ohne Ursache trat am rechten Fussrücken vor 7 Wochen eine sich 
langsam verbreiternde rote Stelle auf, die etwas schmerzte. Ohne 
Fieber, nur mit zunehmenden Schmerzen, wurde der ganze Fussrücken 
und die Vorderseite des Unterschenkels bis zum Kniegelenk befallen. 
Brennende Röte am Rande der Hautveränderung, Cyanose in den 
ältesten Abschnitten erinnerten an ausgedehntes Erysipeloid oder an 
Schweinerotlauf. Doch trat an den cyanotischen Stellen Gangrän 
(d. h. Necrosis humida putrida) ein. Die Excision von frischen Haut- 
stüokchen von den peripher fortschreitenden Abschnitten ergab sulziges 
Subcutangewebe und nach Verimpfung (Geheimrat Abel) einen anaerob 
wachsenden Streptoeoccus. Da vom Vortr. zweimal tödlich verlaufende 
Fälle von Gasbrand bzw. Gasphlegmone mit Streptococcus putridus im 
Blute und in Metastasen beobachtet worden sind und auch ähnliche 
Mitteilungen aus der Literatur vorliegen, scheint in dem vorgestellten 
Falle eine sehr gelinde Form der putriden Streptokokkenphlegmone 
vorzuliegen. Die Behandlung besteht in Alkoholverbänden zur Ueber- 
führung der feuchten putriden Nekrose in trockene. 

Hr. Brünings: Vorstellung von Fällen. 

a) Herderkranknng des Kleinkins. Es wird eine Kranke vorgestellt 
mit spontanem Nystagmus und Vorbeizeigen. Vortr. erläutert die 
Kennzeichen des echten labyrinthären Nystagmus und die Unter¬ 
scheidung seines peripheren und centralen Ursprungs. Unter den 
centralen Formen lassen sich die von der Kleinhirnrinde ausgehenden 
mit Sicherheit erkennen durch den Barany’schen Zeigeversuch, welcher 
an der Kranken vorgeführt und in seiner Physiologie und diagnostischen 
Bedeutung erläutert wird. Ueber die Natur der Kleinhirnerkrankung in 
dem vorliegenden Falle ist niohts Sicheres auszusagen. 

b) Hirnabscess, durch Operation geheilt. Der Fall war dadurch 
bemerkenswert, dass der otitische Schläfenlappenabscess trotz ganz un¬ 
gewöhnlicher Grösse bis zur Operation niemals irgendwelche erkenn¬ 
baren Störungen gemacht hat und den Kranken in keiner Weise an der 
Arbeit hinderte. Vortr. erläutert seinen Standpunkt bezüglich der Operation 
grosser Hirnabscesse, deren ungünstige Prognose er in erster Linie auf 
die Unsicherheit und Unzulänglichkeit jeder Art von Drainage zurück¬ 
führt. Auch im vorliegenden Falle traten nach 5 wöchiger, täglich er¬ 
neuerter Drainage und Erweiterung schwere cerebrale Erscheinungen 
auf, welche Vortr. zu ausgedehnter Trepanation und Spaltung der 
ganzen Abscessdecke in etwa 10 cm Ausdehnung mit' nachfolgender 
Tamponade der freigelegten Höhle veranlassten. Es trat prompte 
Heilung ein, die auch jetzt keinerlei funktionellen Ausfall, vor allem 
keine sensorische Aphasie zurückliess. Vortr. empfiehlt dringend an 
Stelle der bisher üblichen Drainage die offene Behandlung grösserer 
Hirnabscesse durch breite Spaltung. 

Diskussion: Hr. Lexer, Hr. Binswanger. 

c) Recnrrensplastik Bach Brünings. Es wird ein Herr vorgestellt, 
bei dem Wittmaack durch Paraffininjektion in die gelähmte und 
atrophierte Stimmlippe die bestehende starke Stimmstörung in einer 
Sitzung vollkommen beseitigt und dadurch die bisherige Berufsausübung 
als Versicherungsbeamter wieder ermöglicht hat. 

d) Angiom des Kehlkopfes. Soldat, der durch Atemnot bei An¬ 
strengungen dienstunfähig wurde. Im Kehlkopfspiegel breite Vorwölbungen 
beider Taschenlippen ohne Oberfläohenveränderungen. Die von anderen 
Seiten bereits mehrfach vorgenommenen Probeexoisionen hatten zu keinem 
diagnostischen Ergebnis geführt. Verf. stellte die Diagnose Angiom durch 
folgenden Versuch: Strangulation unterhalb des Kehlkopfes mit Gummi¬ 
schlauch. Hierbei vergrösserten sich die Taschenlippen bis zur gegen¬ 
seitigen Berührung und ein flacher Tumor von angiomatösem Aussehen 
hinter der rechten Tonsille trat als halbkugeliger Tumor hervor. 

Hr. Spiethoff stellt vor a) einen Fall von Sarcoma idiop. mnltfpl. 
haemorrhag. bei einem 20jährigen Mädchen aus Thüringen. Bemerkens¬ 
wert ist, dass das Leiden vor 9 Jahren im unmittelbaren Anschluss an 
eine Rodelpartie eingesetzt haben soll, bei der infolge starken Sohnee- 
falls die Beine durchnässt wurden. Es ging also hier ein einmaliges 
Witterungstrauma in Form von Kälte und Nässe voraus. Gleich am 
nächsten Tage zeigten sich rote Fleoke, aus denen im Laufe der Zeit 
die jetzigen Hauterscheinungen im Bereiche des unteren Drittels der 
Unterschenkel hervorgingen. Im Winter trat stets eine Versohlimmerung, 
im Sommer eine Besserung ein. In der Literatur findet man einige Mit¬ 
teilungen, die besagen, dass sich belanglose Verletzungen und Eiterungen 


gegen eine Heilung ganz unbeeinflussbar zeigten und schliesslich den 
Boden für die ersten Erscheinungen des Sarcoma Kaposi abgaben. Daran 
erinnert eine Beobachtung dieses Falles. Die kleine Stelle der Probe- 
excision wandelte sich in eine eiternde Wunde um, die nicht zum Schliessen 
zu bringen war. Im Anschluss an einen Verband mit essigsaurer Tonerde 
entwickelten sich einige impetiginöse Efflorescenzen; sie waren durch die 
üblichen Mittel nicht zum Abheilen zu bringen, zerfielen geschwürig. Ein 
Qeilungsversuch Quarzlampen-Kompressionsbestrahlung verlief so, dass 
naoh einer starken Reaktion die Geschwüre abheilten oder doch wesentlich 
flacher und kleiner wurden. Die akute Liohtreaktion der mitgetroffenen 
Umgebung klang aber unter Beibehaltung ihres Charakters nicht all¬ 
mählich ab, sondern ging in einen leicht infiltrativen Zustand mit 
starker cyanotischer Verfärbung und Blutungen über, der deshalb an 
das Infiltrat beim Sarcoma Kaposi erinnert. 

b) Eine Acrodermatitis atrophicans mit Atrophia eitis maenleoa. 

Die diffusen Hautveränderungen sind besonders stark an den Nates 
und Hüften, dann in abnehmendem Grade an den Knien und Füssen 
ausgebildet. Die macolösen Herde stehen vorzugsweise an den Ober¬ 
schenkeln und haben rundliche oder ovale Form, besonders oft aber 
sind sie länglich und im Verlaufe der SpaltuDgsrichtung gelegen. Die 
jungen Herde haben rötliche oder von der gesunden Haut nioht ab¬ 
weichende Farbe, sind erhaben und von vermehrter Resistenz, daneben 
viele Herde mit Zeichen der Atrophie. An eiozelqen Stellen sind die 
Erscheinungen der diffusen und maculösen Atrophie . vergesellschaftet. 
In dieser Beziehung ist ein flachhandgrosser derb ödematös geschwollener, 
matt geröteter Herd hervorzuheben, in dem sich einzelne linsengrosse 
papulöse, stärker gerötete Herde ohne Zeichen der Atrophie abheben. 
In diesem Fall bestehen starke Varicen und lymphatische Schwellung 
im Bereich der ganzen oberen Extremitäten. Dies ist die Ursache für 
Lymphansammlung an Stellen fertiger maculöser Atrophie, die als mit 
Flüssigkeit gefüllte, kompressible Säcke hervorragen. 

Hr. Eden: Gelenkplastik. 

Vortr. stellt einen Fall vor, bei dem naoh einem schweren Zer¬ 
trümmerungsbruch des linken Ellenbogengelenkes mit vollständigem Ab¬ 
riss beider Kondylen des Humerus und aufgehobener Funktion ein 
neues Gelenk gebildet und Fettgewebe zwischen die neugebildeten Ge¬ 
lenkflächen gelegt wurde. Die erlangte Funktion (Beugung und Streckung, 
Pro- und Supination) ist sehr günstig und infolge der wieder kräftig ge¬ 
wordenen Muskulatur ist der Arm nach 2 •/* Monaten fast voll gebrauchs¬ 
fähig. 

Hr. Lommel: 

Ueber angeborene Verengnng and Verschliessnng des Aortenisthmna. 

Um bei soloher den Blutkreislauf aufreoht zu erhalten, müssen sich 
arterielle Anastomosen bilden zwischen den aus dem Stromgebiet der 
oberen und unteren Aorta entspringenden Arterien. Diese Anastomosen 
sichern die Diagnose, wenn sie augenfällig genug sind und geben ein 
auffälliges und einzigartiges Krankheitsbild. Bei dem vom Redner vor¬ 
gezeigten Fall bestanden umfangreiche, lebhaft pulsierende Anhäufungen 
von grossen Arterienverzweigungen besonders im Epigastrium und am 
Rücken. In diese knotenförmigen Anhäufungen, die an ein Aneurysma 
oircoides stellenweise erinnerten, wurde von der Kranken lebhafter 
Schmerz verlegt. Besprechung der ziemlich umfangreiohen Kasuistik 
und der Pathogenese. Für deren Deutung darf im vorliegenden Fall 
vielleicht das Vorhandensein einer sehr starken angeborenen Trichter- 
brust herangezogen werden. Für die Diagnose kommt die starke Füllung 
und Pulsation der Subclaviae und der Karotiden gegenüber der Aorten¬ 
klappenstenose in Betracht, die im übrigen ja ähnliche Krankheits¬ 
erscheinungen machen kann, vor allem aber das ganz einzigartige 
Symptom der pulsierenden Anastomosen, die in diesem Fall geradezu 
von einem arteriellen Caput medusae zu sprechen erlaubten. 

Hr. Eden: Spontane Nervenregeneratien im strömenden Blat. 

Vortr. berichtet über die bisher bekannten Methoden zur Ueber- 
brückung von Nervendiastasen und stellt fest, dass sich bisher keine als 
sicher und einwandsfrei erwiesen hat. Dies gilt auch von der Tubulisa- 
tion. Vortr. hat bei Hunden in 10 Versuchen die Enden des Nervus 
femoralis nach Resektion in die anliegende Vena oder Arteria femoralis 
eingepflanzt. In 6 Fällen liess sich der Blutstrom wieder hersteilen, 
so dass die Nervenendigungen im strömenden Blut lagen. In 4 Fällen 
blieben sie im leeren, nicht verpflanzten, körpereigenen Gefässrohr. Da¬ 
mit mussten die günstigsten Bedingungen für eine Tubulisation herge¬ 
stellt sein. Die Diastase der Nervenenden betrug 2—4 om. Bei ganz 
gleichen Verhältnissen war bei der Wiedereröffnung der reizlosen Narbe 
nach 38/62 Tagen in den Fällen, wo die Nervenenden im leeren, nicht 
durch Thrombose oder Kompression verschlossenen Gefässabschnitt lagen, 
eine Wiedervereinigung ausgeblieben, während bei den Fällen, wo das 
strömende Blut als Nährboden gedient hatte, eine Ueberbrückung durch 
neugebildete Nervenfasern eingetreten war. Nach 62 Tagen bot die zu¬ 
erst feine Brücke makroskopisch und mikroskopisch das Bild des normalen 
Nerven. (Die Präparate werden demonstriert.) Nach seinen Versuchen 
hält Vortr. die Einlagerung in leere Röhrchen für aussichtslos. Die 
günstigen Erfahrungen bei der Einlagerung ins strömende Blut Hessen 
sich, da Thrombose stets ausblieb, auch in geeigneten Fällen auf den 
Menschen übertragen. In einem Fall hat Vortr. die Enden des Nervus 
radialis in die Vena cephalioa eingepflanzt. Ueber den Erfolg konnte 
eine Auskunft nioht erlangt werden. (Erscheint ausführlich im Archiv 
für klinische Chirurgie.) Brünings. 
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Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 8. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Hr. Warstat: Pneumotosis cystoides intestiii. (Demonstration.) 

Die seltene Erkrankung wurde gelegentlich einer wegen gutartiger 
Pylorusstenose ausgeführten Laparotomie beobachtet. Sie hatte den 
unteren lliumabschnitt betroffen; es fanden sich 8 grössere — wallnuss- 
bis kleinapfelgrosse — Conglomerate von prallen, mit Luft gefüllten 
Cysten, daneben zahlreiche flache Inseln verschieden grosser Gascysten. 
Hr. Wiiter: Die Stellung des Arztes zun künstlichen Abort. 

Die früher sehr seltene Einleitung des künstlichen Abortes duroh 
den Arzt hat bedeutend zugenommen, seitdem neben der medioinischen 
Indikation die sociale immer mehr überhaudgenommen hat. Am häufigsten 
wird der künstliche Abort vom praktischen Arzt ausgeführt, in den 
Kliniken weit seltener. Winter hat in den letzten 6 Jahren 31 mal 
den Abort eingeleitet. Der Grund für die Zunahme der Aborte ist — 
abgesehen von der Tätigkeit der „übelwollenden“ Aerzte — vor allem 
in der Unkenntnis der wissenschaftlichen Grundlagen, in der mangel¬ 
haften Diagnose und Indikationsstellung zu suchen. Daneben wird 
immer weniger bedacht, dass das keimende Leben nioht nur ein Bestand¬ 
teil deB mütterlichen Körpers, sondern ein eigenes Leben ist, dessen 
Vernichtung nur statthaben kann, um eine drohende Lebensgefahr oder 
sohwere Geaundheitssohädigung von der Schwangeren abzuwehren. Die 
Vorschläge zur Besserung teilt Winter ein in: Belehrung und Kontrolle. 
In ersterer Hinsicht ist zunächst eine exaktere Feststellung der wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen erforderlich. Auch eine ausgiebigere Heran¬ 
ziehung von Consiliarien dürfte entsprechend nutzbringend wirken. Die 
Kontrolle muss zunächst von den Aerztekammern über die verdächtigen 
Elemente ausgeübt werden, daneben kann aber eine staatliche Aufsicht 
nicht entbehrt werden. Winter tritt für eine Anzeigepflicht aller 
künstlichen Aborte ein, die vor Einleitung des Abortes an den Kreis¬ 
arzt erfolgen müssten. Eine Besserung dürfte dann zu erwarten sein, 
wenn eine Umwertung der Begriffe eingetreten ist. 

Diskussion. 

Hr. Puppe bespricht die rechtlichen Grundlagen, auf die sich die 
Einleitung des Abortes stützen kann. In Betracht kommt nur § 54 des 
Str. G. B. (Notstandsparagraph). P. hält die Anzeigepfiicht für unge¬ 
nügend und tritt dafür ein, dass dem Kreisarzt die Kontrolle über¬ 
tragen wird. 

Hr. Schroeder beleuchtet die Verhältnisse durch einige besondere 
charakteristische Erfahrungen seiner Praxis.. Als Hauptübel bezeichnet 
er die Notlage vieler Aerzte, in der sie dem Druck erliegen, den das 
Publikum im gegebenen Fall auf sie ausübt. 

Hr. Forstreuter: Der Kreisarzt muss auf alle Fälle als Aufsichts¬ 
beamter ausscheiden. Auch die Anzeigen müssten an die Aerztekammer 
gehen. Im übrigen hält er die Aufnahme von Protokollen für zweck¬ 
entsprechender. 

Hr. Gerber bespricht die Beziehungen der oberen Luftwege zum 
künstlichen Abort und betont die Gefährlichkeit aller raumbeengenden 
Prozesse im Kehlkopf für die Gebärenden. 

Fräulein Reichmani: Fürsorge für Kopfsehissverletzte. 

Auf Grund der auf der Station für Kopfschussverletate, Festungs¬ 
hilfslazarett I, Königsberg, gesammelten Erfahrungen, kommt Vortragende 
zu folgenden praktischen Ergebnissen: Alle psychonervösen Störungen 
nach Kopfsohussverletzungen einschliesslich der Psychogenien, vor allem 
aber die lokalisierten Ausfallserscheinungen vom „Typus der Aphasie“ 
sind der Uebungsbehandlung in Sonderlazaretten für Koptschuss- 
verletzte zuzuführen, d. h. dem systematischen ärztlich-pädagogischen 
Unterricht zu therapeutischen Zwecken. Die Beurteilung der allgemeinen 
Leistungsfähigkeit der Hirnverletzten kann neben der psychiatrischen - 
neurologischen Untersuchung und der psychologischen Analyse duroh 
Beobachtung in fachmännisch geleiteten und ärztlich kontrpllierten 
Uebnngswerkstätten geschehen. 

Die grosse Zahl dienstuntauglicher Hirnverletzter legt den Sonder¬ 
lazaretten für Kopfschussverletzte die Pflicht einer weitgehenden soci¬ 
alen Fürsorge auf: principiell soll kein dienstuntauglicher Kopfschuss¬ 
verletzter aus dem Lazarett entlassen werden, ohne dass die Berufs¬ 
frage gelöst, gegebenenfalls ihifi eine geeignete Stelle im bürgerlichen 
Leben verschafft worden ist. Riedel. 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 12. Februar 1917. 

Hr. draeff: Der Vortragende hat an einer Reihe von frischen 
typhösen Darmveränderungen neue Tatsachen über die Entstehuig des 
typhdseu Darmgeschwürs in seinen verschiedenen Stadien festgestellt. 
Grundsätzlich beteiligt und verändert durch Resorption des Typhusgiftes 
sind diejenigen Gewebselemente aller Organe, welche auch bei Farbstoff¬ 
injektionen als aufnehmend erscheinen, die Endothelzellen der Blutsinu9, 
die Reticularzetlen, der Lymphknoten, die Kupffer’schen Zellen der 
Leber usw., für welche Asch off den gemeinsamen Namen der Gewebs- 
histocyten vorsohlägt. Durch Einwirkung des Typhusgiftes geraten diese 
Elemente zunächst in Wucherung tu|| liefern damit das Substrat der 
markigen Schwellung. 


Im weiteren Verlauf der eigentlichen Geschwürsbildung unter¬ 
scheidet der Vortragende zwei Typen: 1. die exsudativ uloeröse Form 
mit Nekrose der Oberfläche, Fibrin- und Leukocytenablagerung in der 
Tiefe; 2. die sequestrierende Form, bei der die Nekrose von vornherein 
in der Tiefe auftritt und dadurch die oberen Partien infarktähnlioii von 
der weiteren Ernährung abgesohnitten werden, nekrotisch zerfallen und 
als Ganzes abgestossen werden, damit das Bild des vollendeten Ge¬ 
schwürs bietend. 

Die Untersuchungsmethode, welche diese Resultate lieferte, basiert 
vor allem auf sofortiger Konservierung post mortem in Jores’scher 
Flüssigkeit. Bei Anfertigung der Schnitte wurde die Einbettung in 
Gelatine und die Oxydasereaktion weitgehend verwandt. 

Hr. Stnber: Nach kurzer Zusammenfassung über die bisherigen 
Methoden zur Bekämpfung der Typhusbacillenaussoheidung duroh die 
Baoillenträger, deren wichtige Rolle für das Entstehen neuer Typhus¬ 
epidemien immer mehr erkannt wird, führt der Vortragende seine eigenen 
verstehe zur Unschädlichmachung der Bacillenträger vor. Fussend 
auf der Tatsache, dass in den meisten Fällen die Gallenblase der Sitz 
der Typhusbaoillen bei Dauerausscheidern und Bacillenträgern ist, ver¬ 
suchte er an Stoffwechselprodukten des normalen Leberstoffwechsels des- 
inficierend wirkende Gifte zu binden und auf diesem Wege in der Leber 
und Gallenblase zur Wirkung zu bringen. Als Muttersubstanz wählte 
er das Cystin, dann das Cystein, an welches er Quecksilberchlorid an¬ 
lagern konnte. Die Versuche am Gallenfistelbund erwiesen den Ueber- 

gang des Quecksilbersalzes in die Gallenflüssigkeit und weitere Experi¬ 
mente an Typhusbaoillen tragenden Kaninchen die Möglichkeit, mit 

diesem Mittel die Bacillen in der Gallenblase der Kaninchen zum Ver¬ 

schwinden zu bringen. 

An 22 Fällen von menschlichen Patienten, die zum Teil monate¬ 
lange Dauerausscheider waren, gelang es ebenfalls mit dem Präparat 
durchgehends gute Erfolge zu erzielen und die meisten nach einer acht¬ 
tägigen Kur bacillenfrei zu machen. Die längste Beobachtung reicht auf 
ein Jahr zurück. 

Für die Untersuchungstechnik der Stühle erscheint besonders wichtig 
die mehrfache Untersuchung an aufeinanderfolgenden Tagen. Das Prä¬ 
parat wird durch die Firma Merck in Darmstadt in den Handel ge¬ 
bracht werden. 

Diskussion: Aschoff, Nissle, v. Hecker, Schottelius. 

E. Schottelius. 


Wilhelm Roser. 

Geboren am 26. März 1817, gestorben am 15. Dezember 1888. 

An die hundertste Wiederkehr von Wilhelm Roser’s Geburtstag 
zu erinnern, geziemt sich aus mehr als einem Grunde. Nöch vielen unter 
uns wird seine kraftvolle, schon im Aeusseren den bedeutenden Mann 
verratende Erscheinung im Gedächtnis sein; mehr noch werden seiner 
Leistungen auf chirurgischem Gebiete gedenken und dankbar anerkennen, 
was sie aus seinen einzelnen Arbeiten sowie aus seinen Lehrbüohern, 
insbesondere seinem weitverbreiteten Vademecum an Anregung und Be¬ 
lehrung geschöpft haben. Darüber hinaus aber sichern seine Verdienste 
um die Entwickelung der gesamten modernen Medizin ihm einen her¬ 
vorragenden Ehrenplatz in deren Geschichte. Hier ist sein Name un¬ 
trennbar mit dem der beiden anderen „schwäbischen Reformatoren“, 
Wunderlich und Griesinger, verbunden, und es möohte schwer sein, 
im Einzelnen aufzuzeigen, wem von diesen drei Männern der Löwenanteil 
an der Begründung der „physiologischen Heilkunde“ gebührt — 
war ihnen allen doch die Erkenntnis gemeinsam, dass nur auf dem Boden 
der Physiologie eine Loslösung der Medizin aus dem Zustande der rohen 
Empirie erreicht werden könnte. Was sie von hier aus anstrebten, 
sohwebte in analoger Weise Rudolf Virchow vor; man schmälert seine 
unsterblichen Verdienste nicht, wenn man darauf hinweist, dass er vor¬ 
wiegend vom anatomischen Gedanken ausging und diesem auch wäh¬ 
rend seiner ganzen Laufbahn treu geblieben ist. Was Anfangs — in 
den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts — als Gegensatz erschien 
und auoh zu mancher polemischen Auseinandersetzung geführt hat, 
dürfen wir heut getrost als gemeinsame Wurzeln eines und desselben 
Stammes betrachten; wir dürfen heut aussprechen, dass die Einführung 
der naturwissenschaftlichen Methodik in die Medizin, und damit der 
Kampf gegen pseudophilosophische Abstraktionen und Systeme — wie 
sie z. B. die Richtung Schönlein’s kennzeichnen — von beiden Heer¬ 
lagern, wenn auch mit verschiedenen Waffen und mit ungleichem Erfolge 
geführt wurde. Virchow’s Bemühen danken wir die streng methodische 
Grundlage für die Erkenntnis der krankhaften Veränderungen. Roser und 
seine Freunde stellten das Studium der Krankheitsvorgänge voran und 
suchten auf diesem Wege auch zu Fortschritten im eigentlich ärztlichen 
Handeln zu gelangen; es braucht hier nur daran erinnert zu werden, 
was Griesinger auf den verschiedensten Gebieten der inneren Medizin, 
besonders aber als Nerven- und Seelenarzt, was Wunderliob als 
klassisober Meister der medizinischen Klinik geleistet hat. 

Roser wandte sioh von vornherein der Chirurgie zu — auch hier 
waren es vielfach Fragen von ganz allgemeiner Bedeutung, die sein In¬ 
teresse in Anspruch nahmen. Liest man heute seine Arbeiten über 
Pyämie und Hospitalbrand, so wird man leicht duroh unsere in¬ 
zwischen gewonnenen Kenntnisse von der Natur der Krankheitserreger 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



324 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 13. 


dazu verführt, sie unklar und nebelhaft zu finden; man mag seine An¬ 
schauungen über Miasma und Contagion kaum mehr verstehen, man mag 
insbesondere seine scharfe Ablehnung der Forderungen und Folgerungen 
von Semmelweiss beklagen — aber das redliche Bemühen auch in 
diese, nach dem damaligen Stande der Wissenschaft so verworrenen 
Fragen Licht zu bringen, sollte nioht verkannt werden. Und wenn 
Roser im Jahre 1872 die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, gestützt 
auf die Forschungen von v. Recklinghausen, Waldeyer und Klebs, 
zur Förderung von Untersuchungen über den „Pyämiepilz“ aufrief, 
so ist damit der beste Beweis gegeben, dass er den modernen An¬ 
schauungen über Wundinfektion durchaus zugänglich, ja, in manohen 
Stücken seiner Zeit vorausgeeilt war. 

Seiner zahlreichen Einzelforsohungen, die namentlich die Lehre von 
den Fisteln, von den Erkrankungen der Knochen und Gelenke, von 
den Strikturen und Verletzungen der Harnröhre betrafen, sei 
hier nur kurz Erwähnung getan; sie bilden einen dauernden Besitz der 
Chirurgie. Dass aber auch die Fragen der Medizinalreform und des 
medizinischen Studiums ihm manche Anregung schulden, verdient wohl 
noch in das Gedäohtnis gerufen zu werden, ebenso wie auch an 
seine kriegschirurgische Tätigkeit — er wirkte im Feldzuge 1870/71 als 
konsultierender Generalarzt — erinnert werden darf. Wir verdanken 
bekanntlich seinem Sohne K. Roser ein pietätvolles Werk, welches neben 
einer Analyse von Roser’s Schriften den Nekrolog aus Kroenlein’s 
Feder, ferner Roser’s Nachruf auf Wunderlich und Wunderlich’s 
Nekrolog auf Griesinger enthält; dies Werk ist nicht bloss, wie der 
Herausgeber es nannte, ein Beitrag zur Geschiohte der Chirargie, son¬ 
dern es zeichnet ein lehrreiches Bild aus der Entwiokelungsperiode der 
modernen Medizin; wer es heute, in ehrendem Andenken an den Mar- 
burger Chirurgen zur Hand nimmt, wird sich mit Genuss und Belehrung 
an der charaktervollen, kerndeutschen Gestalt dieses Mitbegründers der 
„physiologischen Heilkunde“ erfreuen. Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 14. März wurde beschlossen, 
durch Einführung der Sommerzeit die Sitzungen wieder um 7 1 /* Uhr be¬ 
ginnen zu lassen. Herr A. Wolff sprach 1. über Gefahren der hinteren 
Kniegelenksdrainage, 2. über grossen Leberriss ohne intraabdominale 
Blutungen (Aussprache: die Herren Israel, L. Landau, Seifert, 
Virchow, Orth und Wolff). Herr Jürgens hielt den angekündigten 
Vortrag: Epidemiologische Beobachtungen über Pocken. 

— Geb. Medizinalrat Prof. Dr. Hans Virchow, erster Prosektor 
am anatomischen Institut, ist zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt 
worden. 

— Geheimrat Uhlenhutb in Strassburg hat den Ruf als Direktor 
des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ abgelehnt. 

— Der Oberbefehlshaber in den Marken hat unter dem 2. März 
folgende Bekanntmachung erlassen: Die Polizeibehörden werden befugt, 
diejenigen Personen, bei denen von dem zuständigen beamteten Arzte 
die Vornahme der Schutzpockenimpfung im öffentlichen Interesse für 
erforderlich erachtet wird, einer Impfung, wenn nötig zwangsweise unter¬ 
ziehen zu lassen. Die Arbeitgeber sind verpflichtet, auf Anordnung der 
Polizeibehörde zu gestatten, dass Zwangsimpfungen an den Arbeitsstätten 
ausgeführt werden. Wer dieser Anordnung zuwiderhandelt oder zu deren 
Uebertretung auffordert oder aufreizt, wird mit Gefängnis bis zu eineih 
Jahre bestraft; sind mildernde Umstände vorhanden, so kann auf Haft 
oder auf Geldstrafe bis zu 1500 Mk. erkannt werden. Diese Bekannt¬ 
machung tritt sofort in Kraft. 

— Der für Mitte April in Wiesbaden in Aussicht genommene 
32. Deutsche Kongress für innere Medizin wird vertagt. 

— Die Erleichterungen des Studienbetriebs für die zur 
mobilen Armee oder zur freiwilligen Krankenpflege im Etappengebiet 
eingerückten Studierenden der drei bayerischen Landesuniversitäten, der 
Münohener Technischen Hochschule und der Lyzeen werden auch auf 
die Studierenden, die im vaterländischen Hilfsdienst stehen, erstreckt. 

— Das Komitee zur Entsendung von Lungenkranken nach Süd¬ 
westafrika hatte seinerzeit eine Preisarbeit ausgeschrieben. Der 
Ablieferungstermin ist auf den 1. April 1918 verschoben worden. 

— Die Karl-Zeiss-Stiftung hat der Universität Jena die Mittel 
zur Erbauung einer Anstalt für Kinderpflege bewilligt. Neben der 
Kinderklinik wird die Anstalt auch eine Mütterberatungsstelle und eine 
Milohversorgungsstelle erhalten. 

— In Paris ist der bekannte Neurologe Professor Dejerine im 
Alter von 68 Jahren gestorben. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. L. Ludwig Albert- 
Fladungen, Stabsarzt d. R. Wilhelm Bothe-Grunewald, Assistenzarzt 
d. R. Joseph Daschner-München, Landsturmarzt Franz Gingele- 
Dirlewang, Stabsarzt d. R. Wilhelm Hadelich-Gräfentonna, Stabsarzt 
AugustLindemann - Mergentheim, Unterarzt WalterMünch - Potsdam, 
Stabsarzt d. L. Paul Sommer-Wehlau, Stabsarzt Richard Wahn- 
Bernburg, Oberstabsarzt d. R. Fritz Weis sw an ge -Kottenheide. — 
Infolge Krankheit starben: Oberarzt Hans Anders-Berlin, land- 
sturmpfl'. Arzt Karl Aenstoots-Oberhausen, Stabsarzt d. R. Viktor 
Cohn-Berlin, Stabsarzt Alexander Fi sch er-Metz, Stabsarzt d. R. 


Hans Hoffman n-Burg, Feldarzt Adolf Jankelowitz-Gera, Oberarzt 
d. R. Fritz Königer-Oldenburg, Marineoberassistenzarzt d. R. Rudolf 
Oehme-Bautzen, Stabsarzt Adolf Ritter-Frankenstein. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (21. X. 1916 bis 
24. I. 1917) 157 u. 76 f. — Pocken: Deutsches Reich (4. bis 
10. III.) 160, — Fleckfieber: Deutsches Reioh (4.-10. III.) 2. 
Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau (18. bis 
24. II.) 524 u. 32 f. Ungarn (5.—11. II.) 17. — Rüokfallfieber: 
Deutsches Reich (4.—10. III.) 8 unter Kriegsgefangenen in den 
Regierungsbezirken Gumbinnen, Marienwerder, Posen und Oppeln, sowie 
in Sachsen-Coburg-Gotha. — Genickstarre: Preussen (25. II. bis 
3. III.) 12 u. 5+. Schweiz (18.—24. II.) 1. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (18.—24. II.) 1. — Ruhr: Preussen (25. II. 
bis 3. III.) 56 u. 14 +. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Masern und Röteln in Hof. 

Hoch schul nach richten. 

Göttingen: Professor E. Rieoke in Leipzig wurde als ausser¬ 
ordentlicher Professor der Dermatologie berufen. — Greifswald: 
Professor F. Bering, Direktor der dermatologischen Abteilung an den 
Krankenanstalten in Essen wurde als ausserordentlicher Professor der 
Dermatologie in Aussicht genommen. — Heidelberg: Habilitiert: 
Dr. Eymer für Gynäkologie und Geburtshilfe. — Königsberg: Habili¬ 
tiert: Dr. Sokolowsky für Stimm- und Sprachstörungen. — Marburg: 
Prof. P. Bi enger in Königsberg erhielt einen Ruf als ausserordentl. 
Professor der Ohrenheilkunde. — Strassburg: Prof. Külbs, Direktor 
der medizinischen Poliklinik wurde als Nachfolger von Prof. Hochhaus 
als ordentliches Mitglied für innere Medizin an die Akademie für prak¬ 
tische Medizin und Chefarzt des städtischen Augustahospitals nach Cöln 
berufen. — Basel: Als Nachfolger des nach Zürich berufenen Prof. 
Bloch wurde Dr. Lewandowski in Hamburg zum ausserordentlichen 
Professor der Dermatologie berufen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille II. Klasse: San.-Rat Dr. 
L. Ben Israel io Aachen, San.-Rat Dr. A. Eulitz in Dresden, 
Geh. San.-Rat Dr. Alexander Körner in Blasewitz b. Dresden, 
St.-A. Dr. E. Rusohe, Chefarzt d. Reservelazarette in Bremerhaven, 
San.-Rat Dr. H. Sohunke in Reiohenbach i. V. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Max 
Wagner in Schwetz, San.-Rat Dr. Wladislaus Wagner in Zoppot, 
Kreisarzt Dr. Karl Wegener in Mogilno, San.-Rat Dr. Isidor 
Wolff in Danzig, Dr. P. Ziegenhagen, leitender Arzt d. Lungen- 
beobaohtungsstation d. Festungslazaretts in Danzig, Dr. M. Arens¬ 
berg in Detmold, Dr. Max Bachmann in Chemnitz, San.-Rat Dr. 
Friedr. Bartels in Gottleuba, San.-Rat Dr. Friedr. Barth in Blase¬ 
witz b. Dresden, San.-Rat Dr. J. Bätsch in Grossenhain i. Sa., Ob.-A. 
d. ländl. Krankenhauses in Meissen, Dr. E. Beck, Kgl. sächsisch. 
St.-A. d. R. a. D., Spezialarzt f. Magen- u. Darrakrankheiten Dr. Karl 
Berger in Dresden, Dr. A. B. Bert hold in Dresden, Arzt u. Bahn¬ 
arzt Dr. K, Betz in Beilngries (Bayern), St.-A. d. L. a. D. Dr. 
A. Bispinck in Mülheim (Ruhr), Dr. C. Braem in Chemnitz, Chef¬ 
arzt d. Heilstätte in Bischofsgrün (Bayern), Dr. H. Brandes, Kgl. 
bayerisch. Bez.-A. in Günzburg (Bayern) Dr. R. Brügger, San.-Rat 
Dr. F. Buerschaper in Hainichen i. Sa., Dr. Wilh. Burkhard 
in München, Arzt u. Bahnarzt Dr. Theod. Burkhardt in Ansbach, 
San.-Rat Dr. A. Butter in Dresden, Ob.-A. a. Stadtkrankenhause in 
Chemnitz Prof. Dr. P. A. K. Clemens, Knappsch.-A. Dr. J. Deil- 
mann in Dillingen (Kr. Saarlouis), Dr. K. Deininger in Uffenheim 
(Bayern), Aerztin Dr. Dorothea Dietrich in Dresden, Ass.-Aerztin 
Dr. Johanna Suppes in Heidenau i. Sa. 

Grossherzogi. Badisch. Kriegsverdienstkreuz: ordentl. Arzt am 
Reservelazarett 18 in Heidelberg Dr. Bierbaoh. 

Grossherzogi. Badisch. Kreuz f. freiwillige Kriegshilfe: Frauen¬ 
arzt Dr. Mora 11 er in Berlin-Wilmersdorf. 

Fürstl. Reussisch. Ehrenkreuz III. Klasse m. d. Krone am Bande 
d. Kriegsdekoration: Prof. Dr. Hennicke in Gera. 

Königl. Siamesisch. Kronenorden IV. Klasse: San.-Rat Dr. Herzog 
in Berlin-Schöneberg. 

Prädikat „Professor“: Priv.-Doz. i. d. med. Fakult. d. Universität 
in Breslau Dr. Fritz Hei mann. 

Verzogen: Dr. Ernst Kooh von Bannwalde i. Pomm. nach Heubude 
(Bez. Danzig), San.-Rat Dr. H. Kober von Wiesbaden nach Breslau, 
San.-Rat Dr. P. Chr. J. Lammers von Heide nach Itzehoe. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Heinr. Heise in Belgard, San.-Rat Dr. 
L. Mack in Süderstapel, San.-Rat R. A. E. Lürig in Steinhorst, 
Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Heinr. Schneider in Gelsenkirchen, 
Dr. B. Kob in Wehlau, Dr. E. Kristeller in Tilsit, Geb. San.-Rat 
Dr. Wilh. Boldt u. Dr. 0. Glupe in Berlin, Dr. Samuel Jacoby 
in Charlottenburg, Dr. F. Punitzer in Berlin-Wilraersdorf. 
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Neuropathische Konstitution und Ernährungs¬ 
störungen. 

Von I 

K. Stolte. 

(Nach einem in der medizinisohen Sektion der schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Cultur am 16. Februar 1917 gehaltenen Vortrage.) 

Wie sich die Entwickelung eines Kindes vollzieht, das ist 
zum grössten Teil von ererbten Eigentümlichkeiten abhängig. 
Die Anlage ist in erster Linie für die weitere Entfaltung nach 
jeder Richtung entscheidend. Die erreichbare Körpergrösse, das 
Maass der Muskelentwickelung- und die Neigung zum Fettansatz 
sind in gleicher Weise eine angeborene Eigentümlichkeit, wie die 
mehr oder minder reiche geistige Begabung. Dennoch entscheidet 
die Anlage allein nicht über das Endresultat der Entwickelung. 
Mancherlei Einflüsse können bald fördernd, bald hemmend hinzu¬ 
treten und zum guten oder schlimmen Ende führen. 

Aeussere, wie in der Veranlagung begründete Störungen recht¬ 
zeitig za erkennen, ist eine der vornehmsten Aufgaben des Arztes. 
Im allgemeinen vermag er durch Berücksichtigung dieser Momente 
gründlicher und nachhaltiger auf seine Patienten zu wirken als 
bei rein symptomatischer Behandlung. 

Wenn ich d^von sprach, dass der angeborenen Anlage ein 
besonders erheblicher Einfluss auf die Entwickelung des Säuglings 
xukommt, so möchte ich heute nicht auf die ungünstigen Be¬ 
dingungen eingehen, die durch Missbildung aller Art gegeben sind, 
auch nicht auf die Schwierigkeiten, die sich uns vielfach bei der 
Behandlung zu früh geborener, sonst scheinbar normal gebildeter 
Kinder entgegenstellen. Dagegen schien es mir eine lohnende 
Aufgabe zu sein, die Abhängigkeit vegetativer Funktionen, speziell 
solcher von Seiten des Magendarmkanals vom Nervensystem za 
beleuchten, da sich oftmals erst bei der Würdigung solcher 
Zusammenhänge eine richtige Deutung and wirksame Behandlung 
scheinbar schwerster Störungen ergibt. 

Es ist eine vielfach bestätigte Beobachtung, dass imbecille 
bezw. idiotische Säuglinge seltener an Ernährungsstörungen er¬ 
kranken als normale oder gar sehr sensible Kinder. Mehrere 
Umstände vereinigen sich hier zum Vorteil bezw. zum Verhängnis 
der Kleinen. Je ruhiger, je anspruchsloser ein Kind ist, um so 


seltener fühlen sich seine Angehörigen zu Aenderungen der 
Nahrung veranlasst, desto seltener werden also Fehler durch 
Ueberfütterung oder unzweckmässige Mischung der Kost gemacht. 
Hierauf hat Czerny schon vor Jahren in den bekannten Auf¬ 
sätzen „Der Arzt als Erzieher 1 * hingewiesen. Ausserdem ist aber 
auch der Stoff verbrauch beim ruhigen Kinde erheblich geringer 
als bei einem dauernd unruhigen. Verbraucht doch ein unruhiges, 
schreiendes Kind an Kalorien bis zu 40 pCt. mehr als in der 
Rohe! 

Es wäre aber falsch, wollte man nur dem erhöhten Verbrauche 
und den nicht immer einer strengen Kritik standbaltenden 
Nahrungsänderungen die Schuld für die Misserfolge bei sensiblen 
Kindern beimessen. 

Schon die alltägliche Erfahrung lehrt, dass die Bekömmlich¬ 
keit von Nabrungsgemischen ausserordentlichen Schwankungen 
unterliegt. So ist es z. B. unmöglich, mit einer gleichförmigen 
Kost alle Kinder einer Anstalt zu ernähren. Selbst wenn es 
sich um annähernd gleich alte, völlig gesunde Säuglinge handelt, 
ist eine Einheitsnahruog z. B. in Krippen unmöglich. Auch wenn 
solche aus wirtschaftlichen Gründen angestrebt wird, sieht man 
sich sehr bald zu Aenderungen bei einzelnen Kindern genötigt. 
Dass nicht bakterielle Momente hierfür maassgebend sein können, 
kann man z. B. aus dem verschiedenen Verhalten von Zwillingen 
ersehen, die trotz völlig gleicher äusserer Bedingungen gelegent¬ 
lich schon nach wenigen Tagen nur bei verschiedenartigen 
Nahrungsgemischen gedeihen. Solche Erfahrungen lassen nur die 
eine Deutung zu, dass auch die jungen und jüngsten Kinder nicht 
nur hinsichtlich ihres äusseren Verhaltens weitgehende Unter¬ 
schiede aufweisen. Wie die Reaktionen auf Sinneseindrücke 
äusserst stark von Kind zu Kind wechseln, so müssen wir auch 
auuehmen, dass die motorischen und sekretorischen Leistnngen 
des Darmkanals den grössten individuellen Schwankungen unter¬ 
worfen sind. 

Wer bei künstlich ernährten Kindern noch Zweifel ob der 
Richtigkeit solcher Behauptung hegt, den dürften vielleicht 
Beobachtungen gleicher Art bei Brustkindern überzeugen. Wie 
sollte man es sich sonst erklären, wenn z. B. ein vollkommen 
gesundes Kind beim Wechsel der Amme mit Durchfall erkrankt, 
während andere Kinder von derselben neuen Amme mit bestem 
Erfolg genährt werden? Hier kann man doch wohl nur eine 
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pathologische Reaktion des betreffenden Kindes, nicht aber eine 
Schädlichkeit der Nabrang als das ursächlichste Moment ansehen. 
Aehnlich verhält es sich mit dem Erbrechen so mancher Säug¬ 
linge, das unter Umständen lebensbedrohliche Grade erreichen 
kann. Wohl hat man bei vielen Kindern, die im frühen Alter 
jede oder fast jede Nahrung erbrachen, oftmals direkte Ver¬ 
änderungen am Pylorus feststellen und verantwortlich machen 
können. Doch stehen diesen Beobachtungen andere gegenüber, 
bei welchen jedes mechanische Hindernis unwahrscheinlich er¬ 
schien, und bei denen man deswegen zur Annahme eines rein 
funktionellen Pyloruskrampfes neigt. An solche Möglichkeiten 
wird man vor allem dann denken, wenq ein Kind auf einen 
Nahrangswechsel erbricht und sofort damit aufhört, wenn dieser 
Wechsel rückgängig gemacht wird. 

Diese Beispiele mögen genügen, um die unsweckmässige 
Reaktion des Magens und Darmes auf solche Nahrungsmittel zu 
beleuchten, die von der Mehrzahl aller Kinder ohne weiteres 
vertragen werden. Die richtige Bewertung der Reaktion solcher 
Kiiyier als pathologisch wird zumeist durch genauere anamnestische 
Angaben bezw. Untersuchungsbefunde erleichtert. In der Regel 
handelt es sich hier um Abkömmlinge nervöser Eltern; und bei 
den Patienten selbst kann man zumeist eine Reihe nervöser 
Störungen, wie hochgradige Unruhe, häufiges „unmotiviertes“ 
Schreien, Schreckhaftigkeit und oberflächlichen Schlaf finden. 
Doch ist es vielleicht nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, dass 
die genannten äusserlich erkennbaren nervösen Störungen keines¬ 
wegs immer der Erregbarkeit des Darmkanales parallel gehen 
müssen. Auch sonst sehen wir ja vegetative Neurosen an den 
verschiedensten Organsystemen als Einzelerscheinungen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist ferner die Erkenntnis, dass 
nicht nur direkt an der Schleimhaut des Magen darmkanales an¬ 
greifende Reize für dessen Funktion bedeutungsvoll werden, sondern 
dass auch Einflüsse rein psychischer Natur für ein Kind ver¬ 
hängnisvoll werden können. 

Untersuchungen von Pawlow am Tiere haben ja schon vor 
vielen fahren die Möglichkeit der Beeinflussung vegetativer Vor¬ 
gänge durch psychische Momente erwiesen und Krasnogorski’s 
Untersuchungen haben ähnliche Resultate für das junge Kind er¬ 
geben. Danach erscheint es durchaus erklärlich, dass der Wirkungs¬ 
effekt irgend welcher Nahrungsmittel nicht nur von der Art und 
Menge der dargebotenen Speise abbängt. Mindestens ebenso 
bedeutungsvoll ist die Reaktio ns weise des betreffenden Kindes. 

So ist es denn kein Wunder, dass wir neben Kindern mit 
normaler Erregbarkeit und mit gutem Durchschnittserfolge bei 
der Ernährung die beiden Extreme der Adipositas bezw. hoch¬ 
gradigen Magerkeit zumeist bei solchen Individuen finden, die 
sich vor allem durch die Reaktionsweise des Darmes, ausserdem 
aber auch zameist in ihrem ganzen Verhalten so verschieden 
sensibel und lebhaft erweisen. Die Unterschiede zwischen den 
einzelnen Kindern gehen sogar so weit, dass es gelegentlich einer 
recht erheblichen Nahrungsbeschränkung bedarf, um ein zum 
Fettansatz neigendes Kind abmagern zu lassen. Andererseits 
scheitert vielfach selbst das ejfrigste Bemühen, ein lebhaftes, 
sensibles Kind zu mästen daran, dass eben die zwangsweise 
Fütterung sehr bald zu Erbrechen (oder seltener zu Durchfällen) 
führt und damit das Experiment beendet. 

Die Hemmung bei der Nahrungsaufnahme tritt offenbar bei 
den sensiblen Naturen eher und wirksamer in Kraft. So sehen 
wir bei Mästungsversuchen bei sehr sensiblen Kindern bereits am 
zweiten oder dritten Tage völlige Unmöglichkeit, es zu er¬ 
höhter Nahrungsaufnahme zu bewegen, obwohl ihm alle möglichen 
Leckerbissen, die es am ersten Tage gern und reichlich genommen 
hatte, weiter bewilligt werden. 

Diese Reaktionsweise der einzelnen Individuen ist aber keine 
konstante Grösse. Sie ist mannigfachen Schwankungen unter¬ 
worfen. Freudige wie unangenehme Eindrücke vermögen je nach 
der Dauer und dem Grade ihrer Einwirkung schon beim jungen 
und jüngsten Kinde die Reizbarkeit auf längere oder kürzere Zeit 
zu beeinflussen und zu verändern. 

Vielfach bei normaler, hie und da aber auch bei nicht allzu 
schwer neuropathischer Konstitution tritt bei länger dauernder 
Einwirkung äusserer Einflüsse Gewöhnung und damit Rückkehr 
zu normalem Verlauf der vegetativen Funktionen ein. So z. B. 
beim Brustkinde, das beim Ammenwechsel an „Durchfall“ er¬ 
krankte. Dasselbe gilt für den Wegfall gewohnter und dem Kinde 
liebgewordener Annehmlichkeiten, wie ihn z. B. die Aufnahme 
eines solchen kleinen Patienten in die Klinik mit sich bringt. 

Bei hochgradig neuropathischen Kindern können aber die¬ 


selben Momente erheblichere und länger dauernde Störungen be¬ 
dingen. Hier kann die Trennung von der gewohnten Wärterin 
eine Verpflegung des Kindes zu Hause nahezu oder ganz unmög¬ 
lich machen. Häufiger ist dagegen wohl das Umgekehrte der 
Fall, dass die Eingewöhnung des Kindes in die Klinik enorme 
Schwierigkeiten bereitet, dass aber ein plötzlicher Wandel ein- 
tritt, sobald das Kind zu seinen alten Gewohnheiten zurückkehrt. 

Ein andermal hinwiederum vermag ein nur kurzes, aber 
energisch einwirkendes Trauma bei solchen Kindern iangdauernde 
Nachwirkungen auszulösen. So ist mir eine kleine Patientin be¬ 
kannt, die wiederholt auf heftigen Schreck mit mehrwöchigen 
Durchfällen reagierte. 

Aehnliche, sehr nachteilig wirkende Schäden, die die Reiz¬ 
barkeit des Nervensystems sensibler Patienten vielfach stark er¬ 
höhen können, sind körperliche Erkrankungen. Gar oft vermag 
man alle für deu neuropathischen Säugling charakteristischen 
Symptome bei erkrankten, zuvor normal reagierenden Kindern zu 
entdecken. Der Schlaf wird oberflächlich, bei geringsten Ge¬ 
räuschen oder beim vorsichtigen Versuch den Puls des schlafen¬ 
den Kindes zu tasten, fährt der kleine Patient erschreckt empor. 
Anstelle der fröhlichen Stimmung tritt weinerliches Wesen und 
gar nicht selten kann selbst bei idealster Ernährung vollkommene 
Appetitlosigkeit, Erbrechen und Durchfall die Erkrankung be¬ 
gleiten. Bei anderen Kindern hinwiederum deuten die bei Fieber 
auftretenden Krämpfe auf die erhöhte Beteiligung des Nerven¬ 
systems hin. Je sensibler das erkrankte Kind von Hause aus ist, 
um so schwerer können die subjektiven und objektiven Störungen 
werden. Und gerade solche Kinder, bei denen schon in gesunden 
Tagen eine auffällige Empfindlichkeit des Magendarmtractus be¬ 
merkt wurde, können wieder besonders schwere enterale Begleit¬ 
erscheinungen aufweisen. 

Vielseitiger sind die Aeusserungen der nervösen Störungen, 
wenn neuropathisch veranlagte ältere Kinder erkranken, da die¬ 
selbe auslösende Ursache bei verschiedenen Kindern ganz ver¬ 
schiedenartige Bilder hervorrufen kann. Bald werden solche 
Patienten durch lautes Jammern und Schreien, durch das stete 
Verlangen nach Gesellschaft, Unterhaltung und Hilfe lästig, bald 
aber schliessen sie sich von aller Umgebung ab, antworten nur 
wenig oder gar nicht auf Fragen. Das gewohnte Spiel der Ge¬ 
schwister ist ihnen zuwider; das liebevollste Entgegenkommen 
beantworten sie mit schroffer Zurückweisung. Die Kinder werden 
launisch und unleidlich, keine Nahrung schmeckt ihnen, keine 
Freude vermag sie aus ihrer Reserve herauszulocken. Sie ver¬ 
lernen Stehen und Gehen, und oftmals scheint selbst die Sprache 
wieder verloren zu gehen. 

Dass unter solchen Umständen gelegentlich auch die Er¬ 
nährung unzureichend werden kann, ist wohl begreiflich. Dass 
andererseits trotz ausgiebiger Nahrungsaufnahme deren Ver¬ 
wertung infolge hinzutretender langdauernder Durchfälle unmög¬ 
lich wird, so dass schliesslich extreme Atrophie, Verzögerung des 
Längenwachstums, ja Stillstand der Entwickelung für Monate 
und Jahre daraus folgt, ist ebenso verständlich. 

So kann sich bei den disponierten Kindern ein unheil¬ 
voller Circulus vitiosus entwickeln derart, dass das körperliche 
Leiden die Reizbarkeit des Nervensystems erhöht, dass aber diese 
gesteigerte Sensibilität unter Umständen wieder auf den körper¬ 
lichen Zustand nachteilig wirkt. 

Vollkommen normale Kinder ertragen zumeist still und er¬ 
geben mit grosser Geduld und unveränderter Freundlichkeit die 
schmerzhaftesten Krankheiten. 

Also nicht die Krankheit als solche, sondern wiederum die 
Reaktion des von ihr betroffenen Individuums .ist von solch er¬ 
heblicher Bedeutung. Am schlimmsten gestalten sich die Ver¬ 
hältnisse, wenn es sich um Kinder handelt, die an Durchfall 
erkranken und dabei eine stete Zunahme der Empfindlichkeit des 
Magendarmtractus erfahren. Man ist allerdings gewohnt, beim 
erkrankten jungen Kinde die Ursachen zunächst in der aus 
irgend welchen Gründen unbekömmlichen, eventuell zersetzten 
oder inficierten Nahrung zu suchen. Und das mit Recht. Die 
Fortschritte der Therapie der Ernährungsstörungen junger Kinder 
ist lediglich den vielen chemischen und bakteriologischen For¬ 
schungen zu danken. Wir haben eine Schädlichkeit nach der 
anderen zu vermeiden gelernt. Sieht man aber von den Maass¬ 
nahmen, die zur Bekämpfung der Folgeerscheinungen schwerer 
Durchfälle dienen, ab, so besteht das Wesen der diätetischen 
Therapie in zweckentsprechender Dosierung der den Darm treffen¬ 
den Reize unter gleichzeitiger Beobachtung ausreichender Nahrungs¬ 
zufuhr. 
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Unsere Erfolge sind jedoch trotz genauester Indikations- 
stellungen noch lange nicht immer ideal. Der Unterschied 
zwischen den gesunden Kindern im Privathause gegenüber den 
in einer Anstalt gepflegten, war stets ein sehr erheblicher. 

Abgesehen von den Ammenkindern, fehlt in der Anstalt, bei 
bei dem leider noch vielfach recht erheblichen Mangel an Pflege¬ 
personal, den Patienten zumeist die „individuelle“ oder die „na¬ 
türliche Pflege“. Kein Schema, keine noch so treffliche Schablone 
vermag auf die Dauer ein Kind von normaler, geschweige ein 
solches von neuropathischer Konstitution zu befriedigen. Bessere 
Erfolge sind in einer Klinik dann zu erreichen, wenn auch hier 
kleinere Annehmlichkeiten zur Hebung des Wohlbefindens ge¬ 
währt werden, die nicht gerade in den üblichen Anstalts¬ 
vorschriften vorgesehen sind. 

Allgemein gültige Regeln lassen sich für individuelle Pflege 
selbstverständlich nicht festlegen, ln jedem Falle muss man 
eben die Eigentümlichkeiten des kleinen Kranken von der Mutter 
erfragen oder den Kindern selbst ablauschen. Wie bedeutungs¬ 
voll solche Kleinigkeiten sein können, mögen folgende Beispiele 
dartun: Der Anblick des weissen Mantels ruft bei vielen Kindern 
die Erinnerung an so manche Unannehmlichkeiten bei der Unter¬ 
suchung wach, dass viele der kleinen Patienten bei jeder An¬ 
näherung einer weiss gekleideten Person lebhaft zu schreien be¬ 
ginnen. Dass dadurch die Ernährung eines Kindes in Frage 
gestellt werden kann, erlebten wir erst kürzlich bei einem zehn 
Monate alten Kinde, das nur unter ständigem gelinden Zwang zur 
Nahrungsaufnahme zu bewegen war, dagegen sofort dieselbe Kost 
begierig verzehrte, als die Pflegerin es ohne die in der Anstalt 
übliche weisse Schürze fütterte. Die eigenartigsten Gepflogen¬ 
heiten der Mutter, auf welche selbst eine geübte Sänglingspflegerin 
kaum oder nur durch Zufall verfällt, können hier grosse Be¬ 
deutung erlangen. 

Die Kenntnis und Berücksichtigung dieser Imponderabilien 
ist deswegen unerlässlich, weil durch ihre geschickte Verwertung 
die Behandlung ernährungsgestörter Kinder wesentlich verbessert 
werden kann. Unter Berücksichtigung dieser Momente gelingt 
es sicher, manches Kind am Leben zu erhalten, das sonst nicht 
zu^iretten ist. Vor allem aber werden viel raschere und nach¬ 
haltigere Erfolge erzielt, als unter anderen Umständen zu er¬ 
warten wäre. 

[Es werden zwei Kinder vorgeführt, bei denen die Aenderung 
in der Art der Wartung und Pflege sowie ein gewisses Eingehen 
auf Wünsche bezüglich der Ernährung nach mehrmonatigem 
Stillstände einen erfreulichen Gewichtsanstieg und gutes Gedeihen 
brachte.] 

Solche Beispiele lassen sich beliebig vermehren. Das inter¬ 
essanteste an diesen Beobachtungen ist aber, dass die Kinder 
schon vor der „Freilassung“ in jeder Beziehung — qualitativ und 
quantitativ — einwandfrei ernährt wurden. Eine tadellose 
Funktion des Darmes war durch .die Kost, die ihnen angeboten 
wurde, erreicht,' eine erfreuliche Zunahme und ein richtiges Ge¬ 
deihen erfolgte aber erst, als neben der Beachtung der Darm¬ 
funktion die Berücksichtigung des individuellen Wohlbefindens 
trat. Sobald eben ein subjektives Wohlbefinden bei dem Kinde 
besteht, nimmt auch die Empfindlichkeit des Darmkanales ab, und 
dem Patienten kann ohne Gefahr eine reichlichere und diffe¬ 
rentere Kost gereicht werden. Was ihm früher geschadet hätte, 
bekommt ihm nunmehr wesentlich besser. Wir benützen also 
diese kleinen Mittel zur Verbesserung unserer Erfolge. Zeiten 
der Erkrankung sind nicht immer geeignet zu Zwangsmaass¬ 
nahmen, wenigstens so lange keine dringenden Gründe zu 
solchen Härten vorliegen und durch die Nachgiebigkeit nicht ge¬ 
schadet wird. 

Darum reden wir auch keineswegs einer kritiklosen, nur dem 
Geschmack und den Launen eines Kindes angepassten Ernährung 
und Wartung das Wort. Auch daraus können grobe Fehler er¬ 
wachsen, wenn z. B. infolge falscher Nachgiebigkeit Rachitis bzw. 
Anämien sich entwickeln. Bei schweren Störungen muss in aller¬ 
erster Linie das ganze Rüstzeug unserer modernen Ernährungs¬ 
therapie in Anwendung kommen. Erst wenn damit kein rechtes 
Gedeihen erzielt wird^ erst dann dürfen Schritt für Schritt Kon- 
cessionen gemacht werden. 

Noch aus einem anderen Grunde erscheint mir solche Ein¬ 
schränkung dringend geboten. Schon bei ganz gesunden Kindern 
jeden Alters sieht man infolge allzuweit gehender Nachgiebigkeit 
unangenehme Folgeerscheinungen auftreten. Wird z. B. ein ganz 
junger Säugling bei jedesmaligem Schreien herumgetragen, so er¬ 
fasst er schon innerhalb der ersten Lebenstage den ursächlichen 


Zusammenhang zwischen seinem Geschrei und den dadurch er¬ 
zwungenen Bemühungen seiner Umgebung, ihn durch Tragen, 
Wiegen oder Schaukeln zu beunruhigen. Mit einer rücksichtslosen 
Kon8eqaenz ertrotzt er sich alsdann solche Annehmlichkeiten. 
Häufiger noch werden solche Erziehungsfehler bei kranken 
Kindern gemacht. Auch bei älteren Kindern sieht man, dass 
gar nicht selten unter allzusorgsamer Pflege, bei allzuängstlicher 
Ueberwachung und Behandlung das Krankheitsbewusstsein und 
mancherlei Kranhkeitsäusserungen länger unterhalten werden, 
als tatsächlich organische Veränderungen vorhanden sind. So 
können z. B. Hustenanfälle fortbestehen, nachdem die krank¬ 
haften Veränderungen von seiten des Halses und der Lunge 
längst verschwunden sind. Sobald ein disponiertes Kind erregt 
wird* fängt es an zu husten, zumal wenn es die Erfahrung ge¬ 
macht hat, dass ihm daraufhin oftmals unangenehme Zumutungen 
erspart bleiben. 

Dasselbe trifft wiederum mutatis mutandis für die Vorgänge 
im Magendarmtractus zu. Infolgedessen ist es auch hier niemals 
zweckmässig, falsche Nachgiebigkeit zu üben. Zumal bei schwer 
psychopathischen Kindern, die so besonders nachhaltig oder 
wiederholt auf an und für sich harmlose äussere Einflüsse re¬ 
agieren, wird man die Herabsetzung der Erregbarkeit vor allen 
Dingen anstreben. Hier hilft ein energisches Einschreiten, z. B. 
eine weitgehende Beschränkung der Mahlzeiten oder Trennung 
des Kindes von der nachgiebigen Umgebung weit mehr, als die 
besten Medikamente. 

Glücklicherweise in recht seltenen Fällen kommt es zur Ent¬ 
wicklung eines sehr ernsten Krankbeitsbildes. Es handelt sich 
dabei meist um nervös belastete Kinder zwischen IV 2 — 8 Jahren, 
die infolge von Diätfeblern, aber auch ohne bestimmt erkennbare 
Ursache an heftigem Durchfall erkranken, dabei körperlich und 
geistig stark zurückkommen und entsprechend dem körperlichen 
Verfall schwerwiegende Veränderungen im psychischen Verhalten 
darbieten. Die Kinder werden still und teilnahmslos, weisen 
alles, was sonst Kindern Freude macht, zurück. Der Appetit 
wechselt; es entwickelt sich ein hochgradiger Meteorismus, ja 
Pseudoascites; es treten heftige Durchfälle auf, die bald dieser, 
bald jener Therapie für einige Tage weichen, dann aber stets 
wiederkehren und schliesslich zu dem extremsten Grade der Ab¬ 
magerung führen. Monate-, ja jahrelange Gewicbtsstillstände 
sind die Folge, wenn nicht gar das Kind an einem intercurrenten 
Leiden stirbt. 

Für diese langwierigen, schweren Verdauungsinsufficienzen 
sind allerdings verschiedene andere Ursachen verantwortlich ge¬ 
macht worden. Herter sucht bei diesen Kindern in einer schäd¬ 
lichen Darmflora die Quelle des Leidens; Heubner dagegen glaubt 
in einer primären Insufficienz der Verdauungsdrüsen den Grund 
der Erkrankung erblicken zu sollen, die meisten Autoren ver¬ 
kennen durchaus nicht die schwere Beteiligung des Nerven¬ 
systems. Sie halten sie aber für etwas Sekundäres, für den 
Folgezustand des schweren körperlichen Leidens. Diese Auf¬ 
fassung hat gewiss etwas Bestechendes. Ohne das auslösende 
Moment der körperlichen Erkrankung wäre es wohl nur in den 
seltensten Fällen zu Manifestationen der schweren psychopathi¬ 
schen Konstitution gekommen. Das ist gewiss. Aber ebenso 
gewiss ist, dass nicht bei jedem Kinde ein körperliches Leiden 
so schwere nervöse Depressionszustände auszulösen vermag, und 
dass eine solche Therapie am raschesten zum Ziele führt, die 
den Zustand des Nervensystems mehr berücksichtigt als den Darm. 

Es folgt die Vorführung eines solchen Kindes, das seit der frühesten 
Kindheit an stets wiederkehrenden Durchfällen litt und dabei körperlich 
und geistig stark zurückblieb. Keine Therapie, selbst nicht lang¬ 
dauernde Fraaenmilchernährung bis ins vierte Lebensjahr vermochte das 
Leiden zu bessern. Dabei zeigte der Knabe ein ganz merkwürdiges psychi¬ 
sches Verhalten; nur Dinge, die seine Person betrafen, machten ihm 
Freude, nur was mit Essen und Trinken zusammenhing, konnte ihn zu 
Lebensäusserungen veranlassen. Sonst sass er stunden-, ja tagelang still 
und ruhig und erregte sich nur, wenn seine Teller, Tassen und Löffel 
nicht am richtigen Platze lagen, oder wenn eine Falte in der Bett¬ 
decke zu sehen war, so bemühte er sich stundenlang, diese glattzu- 
streiehen. — 

Erspriessliches vermag man nur daun zu erreichen, wenn 
man neben der diätetischen Behandlung die nervöse Komponente 
des Leidens nicht vergisst. Grosse Nabrungspausen und relativ 
kleine Mahlzeiten ermöglichen eine Besserung der Darmstörung 
auch ohne allzu weitgehende Beschränkung bezüglich der Qualität 
der Nahrung. Sobald die bedrohlichen Darmerscheinungen be¬ 
hoben sind, sorge man trotz der geringen Neigung des Kindes 
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und trotz seiner hochgradigen Magerkeit für Ablenkung von der 
Krankheit, für Unterhaltung nnd Spiel mit anderen Kindern. 

Der zunehmenden Stärkung des überreizten Nervensystems 
folgt alsbald die Besserung des körperlichen Zustandes. Auch 
bei dem vorgeführten Knaben hat die konseqaente Durchführung 
von grossen Nahrungspausen die Darmfunktion rasch gebessert. 
Kürzlich wurde er unter eine grössere Schar gleichalteriger 
Kinder in einer Krippe versetzt. Schon nach 14 Tagen ist eine 
erfreuliche Besserung in dem Verhalten des Knaben zu verzeichnen, 
und es ist zu hoffen, dass er dort auch fernerhin trotz der 
weniger speziellen Behandlung, obwohl nicht das ganze Haus 
sich gerade um sein Befinden kümmert, gedeihen und aufblühen 
werde. 

Die angeführten Beispiele zeigen, in wie mannigfacher Weise 
aus der neuropathischen Konstitution Schwierigkeiten für die Be¬ 
handlung von Ernährungsstörungen erwachsen können. Zumal in 
einer Zeit, da unsere Kenntnisse über die zur gedeihlichen Ent¬ 
wicklung notwendigen Baustoffe sowie die regulierende Tätigkeit 
innersekretorischer Drüsen so bedeutende Bereicherung erfahren 
haben, scheint es nicht überflüssig, auf die Bedeutung der nervösen 
Veranlagung für den Ernährungserfolg hinzuweisen. Die richtige 
Bewertung solcher gegenseitigen Abhängigkeit lässt manche sonst 
rätselhafte Reaktion erklärlich erscheinen; und nur eine genaue 
Kenntnis der Krankheitsentstehung ermöglicht eine zielbewusste 
Behandlung. 


Epidemiologische Beobachtungen über Pocken 1 ). 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Jürgens. 

Der Krieg bringt uns Krankheiten ins Land, ihre Entwickelung 
und ihre Ausbreitung zu Volksseuchen ist aber von der Kultur 
eines Volkes abhängig, von dem Stande der Wissenschaft und 
der allgemeinen Gesundheitspflege. Mit manchen Krankheiten 
stehen wir auch im Frieden noch in hartem Kampfe, und es 
ist daher begreiflich, dass wir ihnen als Kriegsseuchen wieder- 
begegnen. Aber auch fremde Krankheiten kommen gelegentlich 
über die Grenzen, und das Fleckfieber bat gezeigt, zu welcher 
drohenden Gefahr eine eingeschleppte Seuche sich erheben kann. 
Die Pocken haben sich bisher nur in ganz vereinzelten Fällen 
und so selten gezeigt, dass sie fast in Vergessenheit geraten sind. 
Sie werden auch nicht wieder aufleben, weder als Kriegssenche, 
noch als Volkskrankhelt, weil wir in der Schutzimpfung das 
wirksame Mittel zu ihrer Unterdrückung in der Hand haben. 
Trotzdem behalten Beobachtungen über die Variola und besonders 
über Variola-Epidemien einen grossen Wert, denn die Lehre 
dieser eigentümlichen Krankheit ist noch nicht abgeschlossen und 
für die Weiterbildung unseres öffentlichen Gesundheitswesens 
sind epidemiologische Erfahrungen und die richtige Erkenntnis 
der Naturgesetze unentbehrlich. 

Vor einigen Monaten hatte ich Gelegenheit, eine kleine 
Epidemie unter deutschen Rückwanderern aus Wolhynien zu be¬ 
obachten, und da dieser Volksstamm noch immer mit der Pocken¬ 
krankheit zu tun hat, obwohl er, durch eigene Beobachtung klug 
geworden, die Schutzimpfung in den Kinderjahren durchgeführt 
bat, so sind diese Beobachtungen vön einiger Bedeutung für die 
Beurteilung des Impfschutzes selbst wie auch für die Auffassung 
der durch die Impfung hervorgerufenen Veränderungen des 
klinischen Krankheitsbildes und der Epidemiologie. 

Diese wolhynischen Flüchtlinge hatten, um dem Schreoken des 
Krieges zu entgehen, ihrer Heimat den Rüoken gekehrt und suohten 
Deutschland auf, das ihre Väter vor etwa 100 Jahren verlassen hatten. 
Es waren etwa 3000, davon die Hälfte Kinder unter 14 Jahren, etwa 
1000 halberwachsene Mädohen und Frauen und 500 Männer und unter 
ihnen wiederum viele Halberwachsene, denn die meisten waffenfähigen 
Männer waren im Kriege oder hatten mit ihren Viehherden andere Wege 
ein geschlagen. Am 18. Juni trafen sie in einem Gefangenenlager ein, 
nachdem sie am 15. und 16. Juni nochmals gegen Pocken geimpft 
worden waren. Von diesem Lager aus sollten sie nun ihrem Wunsche 
gemäss aufs Land verteilt werden, der Absohub musste aber verschoben 
werden, weil sich bald zeigte, dass sie die Pocken mitgebracht hatten. 

Die nähere Nachforschung ergab, dass unter ihnen schon im Früh¬ 
jahr, noch in der Heimat, die Pocken aufgetreten waren, und in ihren 
neuen Wohnstätten, in dem Gefangenenlager zeigten sich jetzt trotz der 
Impfung erst vereinzelte, dann gehäufte Pookenerkrankungen, die sich 


1) Nach einem am 14. März 1917 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage. 


über 4 Monate hinsogen, bis im Oktober der Abschub aufs Land beendet 
war und die Epidemie damit als erlosohen angesehen werden konnte. 
Eine Gefahr konnte in diesem Auftauchen der Pocken unter den Flücht¬ 
lingen trotz der engen Lebensverhältnisse von vornherein nicht erblickt 
werden, weil sie erst vor 14 Tagen, aber auch in der Kindheit sum . 
allergrössten Teil mit gutem und deutlich sichtbarem Erfolg bereits 
durchgeimpft waren. Auch die Leute selbst fürchteten sich nieht im 
geringsten vor den Pocken, weil sie von dem guten Impfschutz über¬ 
zeugt waren und aus eigener Erfahrung wussten, dass die Pocken bei 
Geimpften keine gefährliche Krankheit sind. Auffallend war aber, dass 
überhaupt eine Epidemie zustande kommen konnte, und dass 
auch diejenigen nicht verschont blieben, die erst kürzlich oder vor 
wenigen Jahren mit gutem Erfolg geimpft waren. Die Epidemie an sich 
verlief leicht, was schon aus der Mortalität von etwa 7 pCt. hervorgeht und 
wenn auch, abgesehen von den letalen, einige sehr schwere Erkrankungen 
vorkamen, so handelte es sich im Grossen und Ganzen doch um die 
leichte Form der Variolois mit zahlreichen sehr leichten Er¬ 
krankungen, deren Zugehörigkeit zu den Pocken allein aus den klinischen 
Erscheinungen nicht immer erkannt werden konnte, deren Pockennatur 
aber durch epidemiologische Tatsachen, wie experimentell durch die 
Impfreaktion der Kaninchen-Cornea und die Variolaimpfung leicht abge¬ 
leitet werden konnte. Aber neben den leichtesten Formen traten 
typische Krankheitsbilder auf und diese eigentümliche Erscheinung der 
Variola bei Geimpften, die nioht ganz im Einklang mit der herrschenden 
Auffassung über die Bedeutung des Impfschutzes steht, fesselte von 
vornherein unsere ganze Aufmerksamkeit, und ich glaube daher jetzt. 
Wo auch in der Zivilbevölkerung vereinzelte Pockenerkrankungen auf- 
treten, mit diesen Beobachtungen nicht länger zurückhalten zu dürfen. 

Vorweg nehmen will ich zunächst die Frage, ob sich auch bei dieser 
Pockenepidemie eine deutliche Schutzwirkung der Impfung gezeigt 
hat, oder ob hier Zweifel möglich sind. Bei der Abgeschlossenheit und der 
Eindeutigkeit wenigstens der Grundlagen dieses Problems würde ich es 
nioht für nötig halten, überhaupt hierauf einzugehen, wenn nicht zu¬ 
gegeben werden müsste, dass der oberflächliche Beobachter oder gar der 
Laie bei dieser Epidemie in der Tat Zweifel an dem unbedingten Wert 
der PockenschutzimpfuDg hegen könnte, und ich will daher ganz kurz 
einige Belege anführen, die den Nutzen der Impfung auch hier beweisen. 
In der Familie A. waren die 4 jüngsten Kinder früher nicht geimpft, 
bei der Wiederimpfung am 16. Juni wurden 3 geimpft, das vierte nicht. 
Dieses vierte Kind erkrankt schwer an Variola, steckt von den übrigen 
zwar einige an, diese erkranken aber in sehr leichter Form. (Tabelle 1.) 
In einer anderen Familie sind die beiden jüngsten Kinder ungeimpft, 
die Notimpfung ist bei dem 3jährigen ohne Erfolg, bei dem jüngsten mit 
Erfolg. Beide werden krank, das geschützte jüngste ist drei Tage bettlägerig 
und dann gesund, das ungeimpfte erkrankt schwer und liegt drei Wochen 
schwer krank zu Bett. Aehnlioh liegen die Verhältnisse auch in anderen 
Familien, und sie können in meinen Ausführungen hierüber, die später folgen 
werden, nachgelesen werden. Diese Tatsachen sprechen so eindringlich, dass 
bei den Wolhyniern, die aus eigener Anschauung die Pocken und ihre 
durch die Impfung abgeschwächte Form kennen, überhaupt keine Irapf- 
gegnersohaft aufkommen kann. Sie unterziehen sioh ganz allgemein der 
Impfung, wissen aber sehr wohl, dass sie trotzdem nicht völlig geschützt 
sind, sie betrachten die dann und wann auftretende Variolois indessen 
als eine gleichgültige, kaum ernst zu nehmende Kinderkrankheit. Wo 
ein Volksglaube noch auf eigener Beobachtung sich gründet, trifft er 
gewöhnlich das Richtige, und er steht felsenfest, unzugänglich dem Treiben 
gewissenloser Impfgegner, unbeirrt allerdings auch durch akademische 
Lehrmeinungen. 

Tabelle 1. 


Familie A. 



Familie G. 




Alter ' 

Erstimpfung 

Wiederimpfung 

fad 

a 

.6 

I 

W 


Alter 

Erstimpfung 

bfi 

1 

! 

•O 

© 

s 

bC 

a 

3 

M 

3 

1 

Mutter . . . 

37 

+ 



Mutter . . 

84 

+ 


_ 

Richard . . 

19 

+ 

+ 

— 

Emma . . 

12 

+ 

— 

leicht 

Therese . . 

15 

+ 


leicht 

Hedwig . . 

10 

+ 

— 

— 

Waldemar. . 

10 

+ 

+ 

— 

Martha . . 

6 

+ 

— 

— 

Arthur . . . 

8 

+ 

+ 

— 

Berthe !d . . 

3 

— 

— 

schwer 

Kunigunde . 

6 


+ 

— 

Else . . . 

1 

— 

+ 

leicht 

Erna . . . 

5 

— 

— 

schwer 






Elfriede . . 

3 

— 

4- 

leicht 






Alice . . . 

2 

: — 

+ 

leicht 







Die Schutzimpfung ist bei den Wolhyniern also gut durcbgeführt, 
das bestätigen auch die noch sichtbaren Impfnarben, da aber kein Impf¬ 
zwang besteht oder die Durchführung der Impfung nicht genügend be¬ 
aufsichtigt wird, so verzögert sich die Impfung der jüngsten Kinder 
manchmal übermässig lange, und da die Pocken jahraus jahrein wieder 
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eingeschleppt werden, haben die Wolhynier noch immer mit den echten 
Pocken zu tan, und man sah unter ihnen denn auch sehr zahlreiche 
Pockennarbige, die die Erkrankung vor der ersten Impfung durobgemaoht 
hatten. Auch zur Zeit befanden sich unter den 3000 Flüchtlingen noch 
eine ganze Reihe von Kindern, die in der Heimat nooh nicht geimpft 
waren, und es ist daher von Interesse, wie gerade diese Kinder sich in 
der jetzigen Epidemie verhielten. Zwar war am 15. und 16. Juni eine 
allgemeine ImpfuDg angeordnet und im allgemeinen auch durchgeführt 
worden, manche Kinder, besonders die allerkleinsten, waren aber auch 
dieser Impfung entgangen, und da bei dem grossen Kindersegen auch im 
Lager noch viele Kinder geboren wurden, so gab es zur Zeit der Pooken- 
epidemie doch eine ganze Anzahl ungeirapfter Kinder, die allerdings von 
den Müttern, so gut es ging, der Ansteckung ferngehalten wurden. 
Manche von ihnen erkrankten aber doch und gerade die schwersten Er¬ 
krankungen und vor allem die Todesfälle betrafen nur ange¬ 
impfte Kinder. Einige von ihnen erkrankten indessen auch nur leicht 
und überstanden mit derselben Leichtigkeit die Pocken wie ihre ge¬ 
impften Geschwister. Es zeigt sich also auch hier wieder, dass die 
Pocken unter den nicht geimpften Volksschichten als eine sehr schwere 
Infektionskrankheit mit hoher Mortalität verläuft, dass sie aber auch 
hier ohne sichtbaren Grund in leichter und sehr leichter Form auf- 
treten kann. 

Bevor ich mich jetzt zu den unter den Geimpften aufgetretenen 
Erkrankungen wende, muss ich einige Worte über die bei ihnen aus¬ 
geführte Impfung vorausschicken. Der Nutzen der Impfung ist diesem 
Volksstamm anscheinend erst in den letzten Jahrzehnten zum vollen 
Bewusstsein gekommen, jedenfalls ist die Impfung bei den Kindern mit 
viel grösserer Regelmässigkeit in den ersten Lebensjahren durchgeführt 
als bei den älteren Erwachsenen, die z. T. die Pocken überstanden 
haben, z. T. erst im späten Kindesalter geimpft worden sind. Die 
Impfung selbst ist auf dem Oberarm in Form von zwei Längsschnitten 
ausgeführt, und die Mehrzahl der Erkrankten unter den Geimpften zeigten 
zwei deutliche Impfnarben, während bei einigen nur eine einzige Narbe 
nooh erkennbar war. Dieser Unterschied war ohne merkliohen Einfluss 
auf dio Schwere und die Art der jetzigen Erkrankung, so dass es un¬ 
nötig ist, die Klasse der Geimpften etwa in Unterabteilungen nach dem 
Befunde von grossen und kleinen, mehrfachen und einzelnen Impfnarben 
zu teilen. Im grossen und ganzen kann man sagen, dass die Impfung 
im. Kindesalter gut durchgefübrt ist. 

Dagegen fehlte bei den Wolhyniern die Wiederimpfung. Wenigstens 
vor dem Kriege scheinen sie von der Wiederimpfung überhaupt keinen 
Gebrauch gemacht zu haben, und erst als sie durch die Ereignisse des 
Krieges zuerst bei den Oesterreichern, dann bei uns Schutz und Für¬ 
sorge suchten, ist eine Wiederimpfung vorgenommen worden. Ueber den 
Erfolg dieser Wiederimpfungen lässt sich allerdings nicht ganz leicht 
urteilen, weil sie keine dauernden Zeichen hinterlassen. Die Wieder¬ 
impfungen sind im Herbst 1915 von den Oesterreichern und am 15. und 
16. Juni 1916 von uns an der deutschen Grenze vorgenommen worden. 
Bei vielen waren noch Spuren dieser Impfung deutlich zu erkennen, bei 
manchen konnte aber nur durch Nachfrage der Erfolg der Impfung fest¬ 
gestellt werden, und einige hatten sich der Wiederimpfung entzogen 
oder waren übergangen worden. 

Zusammen fassend kann man also sagen, dass die Wolhynier in der 
Kindheit gut durchgeimpft, nach 10 Jahren aber nioht wiedergeimpft, 
vor kurzem aber 1—2 mal schutzgeimpft waren. 

Von diesen Geimpften wurden nun 93 von den Pocken befallen, 
und zwar war der Charakter dieser Erkrankung ein sehr leichter. 
Viele von ihnen wurden gar nioht als krank angesehen, sie blieben in 
den Wohnbaracken, und die kleinen Kinder wurden aus Unwillen der 
Mütter über die drohende Absonderung nach Möglichkeit zurückgehalten, 
bis sie bei den täglich wiederholten ärztlichen Musterungen zufällig 
herausgefunden wurden. Andere waren allerdings wirklich krank mit 
hohem Fieber und AllgemeinstÖrungen, die sie zum Arzte führten, und 
mit einem Exanthem, das sich nicht verstecken liess. In einzelnen 
Fällen trat die Erkrankung endlich in sehr schwerer Form auf, das 
Exanthem bedeckte das ganze Gesicht und den ganzen Körper, die All- 
gemeinstörungen waren schwerster Art, und die ganze Erkrankung glich 
der Variola vera, und zweifellos war der Zustand dieser Kranken tage¬ 
lang höchst bedenklich. Als Gesamteindruck haben wir hier also eine 
Pockenepidemie, die in ausgesprochen leichter Form auftritt und durch 
den gehäuften Zugang leichtester Pocken formen noch gelinder erscheint, 
die aber auch in allen Abstufungen nach der anderen Seite schwere 
und schwerste Krankheitsbilder zeigt, die sich kaum von den Pocken 
bei Ungeimpften unterscheiden. Die Pocken krank heit erscheint also 
im ganzen genommen unter den Geimpften in anderer Gestalt als unter 
den Ungeimpften, obwohl die einzelne Erkrankung aaeh bei Ge¬ 
impften ausnahmsweise fast in gleicher Sohwere auftreten kann. 

Diese Eigentümlichkeit einer Krankheit, in zwei unverkennbar 
verschiedenen Formen, in einer strengen und in einer milden 
Art aufzutreten, ist an sich keine Besonderheit der Pocken, 
sondern eine Erscheinung, die auch sonst bei Infektionskrank¬ 
heiten wiederkebrt. Epidemien wechseln nicht seiten ihren 
Charakter, und im Verlaufe der Jahrhunderte treten derartige 
Veränderungen epidemiologisch ganz unverkennbar hervor. Das 
Eigenartige bei den Pocken liegt vor allem darin, dass diese 
Charakteränderung in ihrer Ursache uns bekannt ist, was wir 


bei anderen Seuchen nicht begreifen, liegt hier als eine Tatsache 
offen vor unseren Augen, wir kennen den Grand dieser Aenderung 
und können durch die Schutzimpfung die Pocken nach unserem 
Belieben in die milde Form bannen. 

Seit 120 Jahren steht diese Tatsache fest, aber seit eben 
dieser Zeit sind die Beobachtungen über diese milde Form der 
Pocken nicht immer im selben Sinne gedeutet worden, und manche 
Erscheinungen verschliessen sich auch heute noch einer aus¬ 
reichenden wissenschaftlichen Erklärung. Und sicherlich ist es 
nicht zum Vorteil der Sache gewesen, dass die Erklärungsver¬ 
suche manchmal auf Grund rein theoretischer Erörterungen ge¬ 
führt worden sind, ohne eine sichere und stetige Fühlung mit 
tatsächlichen klinischen und epidemiologischen Tatsachen. Da 
die Variola bei uns fast verschwunden ist und insbesondere um¬ 
fassende epidemiologische Beobachtungen zu den Seltenheiten ge¬ 
hören, musste die Ausbildung dieser Lehre zeitweise der ständigen 
Mitarbeit ärztlicher Erfahrungen entbehren, um so erwünschter 
erscheint es aber jetzt, jede Gelegenheit zum weiteren Ausbau 
der Pockenlehre wahrzunehmen und auszunutzen. Auf die klini¬ 
schen Unterschiede der verschiedenen Pockenformen näher einzu- 
gehen, muss ich mir heute versagen, ich will nur die epidemio¬ 
logischen Eigentümlichkeiten besprechen, die bei der Uebersicht- 
licbkeit in einem geschlossenen und ärztlich überwachten Lager 
von vornherein grosses Interesse bieten. Das Wesentliche 
dieser Beobachtungen liegt darin, dass erstens überhaupt eine 
Epidemie unter den Geimpften auftreten konnte, dass zweitens 
dje Erkrankungen so zahlreich waren, und dass endlich die bei 
Vaccinierten aufgetretenen Erkrankungen sowohl in ihrer Schwere 
wie überhaupt in ihrem Auftreten in keiner gesetzmässigen 
Abhängigkeit von der Dauer des sogenannten Impfschutzes 
standen. Da diese Tatsachen sich nicht ohne weiteres in die 
heutige Auffassung von der Bedeutung des Impfschutzes einpassen 
und auch von allgemeiner Bedeutung sind, muss ich hierauf 
etwas näher eingehen und zunächst überhaupt die Impffrage 
selbst berühren. 

Ueber die Erscheinungen der Erstimpfung und über ihre 
klinische Bedeutung können Meinungsverschiedenheiten wohl kaum 
bestehen. Dagegen herrscht keine Einigkeit des Urteils und auch 
keine Eindeutigkeit der Beobachtungen über die Vorgänge der 
Wiederimpfung. Das Seuchengesetz spricht von einem Impf¬ 
schutz und erklärt, dass die Dauer des durch Impfung erzielten 
Schutzes gegen Pocken innerhalb weiter Grenzen schwankt, im 
Durchschnitt aber 10 Jahre beträgt. Hier ist also der subjektiven 
wissenschaftlichen Ueberzeugung ein weiter Spielraum gelassen, 
und manche Aerzte gläuben, dass ein solcher Impfschutz von weit 
geringerer Dauer ist, während andere sich nicht davon überzeugen 
können, dass der Impfschutz streng an eine bestimmte Zeit ge¬ 
bunden ist. Und in der Tat liegt die Sache nicht so klar und 
einfach, wie wir es zur Formulierung eines Impfgesetzes wünschen 
möchten. Denn wo auch immer Pockenerkrankungen in einer 
geimpften Bevölkerung auftreten, die Beobachtungen über den 
tatsächlichen Impfschutz gehen gewöhnlich mehr oder weniger 
über das hinaus, was im Impfgesetz als die herrschende Auf¬ 
fassung festgelegt worden ist. Nicht allein in dieser besprochenen 
Epidemie, sondern auch bei anderen Gelegenheiten kann man sich 
leicht überzeugen, dass Erkrankungen manchmal kurze Zeit nach 
erfolgreicher Impfung auftreten, dass hier also der theoretisch 
begründete Impfschutz gar nicht bestanden hat. Noch grösser 
werden aber die Schwierigkeiten der Auffassung, wenn wir zu 
der Pockenimmunität oder -Empfänglichkeit derjenigen Personen 
Stellung nehmen sollen, die bei der Wiederimpfung keine deut¬ 
liche Reaktion zeigen. Nach dem Wortlaut des Gesetzes stehen 
sie nicht im Impfschutz, und zweifellos können hier ja verschie¬ 
dene Möglichkeiten vorliegen. Es kann z. B. eine natürliche oder 
eine durch die erste Impfung erzeugte und noch anhaltende Im¬ 
munität vorliegen oder es kann die Impfung auch schlecht aus¬ 
geführt sein, so dass sie auch bei einem Empfänglichen unwirksam 
bleiben musste. Misslich ist es aber, dass wir gegebenenfalls 
kein Urteil über die Wahrscheinlichkeit dieser Möglichkeiten 
haben, und sicher ist es ungerechtfertigt, das Fehlen einer deut¬ 
lichen Reaktion der Wiederimpfung dem Mangel des Impfschutzes 
ohne weiteres gleichzusetzen. Das widerspricht vor allem der 
ärztlichen Erfahrung und der jederzeit nachzuprüfenden Be¬ 
obachtung, dass die Stärke der Reaktion bei der Revaccination 
auch von anderen Faktoren und selbst von individuellen Ver¬ 
hältnissen abbängt. Es gibt Leute, die bei jeder, auch in kurzen 
Zwischenräumen wiederholten Impfung deutlich reagieren, während 
andere kaum oder gar nicht auf eine Wiederimpfung antworten. 
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Schon Vorjahren bat v. Pirquet auf diese, den alten Impf¬ 
ärzten sehr wohl bekannten Dinge erneut die ärztliche Aufmerk¬ 
samkeit gelenkt und auch experimentell gezeigt, dass die Reak¬ 
tionen der Wiederimpfung eine ganz andere Bedeutung haben, 
als die der Erstimpfung. Bei der Erstimpfung antwortet der 
empfängliche Mensch mit einer Reaktion, wie er sie später im 
allgemeinen nicht wieder hervorbringt. Mag man die Impfung 
nach kurzer oder längerer Zeit wiederholen, immer tritt jetzt eine 
Reaktion auf, die sich in ihrer zeitlichen Entwicklung wie in 
ihrem Ablauf merklich von der Reaktion der Erstimpfung unter¬ 
scheidet, und wegen dieser veränderten Reaktionsart des Organis¬ 
mus nennt v. Pirquet die zweite und jede folgende Reaktion die 
allergische Reaktion. Dass v. Pirquet richtig beobachtet hat, 
davon kann sich jeder am Impfversuch überzeugen, aber ich glaube, 
auch die Pirquet’sche Deutung dieser Erscheinung kann nicht 
bezweifelt werden, und es scheint fast, als ob ihrer Anerkennung 
nur das Dogma einer anderen Auffassung entgegeusteht. Tat¬ 
sächliche Gründe sind gegen diese bereits von den Aerzten der 
Jenner’schen Zeit vertretene Auffassung nicht erhoben worden, 
und sie werden auch nicht gefunden werden, weil sich das Ge- 
setzraässige dieser klinischen Erscheinungen nicht wegleugnen 
lässt. Starke und schwache Reaktionen der Wiederimpfung 
müssen daher in ihrer allgemeinen Bedeutung gleich bewertet 
werden, wenn es auch schwierig ist, die schwächsten Reaktionen 
von der traumatischen zu unterscheiden und sie überhaupt als 
eine Impfreaktion zu erkennen. 

Da unsere Epidemie eine Bevölkerung betrifft, die in der 
Kindheit durcbgeimpft und kurz vor dem Beginn unserer Be¬ 
obachtungen wiedergeimpft worden ist, so bot zwar die Unter¬ 
suchung des Impferfolges, unterstützt durch die anscheinend zu 
verlässigen Angaben der Leute, uns ein ziemlich genaues Bild 
dieser Impfung, es musste aber doch damit gerechnet werden, 
dass die leichten, rasch abklingenden Reaktionen unserer Kenntnis 
entgehen konnten, und in diesem Punkt müssen unsere Beobach¬ 
tungen der Impfverhältnisse also lückenhaft sein. Und da wir 
nur dort von einem positiven Impferfolg sprechen können, wo 
wir die Reaktion oder ihre Spuren selbst gesehen haben, ist es 
möglich, dass mancher in meinen Aufzeichnungen mit negativem 
Erfolg geführt wird, der vielleicht doch eine schwache Reaktion 
durchgemacht hat. Ich füge dies ausdrücklich hinzu, um auch 
denjenigen eine Kritik zu ermöglichen, die auf diesen Punkt be¬ 
sonderen Wert legen. Im übrigen will ich aber hinzufügen, dass 
die Angaben der Leute über die Impferfolge als sehr zuverlässig 
bezeichnet werden müssen. Denn bei sehr vielen habe ich später 
eine dritte Impfung durchgeführt, die einen Erfolg hatte, der den 
Angaben der Leute über die im Juni durchgeführte Impfung 
durchaus entsprach, so dass z. B. bei den Leuten, die keine 
Zeichen einer erfolgreichen Wiederimpfung hatten und angeblich 
auch keine gehabt hatten, auch die von mir nochmals wieder¬ 
holte Impfung keine deutliche Reaktion zeigte. 


Tabelle 2. 


Alter 

Zahl der 
Familien¬ 
mitglieder 

Erkrankungen 

Summe 
der Er¬ 
krankungen 

Auf 100 berechnet 

Erkr. bei ' 

schwer Vaccinierten 

Sctiwerkranke auf 
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In der Tabelle 2 gebe ich zunächst einen Ueberblick über die Er¬ 
krankungen. Von 345 Familienmitgliedern sind 110 erkrankt. Eine 
Einteilung dieser Erkrankungen nach der Schwere des Verlaufs bleibt 
immer etwas willkürlich. Ich habe drei Stufen gewählt und in die erste 
die leichtesten Erkrankungen zusammengefasst, die kaum merkliche Ge¬ 
sundheitsstörungen darboten, sondern zufällig bei den ärztlichen Muste¬ 
rungen als krank herausgefunden wurden. Die beiden anderen Ab¬ 


teilungen enthalten die gewöhnlichen (leichten und mittelschweren) und 
die schweren Erkrankungen mit den Todesfällen. Nach dem Impf¬ 
zustand sind die erkrankten Personen ausserdem in Vaccinierte und 
Nichtvaccinierte gruppiert worden, und diejenigen, welche die natürlichen 
Blattern überstanden haben, sind in die Gruppe der Vaccinierten mit- 
aufgenommen. Sofort fällt nun auf, dass sich bei den beiden Gruppen 
das Verhältnis der Schwerkranken zu den Leichtkranken ziemlich um¬ 
gekehrt verhält. Bei den Geimpften kommen auf 79 leichte 14 schwere 
Erkrankungen, während bei den Ungeimpften nur 5 leichte, dagegen 
12 schwere Erkrankungen auftreten. Im einzelnen zeigt sich, dass von 
den über 12 Jahre alten, im ersten Kindesalter mit Erfolg geimpften 
Personen 7 erkrankten, und zwar zwei sehr leicht, zwei mittelschwer 
und 3 schwer. Von den Kindern im Alter von 5—12 Jahren er¬ 
krankten 30, und zwar 15 sehr leicht, 9 mittelschwer und 6 schwer. End¬ 
lich von den kleinsten Kindern erkrankten 56, und zwar 35 sehr leicht, 
16 mittelschwer und 5 schwer. Man kann also sagen, dass von den 
kleinsten Kindern 8,9 pCt., von den Schulkindern 20 pCt. und von den 
über 12 Jahre alten Personen 42,8 pCt. schwer erkrankt sind, dass die 
Schwere der Erkrankung also steigt, je länger die Erstimpfung zu¬ 
rückliegt. 

Absichtlich führe ich die Zahlen in dieser Zusammenstellung 
an, um darauf hinzuweisen, wie man auch mit positiven Zahlen 
die vorliegenden Verhältnisse verdecken kann, und wie in der 
Impfstatistik der Sachverhalt tatsächlich leicht verdeckt werden 
kann. Denn wir erhalten sofort ein anderes Bild, wenn wir 
etwas näher auf die Zahlen eingehen. Betrachten wir einmal 
nur die schweren Erkrankungen, so fallen sie zwar 3mal lange 
Jahre nach der Erstimpfung, 6 mal aber nur 4—10 Jahre nach 
diesem Zeitpunkt und 5mal noch früher, und zwar 3 mal sogar 
schon 2 Jahre nach der Impfung. Diese Tatsache verlangt eine 
Erklärung, und ihre Bedeutung kann nicht dadurch herabgedrückt 
werden, dass man ihr eine weit grössere Zahl leichtester Er¬ 
krankungen aus der ersten Kindheit, also eine andere Erscheinung 
zur Seite stellt, die vielleicht durch besondere und ganz anders 
begründete Verhältnisse erklärt werden. Wenn wir unbefangen 
urteilen wollen, müssen wir daran festhalten, dass Kinder trotz 
einer erfolgreichen Schutzimpfung doch an Pocken erkranken 
können, und zwar schon nach ganz kurzer Zeit, und dass diese 
Erkrankung ausnahmsweise auch schweren Charakter annehmen 
kann. Solche schweren Erkrankungen, die einer Variola vera 
gleichen, treten zwar im Vergleich zu den leichten Formen nicht 
häufig auf, aber sie kommen, wie bei Erwachsenen so auch bei 
Kindern und selbst im jüngsten Kindesalter vor, nur der Ge¬ 
samteindruck der schweren Erkrankung wird dadurch, dass 
nebenher zahlreiche leichte und leichteste Erkrankungen auf¬ 
treten, wesentlich gemildert. Eine besondere Bedeutung erhält 
diese Erscheinung noch dadurch, dass selbst Kinder, die die 
natürlichen Pocken vor einiger Zeit überstanden haben, jetzt von 
neuem an derselben Krankheit erkranken. So erkrankt ein 
12jähriges Mädchen, das mit 6 Jahren die Pocken überstanden 
hatte, während der Pflege ihrer ungeimpften schwerkranken 
Schwester von neuem in ganz leichter Form. In einer anderen 
Familie erkrankt im April 1916 die ungeimpfte einjährige Berta 
schwer an Pocken, während ihre geimpfte 10jährige Schwester 
Elsa leicht erkrankt. Drei Monate später erkranken beide 
Schwestern von neuem und zwar beide leicht, und bei der kleinen 
Berta sieht man ganz deutlich neben den frischen spärlichen 
Pusteln den abgeheilten alten Pockenausschlag. 

Bevor ich auf diese eigenartigen Verhältnisse weiter eingehe, 
möchte ich die Epidemiologie dieser Erkrankungen noch von 
einer anderen Seite beleuchten. 

Der Beginn der Pockenepidemie kann nicht annähernd angegeben 
werden, mit Sicherheit waren bereits 3 Monate vor dem Eintreffen der 
Wolhynier vereinzelte Erkrankungen vorgekommen, gehäufte Erkran¬ 
kungen traten aber erst 2—3 Wochen nach der Einquartierung im Lager 
auf. Schon dieser schleichende Beginn steht in einem gewissen Gegensatz 
zu der anerkannt leichten Uebertragungsfähigkeit der echten Pocken. 
Im Lager selbst erschienen zunächst nur vereinzelte Erkrankungen, nach 
2 Wochen wuchs die Zahl auf etwa ein Dutzend und nach weiteren 
2 Wochen auf etwa 50 Erkrankungen. Die Leute wohnten in grossen 
Baracken, etwa 1000 Personen zusammen, und es musste auffallen, dass 
die ersten 50 Erkrankungen sich auf die Mehrzahl, nämlich auf 26 der 
34 Wohnbaracken verteilten. Infektionsherde waren also über das ganze 
Lager verstreut, und bei der grossen Ansteckungsfähigkeit des Pocken¬ 
giftes konnte eventuell mit einer grossen Epidemie gerechnet werden. 
Denn die Absonderung der Erkrankten und die Trennung der ver¬ 
seuchten WohnuDgsgemeinschaften von den bisher verschont gebliebenen 
setzte erst Mitte Juli, d. h. 4 Wochen nach Beginn der Epidemie ein, 
und die Vorbedingungen einer Massenerkrankung waren damit gegeben. 
Aber die Massenerbrankungen blieben aus, in diesen 4 Wochen waren 
zwar an vielen Stellen Pockenherde tätig, aber es zeigte sich die ganz 
auffallende Erscheinung, dass es sich fast nur um Familieninfektionen 
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handelte. Zwar gingen die Pocken wohl auch einmal auf eine andere 
Familie über, dann aber nicht etwa wahllos auf andere Insassen der 
Wohnbaraoke, sondern fast immer Hessen sich nabe Beziehungen zu der 
Familie der Erkrankten nachweisen, und war die Erkrankung einmal in 
einer neuen, bis dahin verschont gebliebenen Gesellschaft aufgetreten, 
so folgten nach 12—13 Tagen fast mit Sicherheit neue Infektionen, an¬ 
scheinend unbekümmert, ob die Familienmitglieder geimpft waren oder 
nicht. 

Aber noch eine andere Erscheinung musste auffallen. Die 
Neuansteckungen betrafen fast immer die kleinen Kinder. 

Zwar bildeten sie bei dem grossen Kindersegen der Wolhynier die 
grosse Mehrzahl, aber es waren doch fast 1000 Frauen und halb¬ 
erwachsene Mädchen und fast 500 Männer im Lager und doch erkrankte 
von ihnen in den Wohnbaracken fast niemand. Dagegen. kam es 
mehrfach vor, dass Erwachsene, die im Lazarett die Pflege Kranker 
übernommen hatten, sich inficierten und erkrankten. Auch die Ueber- 
tragung der Pocken von der Mutter auf den Säugling oder umgekehrt 
von kleinen Kindern auf ihre Pflegerinnen wurde beobachtet. Und alle 
Beobachtungen stimmen darin überein, dass Ansteckungen nur durch 
Berührung und zwar durch sehr nahe Berührung und oft erst nach 
längerer Zeit des Kontaktes zustande kamen. So erkrankte von den 
kriegsgefangenen Russen, die im Lager tagelang unbehindert mit den 
Wolhyniern verkehrten, keiner, dagegen kam eine Infektion bei einem 
Russen vor, der beim Ausladen des Gepäcks mit ihnen in nähere Be¬ 
rührung gekommen war. Und obwohl dieser, da seine Erkrankung nioht 
gleioh als Variolois erkannt wurde, mit 40 anderen Russen in einem 
Krankensaal zusammen lag, hat er hier niemanden angesteckt, mit Aus¬ 
nahme seines Nebenmannes, der ihm am letzten Tage seines Aufenthalts 
beim Baden behilflich war. 

Es ist also ganz augenscheinlich, dass die Ansteckungs¬ 
fähigkeit der Pocken in dieser Epidemie nicht sehr gross 
und z. ß. im Vergleich zur Uebertragbarkeit der Masern oder der 
Varicellen ausserordentlich gering gewesen ist, und höchst auf¬ 
fallend ist es, dass die Krankheit sich unter den jüngsten Kindern 
unvergleichlich viel leichter ausbreitet als unter den älteren 
Kindern oder gar unter den Erwachsenen. Ich wiederhole auch 
hier, dass ein sogenannter Impfschutz ohne Bedeutung für diese 
Ausbreitungsweise der Erkrankung war, denn geimpfte und unge- 
impfte Kinder wurden ziemlich gleichmässig befallen. Würde die 
Annahme einer mit der Zeit mehr und mehr abnehmenden 
Wirksamkeit des Impfschutzes zu Recht bestehen, so müssten die 
älteren Kinder häufiger erkranken als die erst kürzlich mit deut¬ 
lichem Erfolg geimpften kleinen Kinder. Das ist aber nicht der 
Fall gewesen. 

Einen genaueren Ueberblick über die Verhältnisse gewinnen 
wir erst, wenn wir nicht allein die Erkrankten ins Auge fassen, 
sondern zugleich uns der Gesamtheit zuwenden, die der Pocken¬ 
infektion ausgesetzt war. 

Auf Grund eigener Beobachtungen kann ich die genauen Zahlen 
der von den Pocken befallenen Familien mit ihren sämtlichen Familien¬ 
mitgliedern geben. Es waren das 68 Familien mit 345 Persouen. In 
der Zusammenstellung (Tabelle 2) sind die kleinen Kinder nach Jahr¬ 
gängen aufgenommen, dann die 5—12 Jahre alten Kinder in einer Ab¬ 
teilung und die über 12 Jahre alten Personen in einer anderen Ab¬ 
teilung zusammengefasst. Von den 28 unter einem Jahre alten Kindern 
erkrankten 24, frei von Pooken blieben von den 10 Ungeimpften 3, von 
den 18 Geimpften nur 1. Von 19 Kindern im Alter von 1—2 Jahren 
erkrankten 17, von 26 dreijährigen 21, von 21 vierjährigen 9 und von 
125 Kindern im Alter von 5—12 Jahren 31, während von 126 älteren 
Personen nur 8 erkrankten. Im Verhältnis erkranken also die kleinsten 
Kinder zu 85—89 pCt., die 3jährigen zu 80 pCt., die 4jährigen zu 
42 pCt., die Schulkinder zu 24 pCt. und die älteren zu 9 pCt. und die 
über 20 Jahre alten Personen zu 4 pCt., mit anderen Worten die Er¬ 
krankungen nehmen mit zunehmendem Alter also gerade im Gegensatz zur 
Annahme eines allmählich abnehmenden Impfschutzes in gesetzmässiger 
Weise rasch ab, so dass schon die älteren Kinder nur eine sehr geringe 
Morbidität zeigen. Dabei ist es auffallend und ganz einwandfrei, dass 
die Erkrankungen ganz unbekümmert um den Impfzustand Platz greifen, 
und dass sie selbst an Kindern nicht vorübergehen, die die Pocken 
bereits überstanden hatten und die deutliche Zeichen davon an sich 
trugen. Man könnte fast glauben, es handele sich um eine Kinder¬ 
krankheit, für die nur die kleinen Kinder, nicht aber Erwachsene em¬ 
pfänglich seien, wenn nioht die Erfahrung gezeigt hätte, dass auch ältere 
Kinder und Erwachsene erkranken, und zwar gesetzmässig nur diejenigen, 
die der Ansteckung schonungslos ausgesetzt waren. So erkrankte z. B. 
in der einen Familie nach frühzeitiger Isolierung der dreijährigen kranken 
Berta zunächst niemand, 6 Wochen später wurde die 12jährige Schwester, 
die die Pflege übernommen hatte, von Variolois befallen, obwohl sie 
schon Pocken überstanden hatte. Ebenso erkrankte in einer anderen 
Familie (Tabelle 1) die 15jährige Therese als Pflegerin ihrer kleinen 
Schwester, während die übrigen älteren Geschwister gesund bleiben, ob¬ 
wohl auch sie der Ansteckung vorübergehend ausgesetzt waren. 

Zweifellos spielt die direkte Uebertragnng von Person zu 
Person eine grosse Rolle und ohne Schwierigkeiten lässt sich 


die grosse Morbidität der kleinsten Kinder dadurch erklären, 
dass sie bei ihrer Lebensart viel mehr miteinander in Berührung 
kommen wie die grösseren Kinder. Auch im einzelnen lässt sich 
dieser Infektionsweg verfolgen. 

Dort nämlich, wo neben den kleinsten Kindern auch ein Schulkind 
erkrankt, wird die Krankheit auch auf Schulkinder anderer Familien 
eben durch persönliche Beziehungen der Schulkinder übertragen, um 
dann von hier wieder auf die kleinsten Kinder überzugehen. Auch das 
Verschontbleiben einiger Säuglinge passt sich diesem Infektionsmodus 
an. Die Mütter tragen ihre Säuglinge die ersten Wochen gewöhnlich 
wohlverpackt an der Brust mit sich herum, und sie werden dadurch 
dem Kreise der übrigen Kleinkinder ziemlich sicher entzogen und damit 
auoh der Pockeninfektion, die eben nur durch persönliche Berührung 
zustande kommt. 

Die Eigentümlichkeit, dass hauptsächlich die kleinsten Kinder 
erkranken, scheint also in der Art der Uebertragnng begründet 
zu sein, und die Dauer des Impfschutzes tritt dagegen fast ganz 
zurück. Eine absolute Immunität wird überhaupt auch bei 
frisch Geimpften vermisst, das beweist nicht allein der Gang der 
Epidemie sondern auch die auffallende Häufigkeit einer mehr¬ 
maligen Erkrankung. 

Von den 345 Personen der von den Pocken heimgesuchten Familien 
hatten 29 bereits einmal die echten Pocken überstanden und zwar 20 
Erwachsene, 3 ältere und 6 junge Kinder. Von ihnen erkranken während 
dieser Epidemie 5 zum zweiten Mal und zwar ausschliesslich Kinder, 
2 von den älteren und 3 von den jungen. Drei von ihnen erkranken 
während der Epidemie im Verlaufe von 3 Monaten zum zweiten Mal 
und bei den meisten verläuft die zweite Erkrankung sehr leicht, nur ein 
dreijähriges, ohne Erfolg geimpftes Mädchen erkrankt 2 Monate nach der 
ersten leichten Erkrankung schwer und erliegt dem zweiten Anfall. In 
einer anderen Familie erkrankt ein 5jähriges ungeimpftes Mädchen am 
5. VII. in leichter Form. Bevor aber die Erkrankung ganz abgelaufen 
ist, am 15. VII. erkrankt sie von neuem mit Sohüttelfrost und allen Zeichen 
einer schweren Erkrankung und einem typischen Ausschlag einer 
schweren Variola. Die kleinen spärlichen Bläschen der ersten Erkrankung 
waren bereits im Eintrocknen, da zeigt sich neben diesen harmlosen 
Varioloisbläschen der typische Variolaausschlag mit seinen dicht gestellten 
Pusteln und dem charakteristischen Entzündungsbof. Man könnte ver¬ 
leitet werden, hier an eine Kombination der Varicellen mit Variola zu 
denken, aber gerade diese Erkrankung ist durch den positiven Ausfall 
der Corneaimpfung auoh experimentell als Variola charakterisiert. Die 
zweite Erkrankung muss also als ein schweres Recidiv einer leichten 
Variola aufgefasst werden, oder als sohwere Variola unmittelbar nach 
leichter Erkrankung. 

Wenn ich nnn die Beobachtungen zusammenfasse, so haben 
wir in dieser Pockenepidemie neben der bei Ungeimpften auf¬ 
tretenden oft schwer verlaufenden Variola vera eine milde auf¬ 
tretende Pockenform beobachtet, die in ihren klinischen Zeichen viel¬ 
leicht nicht immer von der Variola vera abxugrenzen ist, die aber doch 
als eine besondere Form der Pocken zu gelten hat, weil sie nur 
selten in schwerer Weise erscheint und in der übergrossen Mehr¬ 
zahl der Erkrankungen leicht und abortiv verläuft. Für diese 
Form der Pocken hat sich seit etwa ICH) Jahren der Name 
Variolois eingebürgert, zweckmässig scheint es mir aber zu sein, 
mit diesem Namen nicht jede leicht verlaufende Erkrankung, 
sondern nur die trotz der Schutzimpfung auftretenden Pocken zu 
bezeichnen. Klinisch mag es nicht immer möglich sein, eine 
schwere Variolois von echten Pocken und ebensowenig leichte 
Pocken von gewöhnlicher Variolois abzugrenzen, eine Trennung 
beider Pockenformen ist aber in Rücksicht auf ihre Epidemiologie 
gerechtfertigt und auch notwendig. 

Epidemiologisch erscheinen die Pocken in dieser Epidemie 
als eine Erkrankung, die in gleicher Weise Erwachsene und 
Kinder befallen kann, die aber doch vorwiegend unter den kleinen 
Kindern am häufigsten auftritt, weil hier die Ansteckungsmöglich¬ 
keiten am grössten sind. Und ganz auffallend ist es, dass die 
Immunität so wenig ausgeprägt zu sein scheint, dass weder das 
Ueberstehen der Krankheit noch auch die erfolgreiche Schutz¬ 
impfung einen absoluten Schutz gibt. 

Zweifellos ist das Ergebnis dieser Beobachtungen 
etwas Aussergewöhnliches. Zweifellos lagen^ aber bei 
den engen Wohnverhältnissen und der über Monate aus¬ 
gedehnten Quarantäne auch ganz besondere Verhältnisse vor, 
die nicht ohne Einfluss auf die InfektionsmÖglichkeiten und 
auf den Gang der Epidemie bleiben konnten. Aber diese Be¬ 
obachtungen entfernen sich doch so weit von der gewöhnlichen 
Auffassung der Pockenepidemiologie, dass die Frage berechtigt 
erscheint, ob denn der Charakter dieser Epidemie vielleicht dadarch 
entstellt worden ist, dass neben den Pocken auch Erkrankungen 
von Windpocken vorgekommen sind. Ich habe schon erwähnt, 
dass die epidemiologischen Tatsachen mit grosser Deutlichkeit 
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darauf hinweisen, dass dies nicht der Fall gewesen ist. An ganz 
schwere, klinisch unverkennbare Variolaerkranknngen schlossen 
sich nach 13 Tagen leichteste Varioloisfälle an und aus solchen 
verkämmerten Formen entwickelten sich wiederum durch An¬ 
steckung schwere Erkrankungen, immer nach einer Incubations- 
zeit von etwa 13 Tagen.. Gegen eine Mischinfektion mit Varicellen 
sprechen vor allem auch die Verhältnisse in den Kranken- und 
Isolierabteilungen. Wäre hier eine Varicellenerkrankung einge¬ 
schleppt worden, so wäre es doch ein grosser Zufall, wenn sich 
daran nicht einige Infektionen unter den zahlreichen Kindern 
angeschlossen hätten, die sich dort nach Ablauf der Pocken 
wochenlang aufhielten. Um aber die Pockendiagnose einwandfrei 
zu sichern, habe ich sie bei einigen leichtesten Erkrankungen 
auch experimentell durch die Impfung der Kaninchen-Cornea be¬ 
stätigt und in einigen anderen Fällen eine noch einfachere und 
ebenso sichere Methode angewandt, nämlich die Verimpfung des 
Pustelinhaltes auf den Menschen, also die Variolation. Auf diese 
Weise wurde der sichere Nachweis geführt, dass es sich auch 
bei den leichtesten Erkrankungen um Pocken und nicht um Vari¬ 
cellen handelte. 

Bei der Wichtigkeit der experimentellen Begründung der 
Pockendiagnose will ich einige Bilder der Kaninchencornea zeigen, 
zumal diese Reaktion noch so wenig bekannt zu sein scheint, 
dass sie vor kurzem, wenn nicht neu entdeckt, so doch als eine 
Methode der allerjüngsten Zeit neu benannt werden konnte. Diese 
Bilder habe ich bereits vor 13 Jahren in der Cbaritö - Gesell¬ 
schaft gezeigt, und mit bestem Erfolg habe ich seitdem in der 
Charitö, wie in meinem späteren Wirkungskreis diese Reaktion 
in allen zweifelhaften Fällen angewandt. 

Ich will aber noch auf ein anderes Hilfsmittel hinweisen, 
das bereits zu Jenner’s Zeiten von Bryce zuerst angewandt 
wurde und den Vorzug hat, vom Arzt unmittelbar am Kranken 
selbst ausgeführt zu werden. Es ist das die Verimpfung des 
Inhaltes einer zweifelhaften Pustel auf eine gesunde Hautstelle 
des Kranken. Handelt es sich um Varicellen, so bleibt jede Re¬ 
aktion aus, während der Inhalt eines Pockenbläschens sich mit 
sichtbarem Erfolg überimpfen lässt, auch während der Pocken- 
erkrankung. Allerdings empfiehlt es sich bei Vaccinierten, die 
Impfung nicht allzu oberflächlich zu machen und den Impfschnitt 
nicht senkrecht zur Haut, sondern möglichst schräg zu führen, 
damit der Stoff besser haftet. 

Durch beide Methoden habe ich die Pockennatur dieser Epi¬ 
demie auch experimentell erwiesen, und die Annahme einer Misch¬ 
infektion mit Varicellen finden in den tatsächlichen Verhältnissen 
keine Stütze. Das Auffällige dieser Beobachtungen muss also 
einen anderen Grund haben, oder sind etwa die Eigentümlichkeiten 
der Variolois in dieser Epidemie nur deutlicher hervorgetreten 
als bei anderer Gelegenheit und in Verhältnissen, die nicht 
so gut zu überblicken sind? Wir pflegen ja die Pockenfrage 
und insbesondere die Impffrage heute als ein ziemlich abge¬ 
schlossenes Gebiet zu betrachten; wir haben ein Reichs-Impf¬ 
gesetz, das seit fast einem halben Jahrhundert in Kraft ist, 
und wer sich dagegen auflehnt, läuft Gefahr, nicht ernst ge¬ 
nommen zu werden. Aber es hiesse, die Wissenschaft nicht ernst 
nehmen, wollten wir angesichts der hier vorgetragenen Beob¬ 
achtungen die herrschende Lehre von den Pocken und von der 
Pockenschutzimpfung als etwas Unantastbares gläubig hinnehmen 
und darauf verzichten, den Dingen offen ins Gesicht zu sehen. 

Gerade jetzt, wo auch in der Zivilbevölkerung sich aus ganz 
vereinzelten Pockenherden sporadische Erkrankungen bemerkbar 
machen und sich Gelegenheit bietet, dieser einst so wichtigen 
Volksseuche in ihrer epidemiologischen Eigenart nachzuspüren, 
mehren sich auch die Beobachtungen über Pockenerkrankungen 
bei Personen, die erst kürzlich mit Erfolg vacciniert worden 
waren. Solche Beobachtungen lassen sich nicht als gleichgültige 
Ausnahmen beiseite schieben, sie gewinnen erst dadurch ihren 
richtigen Wert, dass sie der Gesamtheit der Pockenlehre 
eingepasst werden. 

Seit den Zeiten Jenner’s wird die Pockenlehre beherrscht 
durch die Frage nach dem Wert und dem Wesen der Schutz¬ 
impfung, und wenn der Streit der Meinungen in den letzten Jahr¬ 
zehnten, abgesehen von dem Treiben unberufener und unverant¬ 
wortlicher Impfgegner, ganz beigelegt erscheint, so ist das zum 
Teil die Folge von dem Fehlen eines Streitobjektes. Die Pocken 
sind als Volkskrankheit verschwunden, und daher geht es uns 
hier ähnlich wie mit anderen überwundenen Seuchen, wir kümmern 
uns nicht mehr viel darum und nehmen die wissenschaftliche 
Lehre so bin, wie wir sie aus früheren Zeiten übernommen haben. 


Dazu kommt, dass bei den Pocken eigentlich nur die Schutz¬ 
impfung praktische Bedeutung für uns hat, und dass daher jede 
Pockenfrage in eine Impffrage umgewandelt wird. Die Impffrage 
ist aber in den letzten Jahrzehnten bei dem Mangel ausreichenden 
klinischen Materials fast rein statistisch bearbeitet worden, der 
wissenschaftliche Streit ist ein Streit um die Statistik geworden, 
bis auch dieser als unfruchtbar mehr und mehr zur Ruhe kam. 
Unter dieser ruhigen, bei gelegentlichen Rechthabereien nur dann 
und wann bewegten Decke ruht aber ein wissenschaftliches Pro¬ 
blem allererster Ordnung, das, an die Oberfläche gebracht, auch 
heute nicht geklärt und abgeschlossen erscheint, sondern sich 
noch so rätselhaft und widerspruchsvoll gebärdet, wie zu Jenner’s 
Zeiten. 

Drei Fragen sind es, auf die durch meine Beobachtungen die 
Aufmerksamkeit erneut gelenkt wird. 

1. Wird durch die Schutzimpfung die Variola in eine neue 

Krankheitsform umgewandelt? 

2. Werden Geimpfte von der Variolois ohne Rücksicht auf die 

Dauer des Impfschutzes befallen? 

3. Wie ist die Pockenimmunität zu erklären? 

Die erste Frage nach der Umwandlung der Variola in die 
milde Form der Variolois muss ohne weiteres in positivem Sinne 
beantwortet werden. Seit Jenner’s Entdeckung ist die Variola 
als Volkskrankkeit verschwunden durch die Schutzimpfung. 
Alle Beobachtungen seit jener Zeit weisen übereinstimmend darauf 
hin, dass die Pocken ihre Schrecken verloren haben, seitdem die 
Krankheit durch die Impfung in eine milde ungefährliche Form 
verwandelt worden ist. 

Nicht so einfach liegt die Beantwortung der beiden anderen 
Fragen. Gerade die letzte grosse Pandemie nach dem Kriege 
1870/71 gab den Anlass zur Einführung der Wiederimpfung und 
des Reichs- Impfgesetzes. Aber ich deutete schon an, dass dieses 
Gesetz auf statistischer Grundlage aufgebaut ist, die Statistik 
stebt aber auf klinischem Material und jede Aenderung der klini¬ 
schen Auffassung kann zu einer grundlegenden Aenderung der 
Statistik mit ihren abgeleiteten Folgerungen führen. Um meine 
klinischen und 1 epidemiologischen Beobachtungen also mit der 
zurzeit herrschenden Auffassung vergleichen zu können, müsste 
ich auf die aus früheren Zeiten stammenden Grundlagen ein- 
gehen. Das würde hier zu weit führen, ich werde aber an anderer 
Stelle ausführliche Mitteilungen darüber machen und zeigen, dass 
es in der Beurteilung der Epidemien nicht allein auf die nackten 
Zahlen der Erkrankten und Gestorbenen ankommt, sondern dass 
diese Zahlen erst durch die Berücksichtigung der örtlichen und 
zeitlichen Verhältnisse zwingende Bedeutung erhalten. Hierbei 
zeigt sich aber, dass die Eigentümlichkeiten der grossen Pocken¬ 
epidemien früherer Zeiten auch ohne die Annahme einer durch 
die Wiederimpfung angeblich gesteigerten Immunität nicht un¬ 
erklärlich sind, und dass die Bedeutung der Revaccination in 
diesen Verhältnissen keine absolut sichere Stütze findet. Eine 
Immunität in dem Sinne, dass die Vaccination vor jeder Variola¬ 
erkrankung schützt, gibt es nicht. Die Wirkung der Impfung 
besteht vielmehr darin, dass die Variola nach der Impfung wahr¬ 
scheinlich unter veränderten Infektionsmöglichkeiten in 
einer unverkennbar milderen Form auftritt. Das ist eine Tat¬ 
sache, die sich nicht allein aus der von mir beobachteten Epi¬ 
demie ergibt, sondern auch in der Geschichte der Pocken ge¬ 
schrieben stebt und gelesen werden kann, wenn man vorurteils¬ 
frei zu lesen versteht. 

Damit ergibt sich nun ohne weiteres unsere Stellung zu der 
Frage der Pockenimmunität. Das Wesen ‘der Immunität ist 
bei den Pocken wie bei anderen Infektionskrankheiten in ihren 
inneren Ursachen unbekannt. Eine auf dieses Problem einge¬ 
stellte Wissenschaft hat zwar eine überraschende Fülle von Vor¬ 
gängen und Veränderungen aufgedeckt, die im inficierten Orga¬ 
nismus ablaufen und die zum Teil wenigstens gerade dann in Er¬ 
scheinung treten, wenn die Immunität sich ausbildet, ein Irrtum 
war es aber, solche Erscheinungen als Zeichen und als Grad¬ 
messer einer Immunität zu deuten. Der Begriff der Immunität 
gleichsam als Reaktion auf die Infektion war nicht glücklich ge¬ 
bildet, und die praktische Medizin wird trotz der glänzenden Ent¬ 
wicklung der in diesem Sinne ausgebildeten Immunitätslehre immer 
wieder zu der ursprünglichen Auffassung zurückgeführt, wonach die 
Immunität anscheinend unbekümmert um die Reaktionen der In¬ 
fektion in Beziehung zur Empfänglichkeit gesetzt werden muss 
als ein Zustand des Organismus, der der Infektion und ihrer 

I Reaktion die Wege weist. In diesem Sinne ist die Immunität ein 
allgemeiner, unverändert feststehender Begriff, der sich überall 
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gleichbleibt, wo er ans bei den Infektionskrankheiten entgegen¬ 
tritt, die Vorgänge aber, die zu dieser Immunität führen, sei es 
durch die Erkrankung oder darch die Impfung, sind durchaus 
nicht einheitlich und lassen sich keineswegs auf die Grundgesetze 
zurückfübren, die uns in der modernen Immunitätslehre in so 
überraschender Einheitlichkeit entgegentreten. 

Antikörperbildungen sind Erscheinungen, die bei vielen In¬ 
fekten beobachtet werden können und warscheinlich überall auf- 
treten, wo der Organismus auf eine Infektion reagiert, die Vor¬ 
gänge aber, die zur Immunität führen, werden hierdurch nicht 
bestimmt und sind bei den einzelnen Infektionskrankheiten ganz 
verschiedener Art, und von einer Einheitlichkeit kann im Gegen¬ 
satz zur Gesetzmässigkeit der Antikürperbildung keine Rede sein. 

Die Pocken nehmen aber unter den Infektionskrankheiten 
schon deshalb eine besondere Stellung ein, weil weder die 
Blatternkrankheit noch die Variolation oder die Vaccination den 
Organismus ganz unempfänglich für das Pockengift macht. Auch 
nach überstandener Krankheit und nach der Impfung haftet 
das Gift lokal, ohne die Pocken hervorzubringen; kommt es 
aber zu einer natürlichen Infektion, so kann gesetzmässig eine 
Pockenerkrankung folgen, die in ihrem Ablauf den wahren Pocken 
gleicht, aber einen unverkennbar milderen Charakter trägt. Diese 
Tatsache steht unantastbar fest, Jenner und seine Zeitgenossen 
haben eine Fülle von Beobachtungen hierfür beigebracht und 
jederzeit kann durch Nachprüfungen die Richtigkeit ihrer Beob¬ 
achtungen bestätigt werden. Was uns aber fehlt, ist eine aus¬ 
reichende Erklärung für diese eigentümlichen Erscheinungen und 
damit das Verständnis für den Unterschied der Variolois von der 
Variola und für das Wesen der Pockenimmunität. An Erklärungs¬ 
versuchen hat es selbstverständlich niemals gefehlt, und es ist 
bezeichnend, wie sich die Theorien dem jeweiligen Geist der Zeit 
angepasst haben. 

Zar Zeit des Bl&tternpfropfens galt es als ausgemacht, dass naoh 
den inokulierten Blattern keine neue Ansteqkung erfolgen konnte, and 
als sich die Beobachtungen häuften, dass bei natürlich und künstlich 
geblätterten Personen nicht selten doch eine milde Form der Blattern 
auftrat, wurde durch die Autorität Heberden’s der Begriff der falschen 
Blattern von dem der echten getrennt und damit die Schulmeinung von 
der sicheren Immunität nach überstandenen Pocken gerettet, denn wer 
anderer Meinung war, sah sich dem schwer zu widerlegenden Einwand 
gegenüber, dass er die milden Pooken mit den Windpocken verwethselt 
habe. Jenner’s Grosstat schaffte für diese verwickelten Fragen eine 
sichere Grundlage. Immunität und Empfänglichkeit konnten unmittelbar 
durch die Impfung geprüft werden. Schon die Nachprüfung der Jenner- 
schen Beobachtung hatte in kurzer Zeit dazu geführt, dass Tausenden von 
Menschen, die mit Kuhpocken geimpft waren, bald hinterher die eohten 
Blattern eingeimpft wurden. In keinem Falle konnten durch diese Im¬ 
pfung die Blattern erzeugt werden, das Pockengift haftete anscheinend 
nur lokal und rief nur eine geringe, bald vorübergehende Reaktion an 
der Impfstelle hervor. Unter dem überwältigenden Eindruck dieser Er¬ 
scheinung war es ganz natürlich, dass die Aufmerksamkeit sich in hohem 
If&asse den trotz der Impfung auftretenden Blattern zuwandte. Hatte 
man doch jetzt ein Mittel, Windpocken und echte Pooken, die man trotz 
der Autorität Heberden’s klinisch nicht sicher zu unterscheiden ver¬ 
stand, auf experimentelle Weise mit Sicherheit zu trennen. Man brauchte 
nur den Pustelinhalt einer verdächtigen Erkrankung auf andere Menschen 
zu übertragen. Reagierte ein Kind, das weder die Kubpooken noch die 
Menschenblattern gehabt hatte, auf diese Impfung mit typischen in¬ 
okulierten Blattern, so war der Beweis erbracht, dass das Impfmaterial 
einem blatternkranken Menschen entstammte, und schon in den ersten 
Jahren nach Jenner’s Mitteilungen hatten solche Versuche die ange¬ 
sehensten Aerzte Englands davon überzeugt, dass die Kuhpocken- 
impfung zwar vor den bösartigen Blattern schütze, dass aber nicht so 
selten die Möglichkeit einer zweiten Erkrankung in milder Form vor¬ 
komme. Und übereinstimmend wird von allen Beobachtern angegeben, 
dass diese eigentümliche Wirkung der Kuhpockenimpfung mit der Zeit 
nicht an Bedeutung verliert. 

Diese Erkenntnis, die auf genauer klinischer Beobachtung und un¬ 
zweideutiger experimenteller Erfahrung beruhte, beherrschte die damalige 
Zeit, • und als sioh das Verhältnis der ungeimpften zu den geimpften 
Mehr zugunsten der letzteren verschob, und sich damit naturgemäss 
auoh die Erkrankungen der Geimpften mehrten, zumal die Blattern¬ 
impfung noch immer für ausreichende Ansteckungsquellen sorgte, traten 
im Jahre 1820 noch einmal zwei ausgezeichnete Kliniker, Monro und 
Thomson, mit ihren auf sorgfältigen Beobachtungen gegründeten Auf¬ 
fassungen für diese Lehre ein, und Thomson ging sogar so weit, die 
Sonderstellung der Varicellen zu leugnen und die eohten Blattern, die 
Variolois und die Varicellen aus einer Ursache abzuleiten. Maassgebend 
waren für ihre Auffassungen die Beobachtungen am Krankenbett, die 
eben keine andere Erklärung zuliessen. Auf die Dauer genügen konnte 
eine solche die einfachen Tatsachen wiedergebende Lehre natürlich nicht, 
und man suchte nach weiteren Erklärungen dieser eigentümlichen Er¬ 
scheinungen. Die genaue Kenntnis der Klinik der Blattern und der 


Impfung bewahrte die Aerzte der damaligen Zeit aber davor, ihre 
Theorien auf unrichtigen Beobachtungen zu gründen und zu einer Zeit, 
wo die Variolois vorzugsweise in den ersten Jahren und manohmal un¬ 
mittelbar naoh der Vacoination beobaohtet wurde, blieb man naturgemäss 
vor dem Glauben bewahrt, dass die Schutzkraft mit der Zeit gesetz¬ 
mässig abnehme. Und auch eine zweite wichtige Tatsache, deren Be¬ 
deutung erst in späterer Zeit mehr und mehr verkannt wurde und heute 
fast ganz übersehen wird, hielt die Auffassung damals in richtigen 
Bahnen, die Erscheinung nämlich, dass der Organismus duroh die Vac¬ 
cination nicht für das Blatterngift an sich, sondern nur für die daraus 
sioh entwickelnde Infektionskrankheit unempfänglich wird. Der ver¬ 
änderte und beschleunigte Ablauf der Revaooination war eben richtig 
erkannt als das, was er ist: ein Zeichen der konstitutionellen Aenderung 
des Organismus. 

Man sollte meinen, die Weiterentwicklung dieser auf sorgfältigen 
Beobachtungen begründeten Lehre konnte nicht leicht in falsohe Bahnen 
geraten, und in der Tat geschah dies auch erst, als die Auffassungen, 
losgelöst von den Beobachtungen am Krankenbett, sioh in theoretischen 
Betrachtungen verloren. Lüders suchte die Ursache der Blattern bei 
Vaocinierten entgegen der herrschenden Auffassung in einer unvoll¬ 
ständigen Vacoination, und wenn seine Gründe auoh nioht stichhaltig 
waren, so konnte man ihm doch so weit beipflichten, wenn er empfahl, 
die Impfungen sorgfältiger und mit einwandfreier Lymphe vorzunehmen 
und alle, welche weder die Blattern noch die Kuhpocken gehörig gehabt 
hatten, zu revaccinieren. Wäre man an diese Vorschläge mit derselben 
Sorgfalt und der Unparteilichkeit herangetreten, die Jenner in so hohem 
Maasse auszeichnete und auoh seinen Zeitgenossen bis zu Thomson 
eigen war, so hätte die Impffrage eine ruhigere und gleichmässigere Ent¬ 
wicklung genommen. Statt sorgfältiger klinischer Beurteilung liess man 
aber einer allgemeinen Statistik das Wort, die ohne Führung einer vor¬ 
urteilsfreien Beobachtung leicht vom Wege abglitt und nach einigen 
Jahrzehnten die sichere Fühlung mit der Klinik verlor. Es ist kein 
Zufall, dass das Zeitalter Virchow’s, gewohnt, nach dem Sitz der Krank¬ 
heit zu fragen, sich kaum der Immunitätsfrage angenommen hat und 
sich ganz auf die Statistik verlassen musste. Und als dann die Bakterio¬ 
logie ihren glänzenden Aufschwung nahm, rückte das Problem der Schutz¬ 
impfung zwar ganz in den Vordergrund, aus der Pookenfrage war aber 
inzwischen eine Impffrage geworden, und inmitten einer neuen Im- 
munität8wissensohaft blieben auch die Ideen der Pookensohutzimpfung 
ganz im Bannkreis der neuen aufstrebenden Lehre. Mit dem Ver¬ 
schwinden der Pocken als Volksseuche hatte die Klinik der Pocken in¬ 
zwischen aber ihre Bedeutung verloren, und so kam es, dass die Er¬ 
scheinungen der Impfung, anstatt maassgebend für die daran geknüpfte 
Theorie zu bleiben, in Abhängigkeit yod dem Dogma der Impftheorie 
gerieten. 

Wenn wir die Erscheinungen der Variola, der Variolois und 
der Vaccination in ihren gegenseitigen Beziehungen zu begreifen 
versuchen wollen, müssen wir uns streng an die Erfahrungen der 
Klinik halten, wie ich es oben versucht habe, und wie es Jenner 
und sein Zeitalter als die Vorbedingung der gesunden Entwicklung 
ihrer Lehre erkannt hatten. Der grosse Vorteil aber, den wir 
jener Zeit gegenüber haben, ist die Erkenntnis von der parasitären 
Natur der Pocken und einer, wenn auch erst lückenhaften Kennt¬ 
nis des Pockenerregers selbst. Damit haben wir aber bereits die 
Möglichkeit, das Problem der Pocken-Impfung mit neuen Mitteln 
dort wieder aufzunehmen, wo es vor 100 Jahren stehen zu bleiben 
verurteilt war. 

Als feststehend dürfen wir annehmen, dass die Blattern durch 
einen Parasiten entstehen, der nach der natürlichen Infektion 
seine Weiterentwickelung im menschlichen Organismus findet. 
Etwa am 13. Tage nach der Infektion erfolgt eine schwere Er¬ 
schütterung des Organismus mit einer Entwickelung der Parasiten 
im Blut, die nach wenigen Tagen mit ihrer Ansiedlung in gewissen 
Zellen der Haut endet. Damit ist die eigentliche Infektionskrank¬ 
heit als Reaktion auf die Infektion beendet, um diese Zeit setzt 
aber die parasitäre Entwickelung in den Zellen erst ein und sie 
führt zu einem heuen schweren Krankheitszustande, der im Grossen 
und Ganzen von diesen Vorgängen io der Haut abhängig ist. 
Man bat diese Periode das Stadium suppurationis genannt, aber 
schon zu Jenner’s Zeiten ist es den Aerzten nicht verborgen 
geblieben, dass das Wesentliche dieses Krankheits-Prozesses nicht 
allein io der Eiterung des Bläscheninhaltes sondern in der schon 
vorher einsetzenden Entzündung der Umgebung der Pusteln liegt. 
Diese Areabildung ist ein sicheres Zeichen einer allgemeinen 
Reaktion des Organismus, und von diesem Allgemeinzustand wird 
dieser Entzündungsprozess in seinem zeitlichen Ablauf wie auch 
in seiner Intensität bestimmt. Die parasitäre Entwickelung der 
Variola Körperchen geht in der Haut wie experimentell in der 
Kaninchen-Cornea gesetzmässig in immer gleicher Weise ihren 
Gang, (jie begleitende Entzündung entsteht aber unabhängig von 
diesen parasitären Vorgängen durch eine Allgemeinreaktion. Das 
haben schon die Pocken-Aerzte vor 100 Jahren gewusst. Impft 
man von einer Impfpustel am 5.-6. Tage auf den anderen Arm, 
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so verläuft die Entwickelung dieser Pustel beschleunigt ab, und 
sie erreicht mit der ersten Pustel die Höhe ihrer Entwickelung. 
Bryce empfahl diese Probe zur Prüfung der eingetretenen Wirkung 
der Impfung, indem er mit Recht annahm, dass eine solche 
Reaktion nur dann eintreten könne, wenn der Organismus durch 
die Impfung bereits verändert worden sei. Zweifellos ist diese 
Annahme richtig, denn es wäre nicht einiusehen, warum die 
Parasitenentwickelung in der zweiten Pustel nicht denselben Gang 
gehen sollte wie nach der ersten Impfung, die lokalen Verhältnisse 
sind die gleichen, die inzwischen eingetretene Aenderung im 
Allgemeinzustand bewirkt aber, dass die zweite Impfung jetzt 
ebenso rasch zum Abschluss kommt wie die erste, obwohl sie 
erheblich später vorgenommen wurde. Die Bryce’sche Probe ist 
also eine Immunitätsreaktion und sie deutet darauf hin, dass 
dieser Entzündungsprozess im engsten Zusammenhang mit der 
Immunitätsbildung steht. Und hier liegt vielleicht der Schlüssel 
zum weiteren Verständnis dieser Vorgänge. 

Die lokale Tätigkeit der Parasiten führt zu einer Allgemein- 
Reaktion des Organismus, die wiederum am Orte der Parasiten- 
Entwickelung in besonderer Weise zum Ausdruck kommt. Die 
entzündlichen Erscheinungen des Blatternausschlags sind also 
nicht durch lokale Störungen infolge der Parasitenentwickelung 
zu erklären, sondern als Symptom einer Allgemeinerkrankung 
aufzufassen. Der ganze Vorgang führt zur Vernichtung der 
Parasiten, und zugleich zu einer wahren Immunität in dem Sinne, 
dass eine nochmalige Infektion derselben Art nicht wieder Platz 
greifen kann. Der Organismus bat durch die Allgemeinreaktion 
die Fähigkeit erhalten, jede von neuem eintretende Infektion 
durch seine neu erworbenen Funktionen in physiologischer Weise, 
das heisst also ohne krank zu werden, zu überwinden. Wird ein 
Mensch nach überstandener Blatternkrankheit oder nach abge¬ 
laufener Impfung von neuem mit Blatterngift inoculiert, so kann 
am Orte der Impfung wohl eine geringe Reaktion entstehen, aber 
eine Areabildung mit Entzündungserscheinungen und anderen 
Zeichen einer immunisatorischen Allgemeinreaktion tritt nicht 
auf, weil bereits eine Immunität besteht. 

Der Unterschied der natürlichen echten Blattern und der 
inoculierten Krankheit wird auf diese Weise verständlich. Der 
schwere Verlauf der natürlichen Blattern hat seinen Grund in 
der starken Reaktion der durch die Parasiten inficierten Haut. 
Bei der Variola inoculata wird die Immunität bereits durch die 
Impfpustel erzeugt, von diesem lokalen Herd gelangen die Parasiten 
zwar ins Blut, siedeln sie sich jetzt aber in den Zellen der Haut 
an, so ist die Immunität bereits ausgebildet, gewöhnlich kommt 
es nur noch an wenigen Stellen zur Ausbildung von Pusteln, und 
diesen fehlt das Hauptzeichen der schweren Blattern, die Ent¬ 
zündung in der Umgebung der Pusteln. Hier gleicht der Aus¬ 
schlag tatsächlich einer lokalen Hautkrankheit ohne jede Allgemein¬ 
störung, die rasch heilt, weil der Organismus die Bedingungen 
der Heilung io sich trägt. 

Nicht anders liegt die Sache, wenn ein Vaccinierter mit 
Blatterngift inoculiert wird. Auch nach der Vaccination tritt eine 
Immunität ein, die davor schützt, dass das Blatterngift über den 
Ort der Inoculation hinaus krankmachende Vorgänge auslöst. 
Und wenn der Vaccinierte auf natürlichem Wege die Blattern be¬ 
kommt, so schützt ihn ebenso wie den natürlich Geblätterten die 
Immunität vor den schweren Erscheinungen der Pockenkrankheit. 
Der Vaccinierte kann wohl inficiert werden, er wird auch krank, 
aber mit dem Zeitpunkt des AuBhruches des Exanthems ist jede 
Gefahr vorüber, denn von hier an schützt ihn die Immunität, und 
auch bei ihm verläuft das Exanthem wie eine Hautkrankheit. 

Bei dieser Annahme würde die Immunität also nicht auf die 
ganze Pockenerkrankung Bezug nehmen, sondern nur für die 
Hautinfektion mit ihren Folgezuständen Bedeutung haben. Und 
ich glaube, auch andere Beobachtungen deuten darauf hin, dass 
bei den Pocken besondere Verhältnisse vorliegen, die bisher nicht 
genügend gewürdigt worden sind, zur Klärung der uns beschäf¬ 
tigenden Fragen aber herangezogen werden müssen. 

Von jeher hat man daran festgehalten, dass die Vaccine nur 
durch direkte Berührung, die Variola aber auch durch einen 
flüchtigen Absteckungsstoff übertragen werden kann. Nach meinen 
eigenen Beobachtungen und nach tausendfachen Erfahrungen 
früherer Zeiten möchte ich dem hinzufügen, dass die Variolois 
bei Vaccinierten unvergleich schwerer übertragen wird 
als die Variola in einer ungeimpften Bevölkerung und dass diese 
Verschiedenheit der Ansteckungsfähigkeit nicht ihren einzigen 
Grund in der veränderten Empfänglichkeit für das in den Zellen 
haftende Variolagift haben kann. Genauen Aufschluss über diese 


Dinge werden wir wohl erst nach weiterer Klärung der Para¬ 
sitenfragen erhalten, bis dahin müssen wir uns mit der Annahme 
begnügen, dass der Pockenerreger uns in zweierlei Gestalt be¬ 
gegnet. Einmal als ein in den Zellen der Haut haftender und 
von hier aus durch Impfung auf Menschen und Tiere übertrag¬ 
barer Parasit, zweitens aber als ein flüchtiger Parasit, der zweifel¬ 
los sich aus dem ersten entwickelt und nach der Variolation den 
lokalen Herd verlässt, zu einer Allgemeininfektion und von hier 
wiederum zu einem cellulären Parasitismus führt. Bei der na¬ 
türlichen Ansteckung der Blattern handelt es sich wahrscheinlich 
um diesen flüchtigen Parasiten, der ohne Reaktion an der Ein¬ 
gangspforte in den menschlichen Körper eindringt, hier nach 
einer bestimmten Inkubationszeit eine Allgemeinerkrankung aus¬ 
löst, die mit der cellulären Ansiedelung und Weiterentwickelung 
der Parasiten abschliesst. Diese durch den flüchtigen Pocken¬ 
parasiten ausgelöste Infektionskrankheit, die dem Initialstadium 
der Pocken im gewöhnlichen Sinne entspricht, ist nicht auf Tiere 
übertragbar und ebensowenig unmittelbar auf den Menschen über- 
impfbar. Sie entsteht zwar nach der Variolation, aber auch hier 
auf natürlichem Wege, d. h. in Abhängigkeit von der erfolg¬ 
reichen Ueberimpfung seines Mutterparasiten. 

Künstlich überimpfbar ist dagegen der cellular haftende 
Parasit und zwar sowohl auf den Menschen wie auf Tiere. Wäh¬ 
rend sich aus ihm aber beim Menschen der flüchtige Parasit ent¬ 
wickelt, fehlt diese Entwickelung beim Tier, obwohl auch hier 
wie beim Menschen durch den zellulär haftenden Parasiten eine 
Immunität erzeugt wird. Die Kuhpocke bleibt also unter dem 
individuellen Einfluss dieses Nährbodens eine lokale und nicht 
mehr ansteckende Krankheit, die auch nach der Rückimpfung 
auf den Menschen diesen Charakter behält. Auch beim Menschen 
bildet sich in der Vaccinepustel aus dem cellulären Parasiten 
nicht mehr der flüchtige Parasit. Der Mutterparasit hat augen¬ 
scheinlich durch die künstliche Züchtung auf dem Tier seine 
Entwickelongsfähigkeit eingebüsst, trotzdem aber seine Giftigkeit 
für den Menschen und damit seine Fähigkeit, eine Allgemein¬ 
reaktion auszulösen, beibehalten. Damit hätten wir eine Er¬ 
klärung für diese merkwürdige Erscheinung der gegenseitigen 
Beziehungen der Kuhpocken zu den Menschenblattern. Das fixe 
Gift haftet an Mensch und Tier und von hier wiederum am Men¬ 
schen und erzeugt in allen Fällen eine Immunität, die als Um¬ 
stimmung des Organismus gegenüber diesem Gift zu bezeichnen 
wäre. Wird also einem immunen, d. h. einem natürlich oder 
künstlich geblätterten Menschen das Pockengift eingeimpft, wird 
es sofort unschädlich gemacht, d. h. am Ort der Impfung wird 
das Gift resp. der Parasit vernichtet. Es geschieht dies indi¬ 
viduell in verschiedener Weise. Bei manchem tritt nur eine 
geringe Röte, bei anderen eine kleine Infiltration und selbst eine 
deutliche oder verkümmerte Pustelbildung auf, während in an¬ 
deren Fällen die Reaktion ganz unmerklich verläuft. Die sicht¬ 
bare Impfreaktion ist individuell verschieden, das Gemeinsame 
all dieser in ihren Symptomen verschiedenen Vorgänge ist aber 
nicht die Intensität und der lokale Ablauf der Revaccination, 
sondern die auf Vernichtung der ein geimpften Parasiten gerichtete 
Funktion des Organismus. Diese Funktion ist immer ausreichend, 
der Körper ist nicht wieder empfänglich für die hemmunglose 
Entwickelung des Parasiten und anscheinend gibt es kein Mittel, 
diese Immunität zu brechen. Durch Inokulation des Pockengiftes 
kann ein geblätterter oder vaccinierter Mensch wahrscheinlich 
nicht wieder blatternkrank werden, weder unmittelbar nach der 
Impfung und ebensowenig nach Jahren und Jahrzehnten. . Würde 
der Impfschutz wirklich mit den Jahren regelmässig abnehmen, 
so wäre nicht einzusehen, warum dann mit der Zeit bei solchen 
Leuten die Blattern nicht wieder inoculiert werden könnten. Das 
ist aber bisher nicht gelungen, der blatternimmune Mensch bleibt 
trotz erneuter Variolation stets blatternfrei, er reagiert verschieden 
auf die Impfung, aber die Blatternkrankheit, auch in der milden 
Form einer Variolois, bleibt aus, die Impfreaktion ist also ein 
sicheres Zeichen dieser konstitutionellen Eigentümlichkeit, die 
wir Immunität nennen. 

Schwieriger liegt die Frage nach dem Schicksal des flüchtigen 
Parasiten. Wollte man annehmen, dass auch er von einem 
immunen Organismus sofort sicher beseitigt würde, so könnte 
überhaupt keine Blatternerkrankung auftreten, die Erfahrung lehrt 
aber, dass Geblätterte und Vaccinierte zwar gegen inoculierte 
Blattern, nicht aber gegen die natürlich entstehende Varioloisform 
der Pocken geschützt sind, und daher müssen wir annehmen, dass 
die Immunität gegen die Allgemeininfektion durch das flüchtige 
Gift keinen unbedingten Schutz bietet. Der empfängliche Mensch 
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kann allerdings darch das flüchtige Gift sowohl anf natürlichem 
Wege wie durch Impfung krank werden, und das zwingt uns zu 
der weiteren Annahme, dass das flüchtige Gift bei der Inoculation 
nicht unmittelbar eingepfropft wird, sondern erst aus der inocu- 
lierten Blatternpustel sich entwickelt. Wäre es anders, so müsste 
der für den flüchtigen Parasiten empfängliche Vaccinierte nach 
der Pocken inoculation trotz seiner Immunität für das celluläre 
Gift erkranken, das geschieht aber nicht und hat seinen Grund 
anscheinend darin, dass das zur Allgemeininfektion führende 
flüchtige Gift sich beim Vaccinierten nicht mehr bilden kann. 
Dieser Vorstellung passt sich auch die Kuhpockenimpfung ein. 
Auch bei dem empfänglichen Tier tritt zwar die Variolapustel 
nach der Impfung auf, eine Allgemeininfektion folgt aber nicht, 
weil beim Tier die Variolakörperchen den flüchtigen Parasiten 
nicht bilden können und damit diese Fähigkeit überhaupt ver¬ 
lieren, denn wird jetzt Pustelinhalt auf den Menschen zurück 
verimpft, so bleibt auch hier die Entwicklung der zur Allgemein¬ 
infektion nötigen Parasiten aus. 

Unsere Unkenntnis dieses flüchtigen Giftes erschwert uns 
zurzeit noch den Einblick in diese für die Pockenkrankheit und 
Epidemiologie gleich wichtigen Vorgänge. Unzugänglich ist 
unserer Auffassung vor allem noch die Tatsache, dass der Emp¬ 
fängliche der Blatternansteckung so leicht ausgesetzt ist, während 
beim Vaccinierten anscheinend andere Ansteckungsmöglichkeiten 
vorliegen. Die Immunität besteht, wie wir gesehen haben, nicht 
in einer Unempfänglichkeit für den cellulären Parasiten, sondern 
in der Fähigkeit, ihn ohne krankhafte Veränderung seiner Lebens¬ 
tätigkeit zu überwinden. Trotzdem wäre es aber ja möglich, 
dass sich der Organismus dem flüchtigen Ansteckungsgift gegen¬ 
über anders verhielte, und dass die Empfänglichkeit beim Vacci¬ 
nierten zum mindesten herabgemindert Sein könnte. Auch bei 
dieser Annahme bleibt es aber sehr auffallend, dass die Beob¬ 
achtungen über Ansteckungen Vaccinierter in verschiedenen Epi¬ 
demien so weit auseinander gehen. Näher liegt es daher, diese 
Verschiedenheiten auf äussere Umstände, besonders auf verschiedene 
Ansteckungsmöglichkeiten zurückzuführen und den Grund für die 
zahlreichen Varioloiserkrankungen bei den Wolhyniern in der 
günstigen Infektionsgelegenheit zu suchen. 

Die Zukunft wird auch in dieser Frage die Aufklärung 
bringen. Schliessen möchte ich diese Betrachtungen aber mit 
einem Hinweis auf die Tatsachen meiner Beobachtungen, und 
diese lehren, dass die Variolois sich in einer gut geimpften Be¬ 
völkerung unter Umständen wohl etwas ausbreiten, aber doch nicht 
wie die Variola bei Ungeimpften zu bedrohlichen Epidemien ent¬ 
wickeln kann, dass aber die Gefahr der Ansteckung trotz des 
sogenannten Impfschutzes nicht vernachlässigt werden darf. Eine 
Pockengefahr gibt es allerdings für eine geimpfte Bevölkerung 
nicht mehr, denn die Schutzimpfung hat der Seuche bestimmte 
Grenzen gezogen. Der Impfschutz ist aber für die Pockenerreger 
nicht unüberwindlich, und der Begriff der Immunität darf nicht 
willkürlich verallgemeinert und zu weit gefasst werden. Wir 
stehen hier zweifellos noch vor wichtigen Aufgaben, denn die 
Entwicklung der Impffrage liegt noch nicht abgeschlossen vor 
uns, und ihre Förderung ist nicht nur ein Gebot der Wissen¬ 
schaft, sondern auch eine Notwendigkeit zur völligen Beseitigung 
dieser einst so schweren Volksseuche. 


Aus dem Lazarett der 1. Abordnung der Deutschen 
Vereine vom Koten Kreuz (zurzeit Konstantinopel). 

Erfahrungen aus einer Papatacifieberepidemie. 

Voa 

Dr. Theodor Zlocisti, 

leitendem Arzt der Abordnung. 

Auch die Krankheiten haben ihre Schicksale: kaum eine 
Krankheit hat in wenigen Jahren eindringlicher Arbeit so deut¬ 
lich eine nahezu endgültige Erforschung erfahren, keine konnte 
so abgerundet dargestellt werden, wie das Papatacifieber. Und 
keine hat sich schwieriger in die Kenntnis und Erkenntnis der 
Aerzteschaft eingefügt. Zeugnis dessen sind die mannigfachen 
Veröffentlichungen von „bisher unbekannten kurzfristigen, seuchen- 
haft auftretenden fieberhaften Erkrankungen“, von denen die mit¬ 
geteilten .Temperaturkurven geradezu wie Abdrucke der in den 
Abhandlungen von Doerr u. a. gegebenen anmuten. Auch er¬ 
fahrene Kliniker Konstantinopels, denen das Krankheitsbild deut¬ 


lich war, erkannten es nicht als Sonderfall, als charakteristische, 
scharf abgegrenzte Einheit; obwohl Doerr 1 ) bereits das Vor¬ 
kommen dieser Krankheit für Konstantinopel erwiesen hatte. Die 
Krankheit ging hier unter dem verschwommenen Begriff der 
Influenza aestiva, der sommerlichen Gastroenteritis, der Insolation, 
ohne dass die Beziehung zu den Sandfliegen, Phlebotomus pa- 
pataci, die durch Taussig zuerst und einwandfrei hergestellt 
wurde, wieder erkannt wurde. 

Unsere Aufmerksamkeit wurde durch eine plötzlich ein¬ 
setzende Hausepidemie unter dem deutschen und türkischen Per¬ 
sonal unserer Abordnung erregt. Wir standen am Ende einer 
Fleckfieberperiode und waren zunächst geneigt, an Abortivfälle von 
Fleckfieber zu glauben, hatten wir doch an unserer früheren 
Wirkungsstätte im Innern des Landes die Beobachtung machen 
können, dass auch bei dieser Krankheit, wie bei anderen durch 
Hämatophagen vermittelten, die ersten Fälle zunächst leichte sind, 
und dass sich gegen Ende der Periode die Zahl der wilden, 
abortiven, diagnostisch immer noch aus der Gesamttendenz zu 
erkennenden Erkrankungen häufen. Allein diese Diagnose hielt 
doch einer schärferen Analyse der Krankheitserscheinungen nicht 
stand. Sieht man von den einzelnen somatischen Veränderungen 
ab, so bleibt wesentlich, dass auch die abortiven Fleckfieberfälle, 
die mit schweren Invasionserscheinungen auftreten, erst nach dem 
vierten, zumeist erst nach dem sechsten Tage in die Deservescenz 
eintreten, während die vom Anbeginn leichten Fälle eine Ver¬ 
wischung aller prägnanten Fleckfiebersymptome aufweisen: Am 
ersten Tage sind die Allgemeinerscheinungen bei Fleckfieber und 
Papataci differentiell kaum zu scheiden; der hastige Verlauf, das 
schnelle Abklingen jedes einzelnen Symptoms schliessen in der 
Folge jeden Vergleich aus. Die Krankheit erwies sich schnell 
als eine sui generis. Die zahlreichen kleinen Stichwunden, die 
besonders die Unterarme vom Handgelenk an aufwiesen — in 
Form und Zahl durchaus verschieden von Wanzen-, Floh- und 
Mückenstichen — machten die Beziehung zu einem stechenden, 
blutsaugenden Insekt um so wahrscheinlicher, als alle Patienten 
angaben, dass sie in letzter Zeit von einem unhörbar heran¬ 
fliegenden Insekt, besonders in den Dämmerstunden und in der 
Nacht, bis zum Erwecken schmerzhaft gestochen worden waren. 
Die Absuchung der Zimmer ergab, besonders in den dunklen 
Winkeln unbeweglich dasitzende kleine Fliegen, die von dem 
Leiter unseres Laboratoriums Dr. Paul Neukirch nach ihrem 
Bau, ihrer Farbe, dem charakteristischen, rechtwinkelig zur 
Körperlängsachse stehenden Kopf, vor allem aus der Zeichnung 
der Flügel zoologisch als Phlebotomen (papataci) bestimmt wurden. 
Diese Feststellung gab der Diagnose Richtung und Sicherheit. 

Unser Lazarett steht auf einem Hügel, der am europäischen 
Ufer des Bosporus aufragt, hoch über den niedrigen Häusern 
Galatas, zumeist umflutet von feuchten Winden. Diese Lage 
müsste der Einnistung der Phlebotomen abträglich sein. Allein 
seit mehr als einem Jahre sind viele hundert Meter in der Um¬ 
gebung alle Holzhäuser einer gewaltigen Feuersbrunst zum Opfer 
geworden. Was blieb, sind elende Ruinen, alte Feuerstellen, 
Brunnen, Kellerschachte, Schuttmassen, Gerümpel: geeignete Brut¬ 
stätten und Schlupfwinkel für Insekten, sicher auch für die 
Phlebotomen. Zudem waren die klimatischen Verhältnisse günstig. 
Schon gegen Ende des Juni, da die ersten Fälle zur Beobachtung 
kamen, stiegen die Temperaturen auf 32° C im Schatten. Kein 
Regen mehr; kaum bewegte Luft. Zunächst griff die Krankheit 
das niedrigst gelegene frühere italienische Schulgebäude, das 
etwas höher stehende Absonderungshaus und das Parterregeschoss 
des H&optbauses an. Und auch hier nur die stark besonnten, 
dem Meere zugewandten Südosträume. Dabei war die Zahl der 
in den verschatteten, nahezu düsteren Nordwestzimmern auf¬ 
gefundenen Phlebotomen erheblich grösser, die Stichverletzungen 
zahlreicher und heftiger. Indes zu einer fieberhaften Erkrankung 
kam es dort nicht. 

Für die epidemiologische Erkenntnis erscheint uns die Zeit 
des Auftretens der ersten Fälle und die Zeitspanne bis zum 
nächsten Infektionsschub bedeutungsvoll. Die vergleichsweise 
kleine Zahl der zur Beobachtung gebrachten Fälle — 22 — ge¬ 
stattet eine feinere Analyse dieses Intervalles. Es erkrankten am 
23 /24. Juni — Abend des 23., Nacht zum 24., Abend des 24. — 
8 Personen. Dann eine Pause. Die restlichen 14 im Juli, am 
3.-5. Juli 6 Personen, die übrigen in einer nicht ganz deut¬ 
lichen, aber doch wohl beziehungsvollen Folge bis zum 19. Juli. 


1) Doerr u. Runs: Abhandlung in Mense, Handb.d. Tropenkrkh., 
Bd. 3, 2. Aufl. 
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Der letzte Fall am 29. Juli. — Auch Schilling und Schiff 1 ), 
die über eine Papatacifieberepidemie aus einem südlicher ge- 
legenen kleinasiatischen Platz berichten, bemerken, dass nach dem 
ersten Schub plötzlich Sandfliegen und Erkrankungen seltener 
wurden für eine Folge von etwa 10—12 Tagen. Sie führen diese 
Tatsache auf die niedrigen Temperaturen während dieses Inter¬ 
valles zurück. Wir batten in der Zwischenzeit keine kühleren 
Tage und möchten daher versuchen, das Absinken der Krank- 
beitsziffern auf die Besonderheiten des Infektionsmodus zurück¬ 
zuführen. Doerr hat durch glückliche experimentelle Anordnung 
den Nachweis erbringen können, dass der Stich inficierter 
Phlebotomen nicht vor dem 6., meist am 7. Tage wieder infektiös 
wirkt. Leute, die vom 2. bis zum 6. Tage von den Phlebotomen 
gestochen wurden, blieben von einer Ansteckung verschont. Die 
Richtigkeit dieser Beobachtung ist in leicht veränderter Versuchs¬ 
anordnung später von Birt bestätigt worden. Wir haben zwar 
über die Natur des übertragenen Virus noch keine Kenntnis; aber 
diese Erkenntnis ist nach den Versuchen von Doerr und Birt 
sichergestellt, dass das Virus im Leibe der Phlebotomen eine 
Veränderung oder Umwandlung im Sinne der Menschenpathogenität 
erfahren muss, und dass dieser Prozess sieb in etwa 7 Tagen 
vollzieht. Da weiterhin gleicherweise Versuch und Erfahrung die 
Inkubationsdauer auf 3%—8, in der Regel auf etwa 5 Tage um¬ 
grenzen konnten, so ist das 10—12tägige Intervall erklärt. 

Der Vorgang ist also in der Weise zu erklären: es sind in 
unser Lazarett inficierte Phlebotomen eingeschleppt worden. 
(Dass frisch ausgeseblüpfte Imagines angeschuldigt werden könnten, 
scheint uns fraglich. Wenn auch nach aller Wahrscheinlichkeit 
eine Aufspeicherung des Virus in den Eiern durch Uebertragung 
stattfindet, so haben doch zahlreiche Beobachtungen an ver¬ 
schiedenen Orten und von grossen Epidemien die Tatsache fest¬ 
gestellt, dass die ersten Fälle einer Epidemie ungleich milder 
verlaufen; gewissermaassen als hätte das Virus in der Zeit der 
Ueberwinterung eine Abschwächung erfahren. Erst eine oder 
mehrmalige Menschen- und Tierpassagen entwickelten die volle 
Virulenz. Eine derartige Unterschiedlichkeit in der Schwere der 
Erkrankungen bei den früheren und den späteren Fällen konnte 
von uns nicht festgestellt werden.) Somit unterstellen wir die 
Einschleppung einer Reihe — sogar nur einigen wenigen inficierten, 
infektiösen Phlebotomen. Sie übertrugen das Virus auf einige 
Menschen. An ihnen inficierten sich andere von den Phlebo¬ 
tomen, die sich in grosser Menge in den Räumen aufhielten. 
Ihr Stich rief dann nach 10—12 Tagen (7 Tage „Virusreifung“ 
und S 1 / 2 —5 Tage Inkubationszeit) die Krankheit hervor. Diese 
fast mathematische Genauigkeit stützt auch die andere Fest¬ 
stellung von Doerr, dass das Blut Papatacikranker nur am 
ersten Tage infektiös ist. 

Gerade die geringe Ausdehnung der Epidemie, ihre Beob¬ 
achtung auf einem in sich abgeschlossenen Häuserkomplex und 
bei einem zusammenlebenden und somit gut kontrollierbaren 
Menschenmaterial ermöglichte es zu erweisen, dass die von 
Doerr experimentell gefundenen Erkenntnisse den Tatsachen 
der gemeingültigen, in der Wirklichkeit sich vollziehenden Vor¬ 
gängen entsprechen. Die Schlüssigkeit wird um so erheblicher, 
als unser „Naturexperiment“ durch keinerlei klimatische Ein¬ 
flüsse gestört wurde: wir litten nicht unter regnerischen und 
feuchten Tagen bei starkem Winde, die oftmals den Verlauf einer 
Papataciepidemie unterbrechen. Auch für unsere Epidemie be¬ 
währt sich die von der Malaria her bekannte epidemiologische 
Tatsache, dass zunächst nicht die Zahl der übertragungsfähigen 
Tiere entscheidend wird. Ein oder nur wenige inficierte Winter¬ 
tiere genügen, um — auf dem Wege über den inficierten 
Menschen — die Hämatophagen einer ganzen Gegend infektiös 
zu machen. 

Dieser Vorbemerkung reihen wir die klinischen Beobachtungen 
an. Das Krankheitsbild ist seit der ersten bewussten Darstellung 
von A. Pick so deutlich abgegrenzt, seine Charakteristik so scharf, 
dass hier nur einige grobe Skizzenstriche angebracht seien, aus¬ 
schliesslich aus unseren Erfahrungen heraus. 

Die Krankheit tritt meist überraschend plötzlich auf unter 
Frösteln, das sich bis zu einem ein- bis zweistündigen Schüttel¬ 
frost steigert. Die Temperaturen gewinnen schon in wenigen 
Stunden eine Höhe von etwa 40° C. Der jähe Wechsel von Ge¬ 
sundheit und Krankheit schlägt die Betroffenen nieder. Sie wissen 
nicht, was ihnen geschehen ist. Miene, Gebärde, Sprache — alle 
drücken nur vollkommene Hilflosigkeit, Angst, Scheu, Verzweiflung 

1) Schilling u. Schiff-, D.m.W., 191G, Nr. 45. 


aus. Rasende Kopfschmerzen, besonders im Vorderbaupt und über 
den Augen, peinigen sie in solcher Heftigkeit, dass selbst barte 
Anatolier, die keine Begabung für Wehleidigkeit haben, wie 
kleine Kinder weinen. Mühselig schleppen sie sich ins Bett, wo 
sie apathisch zusammengekauert daliegen, wimmernd. Sie rühren 
kein Glied; jede Bewegung ist schmerzhaft; selbst die Atmung 
ist schwerfällig und oberflächlich, als wollten sie die Brust- 
muskulatur schonen. Die zusammengeknäulte Haltung im Bett 
ist typische Entlastungsstellung. Kein Verlangen nach Essen, 
Trinken, Zuspruch. Sie sind so niedergeschlagen, als hätten sie 
hoffnungslos mit dem Leben abgeschlossen. Antworten schleppend, 
missmutig, tonlos. Stumpfe Klage: alle Glieder seien zerbrochen. 
Die flehende Miene verlangt nur dieses: in Ruhe gelassen zu 
werden. 

Das Bild dieser jäh Verwandelten kann schlechterdings mit 
keinem andern verwechselt werden. Mit Recht bemerkt Doerr., 
dass selbst Leute, die durch ihre pflegerische Tätigkeit den 
flüchtigen und letzthin harmlosen Charakter der Krankheit 
kennen, betroffen sich des Taedium vitae nicht erwehren können 
oder sich zumindest in ängstlichen und hypochondrischen Ge¬ 
dankenkreisen hinjagen lassen. Meist schon nach wenigen 
Stunden, spätestens im Laufe des zweiten Krankbeitstages, löst 
sich die schwere Apathie. Das „süsse Gefühl des Lebens“ 
schleicht sich wieder ein. Es ist (nach den Worten eines Be¬ 
troffenen), wie wenn er, ein aus der Höhe Niedergestürzter, der 
glaubte, jeder einzelne Knochen müsse ihm gebrochen sein, nun 
versucht — in einer eigenen Mischung von Misstrauen und 
Hoffnung — wieder seine Glieder zu bewegen. Langsam ge¬ 
winnen die Patienten wieder Vertrauen zu sich, zu ihrer eigenen 
Kraft, auch wenn ihre Bemühungen die Schmerzhaftigkeit ihrer 
Gliedmaassen noch erweisen. Allein in dem rasenden Tempo 
dieser Krankheit verschwinden auch diese Beschwerden schnell. 
Der Patient tritt gegen Ende des dritten Tages bereits entfiebert 
in die Rekonvalescenz, deren ganz besondere Eigenart die Ver- 
hältnislosigkeit zwischen ihrer eigenen langen Dauer und der 
Kürze der Erkrankung selbst ist. Die Patienten sind meist noch 
nach 8 Tagen so schwach, dass sie sich kaum auf den Füssen 
halten können, müde und schnell ermüdbar, unfähig zur Arbeit, 
unlustig und unfähig, sich zur Arbeit, vollends zu geistiger An¬ 
strengung zu spannen. Erst gegen Ende der zweiten Woche 
werden wieder annähernd normale Verhältnisse erreicht. 

Die objektiven Nachweise sind im wesentlichen auf den 
ersten Tag konzentriert. Sie verflüchtigen sich meist schon am 
zweiten, um am dritten fast gänzlich zu verschwinden. Die 
regel massigste Erscheinung ist die Conjunctivitis, die sich bald 
nur in einer starken Vascularisation, sehr oft in der Form eines 
akuten Katarrhs darstellt. Besonders stark sind die Ueber- 
gangsfalten betroffen. Als charakteristisch fanden auch wir 
in den meisten Fällen im Bereiche der Lidspalte ein Gefässband 
in der Conjunctiva bulbi, von dem die nach der Karunkel bin 
gelegenen Partien vergleichsweise stärker injiciert waren. Die 
Lichtscheu war meist erheblich. Ophthalmologiscbe Ursachen 
waren nicht nachweisbar. 

An der Haut beobachtet man nahezu regelmässig (ausser 
den Pblebotomus8tichen besonders am Unterarm) sehr vereinzelte, 
aber wohl bezeichnende Roseolen, die von einem rosafarbenen 
dunkleren Kern aus nach dem Rande hin abblassen, aber von 
der umgebenden Haut abgegrenzt bleiben. Lieblingssitz ist der 
Rücken, Gegend des unteren Rippenbogens. Im übrigen erscheint 
die Haut meist rot übergossen, wie im Beginn des Scharlachs. 
Auch das Gesicht ist erheblich gerötet, die Nasolabialfalte hebt 
sich blasser ab. Indes ist dieses Erythem — im Gegensatz zum 
Scharlach — nicht aus einzelnen, dichtstehenden feuchten 
Fleckchen zusammengesetzt. 

Immer fanden wir den lymphatischen Ring beteiligt; die 
Tonsillen erschienen leicht aufgetrieben, die freien Lakunen leicht 
gedehnt, als seien die Mandeln mit einem stärkeren Nagel 
gestichelt. 

An den inneren Organen keinerlei Veränderungen. 

Im Urin ist die Diazoreaktion negativ: Eiweiss gelegentlich 
in Spuren vorhanden. Die Urobilinogenprobe ergibt leicht über¬ 
normale Werte. Reflexe [sind normal; Sinnesorgane ohne Be¬ 
sonderheit. 

Der Temperaturverlauf ist bezeichnend: jäher Anstieg auf 
40° C, Verharren auf dieser Höhe 1 / 2 —1 Tag; leichte Senkung 
am zweiten Tage; Abfall in nahezu kritischer Form. Dieser 
Fiebererhebung folgen die Pulszahlen in der Regel nicht; sie 
bewegen sich um 100 Schläge. Der Blutdruck ist vom zweiten 
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Tag an herabgesetzt; in der Regel um 15—20 mm Hg. Es be¬ 
steht ausgesprochene Leukopenie, die bereits vom ersten Tage 
einsetzend zu Minderungen auf 8000 führt. * 

Diesen Bemerkungen, die den typischen Verlauf umschreiben, 
mögen einige Einzelbeobachtungen angefügt sein. 

Prodromonale Erscheinungen konnten im Vorbericht sechsmal 
erhoben werden, also etwa in dem gleichen Verhältnis wie die 
Angaben Doerrs. In drei Fällen setzten sie bereits zwei Tage 
zuvor ein; drei einen Tag vorher. Die meisten beziehen sich auf 
Magenverstimmungen, Durchfälle. Es wird von Brechreiz bei 
Schwindelgefühl berichtet, unruhigem Schlaf mit schrecklichen 
Träumen. Bemerkenswert ist die zweimal gemachte Mitteilung 
von quälerischem Kribbeln in den Waden und den Füssen. Es 
bandelt sich hier fraglos um echte Prodromen, wenn die eigent¬ 
liche Erkrankung auch in diesen Fällen plötzlich, schlagartig er¬ 
folgte. Das vorher geschilderte Einleitungsbild der vollkommenen 
Hilflosigkeit und „Zerbrochenheit u ist dabei nicht in unmittel¬ 
barer Beziehung zu einer jäh aufspringenden Temperaturlinie. 
Sie erreicht ihr Maximum — die höchste von uns beobachtete 
Temperatur war 40,8° C, die niedrigste 38,7° G — in zwei Dritteln 
aller Fälle im Verlaufe des ersten Krankbeitstages, in dem letzten 
Drittel sogar erst nach etwa 86 Stunden. Es besteht somit ein 
durchaus klar bestimmter Gegensatz zwischen den spezifischen 
Krankheitssymptomen und den durch das Fieber als solchen aus¬ 
gelösten Erscheinungen. Sie können gelegentlich in der Folge 
das ganze Krankbeitsbild beherrschen. Wir rechnen hierzu das 
peinigende Gefühl des Schwebens und Fliegens, Aufregungs¬ 
zustände, die in die Linie deliranter Unruhe einmünden, Tätigkeits¬ 
drang in einem Dämmerzustand ohne Erinnerung, in dem traum¬ 
hafte Erlebnisse sich zu echten Hallucinationen steigern. Die 
Dauer des Prozesses schwankt zwischen 2 1 / 2 Tagen (10 Fälle), 
3 Tagen (7 Fälle), 4 Tagen (1 Fall) und 5 Tagen (l Fall). Da¬ 
bei haben wir im Gegensatz zu Doerr, in Uebereinstimmung mit 
Schilling und Schiff, den Eindruck gewonnen, dass zwischen 
Schwere der Erkrankung und der Zahl und Intensität der Stiche 
eine Beziehung besteht. Den gastrointestinalen Typus — charak¬ 
terisiert durch reiswasseräbnliche Stühle ohne bakteriologischen 
Befund — konnten wir nur einmal feststellen; in der Regel war 
der Stuhlgang normal; in den 9 Fällen, in denen die Patienten 
im ganzen Krankheitsverlauf obstipiert waren, war die Ursache 
Feigheit, die Stellung zu wechseln oder vollends die sehr 
empfindlichen Bauchmuskeln in Aktion zu setzen, die gelegentlich 
so druckempfindlich sind, dass selbst das Aufliegen der Bettdecke 
als schmerzerregend empfunden wird. 

Die Untersuchung des Urins erwies in 5 Fällen geringe Ei¬ 
weissmengen (mit vereinzelten hyalinen Gylindern). Dieser 
Albumenbefund war nur einmal am 1. Tage zu erheben; sonst 
am 2. oder 3. Tage; er verschwand aber immer nach der Ent¬ 
fieberung, so dass es sich wahrscheinlich nur um eine febrile 
Albuminurie handelt. Zweimal konnte Diazoreaktion — am dritten 
K rank hei tstage! — nacbgewiesen werden, dementsprechend war 
der Ausfall der Urobilinogenprobe stark positiv. Beide Fälle 
boten zugleich mit einem andern eine Besonderheit dar, deren 
Deutung nicht ganz sicher ist: Patienten litten unter einer 
Nackensteifigkeit, bei der jeder Versuch aktiver Bewegung resultat¬ 
los war, jede passive Bewegung heftige Schmerzen auslöste. 
Nach unseren Beobachtungen bezog sich diese Hemmung sowohl 
auf horizontale wie vertikale Bewegungen. Man ist zunächst ge¬ 
neigt, einen meningealen Reizzustand anzunehmen (— in dem 
einen Fall war auch Kernig angedeutet —), um so mehr, als der 
schwere Allgemeinzustand, die bohrenden Kopfschmerzen, das 
kongestionierte Gesicht, der leicht stuporöse Gesichtsausdruck, 
der gelegentliche Brechreiz an eine Beteiligung der Meningen 
denken lassen. Ein weiteres Beweismittel würde in dem Verhalten 
der Pulszahlen gefunden werden können. Alle Beobachter stimmen 
darin überein, dass die Pulsfrequenz der Temperatur nicht ent¬ 
spricht; dass sie bei 40° 0 nicht über 100 Schläge zeigt, um io 
der Folge — am 2. und 3. Tage — in eine ausgesprochene 
Bradykardie überzugehen. Der Gegensatz zwischen Pulsfrequenz 
und Temperatur trat auch in unseren Fällen hervor, von denen 
wir eine orientierende Kurve (s. Kurve) wiedergeben: bei 40,8°C 
our 72 Pulsschläge. Excessive Senkungen auf 40—45 Schläge 
fanden wir nicht. Als durchaus gesetzmässig freilich können wir 
diese Pulsverlangsamung nicht anerkennen, vor allem, wenn die 
von Liebermeister gegebene Formel (1° Temperaturerhöhung 
löst Steigerung der Pulsfrequenz um 8 Schläge auB) zu Grunde 
gelegt wird. Nur wenn man zugibt, dass die Liebermeister’scbe 
Formel zu schematisch ist, weil zumal bei hyperpyretischen 



Werten etwa über 40* C die Pulszahlen eine entschieden er¬ 
heblichere Steigerung zu erfahren pflegen, kann beim Papataci- 
fieber von einer relativen Pulsverlangsamung gesprochen werden; 
etwa in dem Ausmaasse, das neuerdings von M. Goehle 1 ) bei 
Erysipel festgestellt werden konnte. Bei Durchschnittstemperaturen 
von 40° C fanden wir dreimal 80, sechsmal 90, siebenmal um 
100, sechsmal 120—140 Schläge. Es muss somit dahingestellt 
bleiben, ob infolge des Virus des Papatacifiebers eine toxische 
Beeinträchtigung der automatischen Pulssteigung durch die er¬ 
höhten Temperaturen statt hat. Für den Gang unserer Ueberlegung 
wird aber entscheidend, dass gerade jene 3 Fälle, die durch 
schwerste Beteiligung des Naekens ausgezeichnet waren, hohe, 
dem Fieber entsprechende Pulszahlen aufwiesen. Wenn gewisslich 
der intensive Kopfschmerz, Somnolenz und depressive Stimmung 
auf eine wie immer geartete Beteiligung des Centralnervensystems 
hindeuten, so scheinen uns die Nackensteifigkeiten nicht im Sinne 
des Meningismus deutbar. Sie sind eben nur der besonders 
lokalisierte Ausdruck jener schweren Myalgie, die überhaupt für 
das Papatacifieber pathognomonisch ist. 

Das von Franz und Kolar 2 ) angegebene Blutbild konnte 
im wesentlichen bestätigt werden. Es ist bezeichnet durch eine 
ausgesprochene Leukopenie, die meist bereits am ersten Krank¬ 
heitstage einsetzt und in einem Falle Werte von 2700 Leuko- 
cyten ergab. Es ist bekannt, dass in den durch reichlicheres 
Exanthem oder Erythem bezeichneten Fällen die Leukopenie 
fehlt. Unter Bestätigung dieses Ergebnisses hat sich uns gezeigt, 
dass auch in diesen Fällen die anfänglich normale Leukocyten- 
zahl bis in die Rekonvalescenz hin zunehmend eine Minderung 
erfährt, um bei Werten von etwa 4000 stehen zu bleiben. Eine 
erhebliche Verschiebung des neutrophilen Kernbildes konnten wir 
am ersten Tage nicht finden. Es fällt dagegen sofort auf die 
Herabsetzung der Zahl der Eosinophilen bis zur Aneosinophilie, 
ein Zustand, der nahezu 14 Tage anhält; weiterhin das Ansteigen 
der Mononukleären (2 1 /*-—4 l /a pCt.) und der Uebergangszellen 
(2—4,5 pCt.). Hier kehrt die Norm meist schon nach einer 
Woche zurück. Das Ansteigen der Lymphocyten auf Kosten der 
Polynukleären setzt am 3. Krankheitstage ein und hält schwankend 
in einzelnen Fällen bis gegen Ende der zweiten Woche vor. Ein 
bezeichnendes Beispiel: 2. Tag Polynukleäre 70 pCt., Lympho¬ 
cyten 27 pCt.; 3. Tag Polynukleäre 64 pCt., Lymphocyten 39pCt.; 
4. Tag Polynukleäre 65 pCt., Lymphocyten 32 pCt.; 6. Tag Poly¬ 
nukleäre 68 pCt., Lymphocyten 34 pCt; 12. Tag Polynukleäre 
72 pCt., Lymphocyten 25,5 pGt. Das normale Blutbild wird in 
der Regel um den 10. Tag erreicht, zögert sein Erscheinen aber 
nicht selten bis zum Ende der zweiten Woche hinaus. 

Ob diese Tatsachen irgend eine Beziehung zur Eigenart der 
Rekonvalescenz haben, steht dahin. Neben dem gewaltsamen 


1) Margarethe Goehle, Bradykardie bei Erysipel. Inaug.-Dias., 
Kiel, 1914. 

2) Aroh. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., Bd. 14. 

4 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 






338 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 14. 


Einsetzen der Krankheit bleibt die schleppende Art der Wieder¬ 
herstellung die auffallendste Erscheinung. Kaum 3 Tage währt 
die Krankheit, in ihren brutalsten Ausdrucksformen eigentlich 
nur 24—36 Stunden, und 10—14 Tage lang bleiben ihre Spuren. 
Selbst nach einer Pneumonie erhält sich nicht solche Schwäche, 
Schwere in den Gliedern, Müdigkeit, Gefühl, dass die Kniee 
wanken, Unlust zum Werke, Verstimmtheit und Niedergeschlagen¬ 
heit. Ihren Ausdrack findet diese physische und psychische 
Atonie auch in der Blutdruckkurve. Sie bleibt am ersten Tage 
auf normaler Hübe, um vom zweiten Tage bis gegen Ende der 
ersten Rekonvatescenzwocbe gleichmässig zu sinken etwa bis auf 
80 mm Hg. Erst dann steigt sie wieder und erreicht normale 
Höhe um den 12. Tag. Und dabei ist das Auftreten ausgeprägter 
Nachkrankheiten eine Seltenheit. Wir haben nur einmal eine 
Otitis media purulenta gesehen, die sich im Anschluss an einen 
mit dem Papatacifieber wohl ursächlich verbundenen entzünd¬ 
lichen Prozess des lymphatischen Ringes, insonderheit des Nasen¬ 
rachenraumes entwickelte. Nicht immer sind es nur die schwersten 
Fälle, in denen sich die Erholung hinauszögert. Oder solche, 
die durch die besondere Accentuierung eines Symptomes im¬ 
ponierten. (So bat sich die vielfach bestätigte Neigung zu Blu¬ 
tungen bei einer Schwester in dem um mehrere Tage verfrühten 
Eintritt der Menses geäussert, welche durch eine der Patientin 
ungewohnte profuse Blutung charakterisiert waren.) Auch leichte 
Fälle gingen erst 10—14 Tage nach der Entfieberung in den 
Status quo ante über. 

Nicht alle Kranken erfreuten sich fieberloser Rekonvalescenz. 
In sechs Fällen traten zwischen dem 4. und 6. Tag der Ent¬ 
fieberung erneute Anstiege . auf, die freilich nie über 37,8° C 
hinausgingen und nie länger als 36 Stunden währten. Da eine 
andere Ursache nicht festgestellt werden konnte, sind diese Zu¬ 
fälle nur als abgeschwächte Relapse zu deuten. Doerr und 
Russ 1 ) haben es wahrscheinlich gemacht, dass Recidive und 
Reinfektionen gerade nach kurzen Intervallen auftreten können, 
weil sich die viruliciden Antikörper erst allmählich im Blute 
bildeten. Im Anschluss daran wird angegeben, dass Recidive 
nach vierwöchentiicher oder längerer fieberfreier Pause bisher 
unbekannt sind. Wir verfügen über einen derartigen Fall. 
Ibrahim oglu Hamdi, 28 Jahre, Koch im Hause, erkrankte am 
23 Juni 1916 plötzlich mit Schüttelfrost, rasenden Kopfschmerzen, 
Gliederbrechen. Die Krankheit währte 3 Tage; war bezeichnet 
durch allgemeines Erythem, das auch den Kopf betraf mit Aus¬ 
nahme der Nasolabialfalte, die durch ihre Blässe auffiel, sehr 
markiertes Pick’sches Symptom. Konjunktivis besonders auf 
dem Bulbus innerhalb der Lidspalte, belegte Zange, Spitze blieb 
frei in Form eines schmalen gleichschenkligen Dreiecks, De¬ 
pression. Zehntägige Rekonvalescenz. Am 1. August 1916 er¬ 
neuter Anfall, bei dem Kurve, Pulslinie, Symptome in allen 
Einzelheiten sich wie eine Kopie der ersten Attacke ausnah men. 
Patient hatte in der Zwischenzeit zu ebener Erde bei offenem 
Fenster geschlafen und wies wieder am Unteram frische und 
reichliche Phlebotomusstichwunden auf. 

Wir sind versucht, diesen Fall als eine Reinfektion zu 
deuten. Wenn auch alle experimentellen und empirischen Tat¬ 
sachen für die Richtigkeit der Anschauung Doerr’s sprechen, so 
ist nicht einzusehen, warum das Papatacifieber eine prinzipielle 
Ausnahme von der allgemeinen Erscheinung machen sollte, dass 
eben alle Menschen durch die mangelnde Fähigkeit, Antikörper 
oder genügend Antikörper zu bilden, schutzlos einer neuen 
Ansteckung ansgesetzt sind. 


Fall von intramedullärem Tumor, erfolgreich 
operiert. 

Von 

0. Foerster. 

(Demonstration, gehalten in der Sitzung der medizinischen Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau am 
9. Februar 1917.) 

Th. S., 40 Jahre, früher immer gesund. Beginn der Krankheit im 
März 1915 mit Blasenkatarrh, erschwertem Harnlassen. Vom Juni 1915 
ab zunehmende Schwäche der Beine und reissende Schmerzen in beiden 


1) Doerr-Russ* Abhandlung in Mense, Handb. d. Tropenkrkh., 
Bd. 3, 2. Aufl. 


Armen. Aufnahme im AlierheiligeD-Hospital am 2. August 1915. Es 
besteht vollständige spastische Lähmung beider Beine, erhöhte Patellar¬ 
und Achillesreflexe, Fussclonus, Patellarclonus, Babinski. Bauch- und 
Cremasterrefiexe fehlen. Vollständige Urinverhaltung. Katheterismus 
erforderlich. An den oberen Extremitäten schlaffe atrophische Lähmung 
in den lnterossei, Daumenballen und Kleinfingerballen, den Flexoren 
der Finger, dem Palmaris longus, Abductor pollicis longus, Extensor 
pollicis brevis und longus, Extensor oarpi uInaris, Flexor carpi 
ulnaris, Flexor carpi radialis und dem Triceps. D$r Tricepsreflex 
fehlt. Der Extensor digitorum communis ist beiderseits schwach, 
der Extensor carpi radialis intakt. Ebenso sind die Supinatoren 
und Pronatoren der Hand, die Beuger des Vorderarms und sämt¬ 
liche Muskeln des Schultergelenks intakt. Der Reflex des Supinator 
longus ist erhalten, In den gelähmten Muskeln besteht zum Teil totale, 
zum Teil partielle Entartungsreaktion. Die Sensibilität ist in den Beinen 
und am Rumpf aufwärts bis zur Achselfalte erloschen. An den Armen 
ist die ulnare Hälfte des Ober- und Vorderarms anästhetisch, an der 
Hand ist der 5., 4. und 3. Finger anästhetisch; die Anästhesie springt 
mit einem stumpfen Winkel nach dem Daumenballen zu vor. Der Zeige¬ 
finger und Daumen und der Daumenballen selbst zeigen keine Anästhesie. 
Die Störung für Schmerz, Warm und Kalt ist räumlich etwas ausge¬ 
dehnter wie die für Berührung. Das Lagegefühl ist erloschen in den 
unteren Extremitäten und im 3. bis 5. Finger. Wassermann im Blut 
und Liquor negativ, im Liquor keine Lymphocytose, dagegen starke 
EiweissVermehrung und ausgesprochene Xantochromie. Röntgenunter¬ 
suchung der Halswirbelsäule o. B. 

Diagnose: Es handelt sich um einen Prozess, welcher das Rücken¬ 
mark unterbricht im Bereiche des Halsmarks. Die schlaffe atrophische 
Lähmung der oben angeführten Finger- und Handmuskeln ist für die 
Lokaldiagnose ausschlaggebend, indem sämtliche vom 1. Dorsalsegment 
und 8. und 7. Cervicalsegment versorgten Muskeln total gelähmt sind, 
während die vom 6. und den weiter aufwärts gelegenen Cervical- 
segmenten innervierten Muskeln ganz intakt sind 1 ). Von den Muskeln 
des 7. Oervicalsegmentes ist der am höchsten gelegene, Extensor carpi 
radialis, intakt und der unmittelbar darunter liegende, Extensor digi¬ 
torum communis, nur geschwächt. In Uebereinstimmung mit dieser 
Höhendiagnose steht das Verhalten der Sensibilität. Die Anästhesie 
nimmt am Arme die ulnare Hälfte des Oberarms und Vorderarms ein 
und an der Hand den 5. bis 3. Finger; dieses und das winkelartige 
Vorspringen der Anästhesiegrenze nach dem Daumenballen zu ist 
charakteristisch für eine Aufhebung der Sensibilität bis zum 7. Cervical- 
segment einschliesslich. Für die Natur des Prozesses war maassgebend 
der Liquorbefund, indem die starke EiweissvermehruDg und die Xanto¬ 
chromie für Tumor sprachen. Die sehr starken Schmerzen Hessen am 
ehesten an intraduralen, aber extramedullären Tumor denken. In der 
Folgezeit wird die bisher spastische Beinlähmung schlaff, die Patellar- 
reflexe sind nur schwach positiv; Babinski positiv. 

Am 12. August 1915 habe ich den Fall operiert. Entfernung der 
Bögen des 3. bis 7. Halswirbels und 1. und 2. Brustwirbels. Dura er¬ 
weist sich gespannt, bei Einschnitt entleert sich sehr viel Liquor, es 
findet sich kein extramedullärer Tumor. Rückenmark äusserlich normal. 
Es werden die Hinterstränge auf der rechten Seite in der Längsrichtung 
gespalten und es findet sich ein intramedullärer Tumor, der am dicksten 
im Bereich des 8. Oervicalsegmentes ist. Nach oben zu geht er durch 
das 7. Cervicalsegment hindurch und setzt sich im Bereich des 5. und 
6. Oervicalsegmentes nur mittels eines fadenartigen Fortsatzes, der genau 
in der Mitte des Rückenmarkes gelegen ist, fort, nach unten zu reicht 
der Tumor bis ins 2. Dorsalsegment hinein. Die Entfernung gelingt 
durch Modellierung leicht und total. Duranaht, Muskelnaht, Hautnaht. 

Vollkommene prima intentio. Mikroskopische Untersuchung erweist, 
dass es sich um ein Gliom handelt. 

Allmählich ist eine vollständige Wiederherstellung der Beweglichkeit 
der Beine eiDgetreten, Patient geht ohne jede Schwierigkeit, nur besteht 
etwas Ataxie an beiden Beinen. Am linken Arm sind sämtliche ge¬ 
lähmten Muskelgruppen wieder voll funktionsfähig geworden und zeigen 
keine Störung der elektrischen Erregbarkeit mehr. Am rechten Arm 
sind auch die meisten Muskelgruppen wieder voll funktionstüchtig ge¬ 
worden, nur eine Lähmung der lnterossei und des Adductor pollicis ist 
übrig geblieben mit leichter Krallenstellung des 5. und 4. Fingers. 
Blasenstörungen bestehen nicht. Die Sensibilität zeigt, topographisch 
betrachtet, dasselbe Verhalten wie vor der Operation, nur besteht keine 
totale Aufhebung des Gefühls mehr, sondern nur noch eine Abstumpfung 
für feine Gefühlsreize. Da jetzt bereits l l l 2 Jahr seit der Operation 
verstrichen sind und der Zustand sich eigentlich ständig noch bessert, 
ist zu hoffen, dass kein Recidiv eintreten wird. Hervorgehoben werden 
soll, dass die Entfernung des Tumors nicht nach der Eisberg’sohen 
Extrusionsmethode vorgenommen worden ist, sondern in einer Sitzung 
durch vorsichtige Morcellierung. 


1) Vgl. Foerster, Spinale Segmentinnervation. Neurol. Zbl., 1913. 
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Aus dem pharmakologischen Institut der Universität 
Jena. (Vorstand: Prof. Dr. H. Kionka.) 

Die Diurese. 

Sammelreferat. 

Von 

Privatdozeot Dr. med. Arnold Holste, 

Assistent des Instituts. 

Die physiologischen Vorgänge bei der Harnabsonderung sind 
durch die anatomischen Verhältnisse des Gefäss- and Kanal Systems 
der Niere bedingt. Die Knäuelbildang der zuführenden Arterie 
vergrössert den Querschnitt im Strombette; ausserdem bildet das 
Vas efferens, welches eineu kleineren Durchmesser besitzt als das 
Vas afferens, nach kurzem Verlaufe ein Rapillarsystem. Der zu 
überwindende Widerstand erfährt deshalb eine sehr beträchtliche 
Zunahme, so dass der Blutdruck im Glomerulus steigt. Eine 
physikalisch-chemische Erklärung der Harnsekretion lag also sehr 
nahe, und es entstand die Auffassung, dass aus den Glomerulis 
ein niedrig gestellter Harn abgesondert würde, welcher in den 
Harnkanälchen durch Diffusionsvorgänge seine normale Beschaffen-. 
heit erhielte. Experimentelle Untersuchungen erbrachten jedoch 
den Beweis, dass den Epithelien der Harnkanälchen eine wesent¬ 
liche Rolle auf Grund spezifischer Fähigkeiten zufällt. Durch die 
Zellen der Tubuli contorti werden die dem Urin charakteristischen 
Auswurfstoffe dem aus der Bowman’schen Kapsel herab- 
fiiessenden Filtrate entweder passiv durch Auslaugung, oder aktiv 
durch eine sekretorische Tätigkeit, vielleicht durch beide Vorgänge 
zugesetzt. Ausserdem wissen wir, dass es sich in den Glomerulis 
nicht nur um den einfachen physikalischen Vorgang einer Filtration 
handelt, sondern dass auch das Epithel derselben eine bestimmte 
physiologische Tätigkeit entfaltet. Die Niere erweist sich demnach 
als eine echte Drüse, weil die Urinabsonderung, abgesehen voh 
der WasserfiltratioD, auf dem Stoffwechselmechanismus der 
Epithelien beruht. Unter den letzteren findet eine Arbeitsteilung 
statt, indem in den Glomerulis das Wasser und die Salze, in den 
Tubulis contortis die spezifischen Harnbestandteile abgeschieden 
werden. Um das Sekret zu konzentrieren und die osmotische 
Spannung im Blute zu erhalten, wird ein gewisser Teil des 
Wassere und der Salze wieder resorbiert. Da diese rückläufige 
Bewegung wahrscheinlich nicht an der Stätte der grössten Aus¬ 
scheidung vor sich gehen wird, neigt man neuerdings dazu, jene 
in die Henle’schen. Schleifen zu verlegen. Welche Rolle die 
aus dem Plexus sympathicus renalis stammenden, die Arterien 
bis zu ihren feinsten Verzweigungen begleitenden und selbst in 
den Epithelien der Harnkanälchen nachgewiesenen Nervenfasern 
spielen, entzieht sich unserer Kenntnis. Nach Ausschaltung der 
nervösen Elemente erleidet die Harnabsonderung keine Unter¬ 
brechung, nur geringe Mengenunterschiede werden beobachtet. 
Bei künstlicher Durchblutung des überlebenden Organs konnte 
ein normaler Harn bislang nicht erzielt werden. 

Der Wassergehalt der Gewebe, welcher ihren Quellungszustand 
bedingt, und derjenige des Blutplasmas ist ein sehr konstanter, 
ln dem letzteren ist das Wasser mit seinen Salzen an kolloidales 
Eiweiss gebunden ond wird um. so energischer festgehalten, je 
mehr nach Abgabe eines kleinen möglichen Teiles die Konzen¬ 
tration zunimmt Durch das im Harn abgesonderte Wasser wird 
die im Blute enthaltene, physiologisch notwendige Menge des¬ 
selben normalerweise nicht verringert, weil nur der jeweilig 
zur Verfügung stehende Ueberschuss abgegeben wird. Durch ver¬ 
mehrte Wasserzufuhr steigt demnach die Urinmenge und sinkt 
der Gehalt des Harnes an festen Bestandteilen, so dass man von 
einer Auswaschung des Körpers spricht. Dabei ist es gleichgültig, 
ob dieses überschüssige Wasser, welches bei Anwesenheit von 
Kohlensäure den Organismus schneller verlässt, durch reichliches 
Trinken oder durch Infusion einer isotonischen Kochsalzlösung in 
den Kreislauf gelangt. 

Abgesehen von dieser äusseren Zufuhr, besteht noch eine 
zweite Möglichkeit, die Wasserausscheidung durch die Nieren zu 
steigern, nämlich auf Kosten der Gewebsflüssigkeit. Die letztere 
ist bedeutend eiweissärmer als das Blutplasma; infolgedessen sind 
die physikalischen Verhältnisse für eine Wasserresorption günstig. 
Durch Verstärkung der Lymphaufnabme erklärt sich die erhöhte 
Diurese im Anschluss an ausgiebigere Blutentziehungen. Energisch 
gefördert wird der Uebertritt von Gewebsflüssigkeit in den Kreis¬ 
lauf durch gewisse Salze, welche den osmotischen Druck im 
Blute vermehren und gleichzeitig den Quellungszustand des Plas¬ 
mas in dem Sinne einer erleichterten Wasserabgabe beeinflussen. 
Das Anwachsen der osmotischen Spannung im Gefässsystem be¬ 


dingt auch Druckzunahme in dem Glomerulusfiltrat; dadurch 
kommt es zu einer Erschwerung oder Verhinderung der Rück- 
resorption in den Schleifen und einer Steigerung der Harnab- 
8onderung. Mit dem Wasser verlassen, der Konzentration ihrer 
Lösung entsprechend, auch die Salze den Körper. Wäre dies 
nicht der Fall, so würde der Salzgehalt in den Geweben sich 
vergrössern und nach oraler Flüssigkeitsaufnahme der hydropische 
Zustand sofort wieder eintreten. Die Diurese wird demnach 
durch salzarme Kost begünstigt. Die Kaliumsalze besitzen eine 
stärkere diuretische Wirkung als die des Natriums. Man ver¬ 
wendet nicht das Kaliumkarbonat, sondern das lokal weniger 
reizende Acetat, welches nach Verbrennung der Essigsäure in 
Kaliumkarbonat verwandelt wird und auf diese Weise den Vorteil 
seiner leichteren Darmresorption mit dem Vorzüge der schwereren 
Diffundierbarkeit des Karbonats vertauscht, infolge deren das 
letztere stärker diuretisch wirkt. 

Da die Absonderung des Harn wassere als eine Art Filtration 
aufsufassen ist, muss sie dem in den Geftssscblingen der 
Glomeruli herrschenden hydrostatischen Drucke annähernd 
proportional sein. Der letztere beruht auf der vis a tergo, welche 
durch die Arbeit des Herzens bedingt wird, und hat die physio¬ 
logischen Widerstände des Blutplasmas und der Flüssigkeit in 
den Harnkanälchen zu besiegen, wird also um den hierzu er¬ 
forderlichen Teil seiner Energie verringert. Wenn die Strom¬ 
widerstände gesteigert werden, z. B. der Abfluss aus der Nieren¬ 
vene gehemmt ist, so wird der Glomerulardruck zur Ueberwindung 
der entgegenstehenden Hindernisse unter Umständen nicht aus- 
reichen. Gleichzeitig wird durch die venöse Stauung im Nieren¬ 
parenchym und den Gegendruck der Nierenkapsel der Zufluss des 
arteriellen Blutes verhindert. Beide Momente bedingeo je nach 
ihrer Entwicklung das Nachlassen oder völlige Auf hören der 
Harnsekretion. Die Widerstandsvermehrung ist am häufigsten 
durch die venöse Stase bei Herzfehlern bedingt, kann aber auch 
rein mechanisch durch Tumoren und Ascites hervorgernfen werden. 
Nicht selten sind reflektorische oder toxische Spasmen der Nieren- 
gefässe die Ursachen für Oligurie und Anurie. 

Ausser dem genügenden Blutdrucke ist eine bestimmte 
Strömungsgeschwindigkeit in den Glomerulis erforderlich. Wird 
die Blutzufuhr experimentell nur eine Minute unterbrochen, so 
hört die Harnsekretion länger als eine halbe Stunde vollkommen 
auf, ein Beweis dafür, dass die spezifischen Elemente der Niere 
gegen Sauerstoffmangel sehr empfindlich sind. Eine rasche Blut¬ 
erneuerung' in den Gefässschliegen verhindert das durch die 
Filtration bedingte Ansteigen des Quellungsdruckes und die im 
entgegengesetzten Falle eintretende Verringerung der Wasserab¬ 
gabe. Am günstigsten auf die Diurese wirken diejenigen 
Zirkulation Verhältnisse, welche in einer Zeiteinheit ein Maximum 
an Blut unter möglichst hohem Drucke durch die Glomerular- 
schlingen hindurchführen. Das Diureticum muss demnach als 
besonders wirksam bezeichnet werden, welches Steigerung des 
gesunkenen Blutdruckes und gleichzeitig Erweiterung der Nieren- 
gefässe verursacht. 

Diesen Forderungen entsprechen die Körper der Digitalin¬ 
gruppe, indem sie durch Vergrösserung der diastolischen Er¬ 
schlaffung und Vermehrung der systolischen Energie des Ventrikels 
ein Optimum des Pnlsvolumens schaffen und dadurch den Ring 
von Fehlern sprengen, in welchem Ursache ond Wirkung sich 
steigernd beeinflussen. Durch Entleerung des überfüllten Venen¬ 
systems beseitigen sie die venöse Stase und die von ihr ver¬ 
ursachte arterielle Anämie der Niere, begünstigen also die 
Harnsekretion durch Erhöhung des Blutdruckes und schnelle 
Durchströmung der Glomerularschlingen. Da ferner durch Sinken 
des Stauungsdruckes im gesamten Venensystem die Resorption 
hydropiseber Flüssigkeiten gefördert wird, bewirkt die Digitalis 
gleichzeitig auch die erforderliche Hydrämie. Der dritte, nicht 
minder wichtige Effekt der Digitalinstoffe besteht in einer Er¬ 
weiterung der Nierengefässe durch direkte Beeinflussung ihrer 
Wandung. Bei der Entstehung dieses für die Diurese wertvollen 
Zustandes spielt aber auch die Tatsache eine Rolle, dass die 
Arterien ihrem Inhalte sich anzupassen, also bei Füllungszunahme 
sich entsprechend zu erweitern bestrebt sind. 

Das Coffein veranlasst ebenfalls eine Vermehrung der Nieren¬ 
durchblutung durch Einwirkung auf die Gefässwände, indem dieser 
therapeutisch wichtige Erfolg auch nach Degeneration der ab¬ 
geschnittenen Nerven eintritt. Wie hochgradig die Erweiterung 
des Strombettes werden kann, geht daraus hervor, dass nach einer 
intravenösen Coffeininjektion das Nierenvolumen zunimmt und das 
Blut aus der Vene hellrot abfliesst. Eine zweite Erklärung für 
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das Zustandekommen der Coffeindiurese beruht auf der wobl- 
begrfindeten Annahme, dass es die Rückresorption in den Henle- 
schen Schleifen zu verringern oder zeitweise aufzuheben vermag. 
Eine Funktionssteigerung des sezernierenden Epithels dagegen 
verursacht das Coffein, wie man früher glaubte, nicht; ebenso¬ 
wenig kommt die Vergrösserung der Harnmenge durch seine mit 
der Digitaliswirkung nicht übereinstimmende Beeinflussung des 
Kreislaufes zustande. Das Coffein verändert den Herzmechanismus 
in komplizierter Weise und erregt das vasomotorische Zentrum, 
besitzt demnach auch Eigenschaften, welche seiner diuretischen 
Kraft in gewissem Sinne Abbruch tun. Das Fehlen dieser un¬ 
erwünschten Nebeneffekte erhöht den therapeutischen Wert der 
Dimetbylxanthine, insbesondere des Theobromins und Theo¬ 
phyllins. 

Dass gewisse Stoffe auf die spezifischen Zellen der Tubuli 
contorti im Sinne einer Funktionssteigerung einwirken, ist sicher 
erwiesen, aber bezüglich der Möglichkeit einer Wassersekretion 
auf diesem Wege gehen die Meinungen auseinander. Tatsächlich 
hat man eine Reihe pharmakologischer Agentien als Diuretica 
verwandt, welche eine Reizung der Nierenepithelien und deshalb 
eine Zunahme der Harnmenge verursachen. Wenn auch die 
Wirkung der in den Wachbolderbeeren und dem Petersiliensamen 
enthaltenen ätherischen Oele, sowie des Terpinhydrates in Folge 
eines nicht erheblichen lokalen Reizeffektes ziemlich unbedenklich 
erscheint, muss im Gegensätze dazu das vielfach empfohlene 
Calomel als sehr gefährlich bezeichnet werden. Das letztere be¬ 
sitzt nämlich, wie alle anderen Quecksilbersalze, einen nekro¬ 
tisierenden Einfluss auf das Nierenparenchym, als dessen Vor¬ 
läufer die in der vermehrten Diurese zum Ausdruck gelangende 
toxische Reizwirkung aufzufassen ist. 

Die wirksamsten Diuretica sind die Körper der Digital in¬ 
gruppe und die Xanthinderivate. Letztere verursachen keine 
lokalen Störungen und dürfen deshalb ohne nachteilige Folgen 
selbst bei entzündlichen Veränderungen der Niere gegeben werden. 
Wie oben begründet, verdienen die Dimetbylxanthine vor dem 
Coffein den Vorzug. Folgende in der Praxis bewährte, deutsche 
Präparate stehen dem Arzte zur Verfügung. 

Agurin. (Bayer & Co. - Leverkusen.) Doppelverbindungaus 
Theobrominnatrium und Natriumacetat; weisses, kristallinisches, 
wasserlösliches Pulver mit etwa 60 pCt. reinem Theobromin. 
Dosierung: Bis zu 3 mal tägl. 1 g in Pulvern (Wachskapseln), 
Tabletten (zu 0,5 g) und in Lösung, aber ohne Zusatz von Sirupen 
und Fruchtsäften. 

Diuretin. (Knoll & Co.-Ludwigshafen.) Theobrominnatrium- 
Natriumsalicylat; weisses, wasserlösliches Pulver mit 50 pCt. 
Theobromin. Dosierung: 2—3 mal tägl. 0,5 g. Maximaldosis pro 
die 3—4 g. 

Eupbyllin. (Byk-Berlin-Charlottenburg.) Theopbyllin-Aethy- 
lendiamin; weisses, kristallinisches Salz von grosser Wasserlös¬ 
lichkeit, mit 78pCt. Theophyllin. Dosierung: Rektal (Original- 
suppositorien mit 0,36 g 2—4 mal tägl ), intramuskulär (Ampullen 
von 2 ccm mit 0,48 g), innerlich (Tabletten zu 0,11 g mehrmals 
tägl. oder in Lösung, nach den Mahlzeiten). 

Eustenin. (Zimmer & Co. - Frankfurt a. M.) Theobromin¬ 
natrium-Natriumjodid mit 51,1 pCt. Theobromin; weisses, hygro¬ 
skopisches, leicht wasserlösliches Pulver. Dosierung: Pulver zu 
0,5 bis 1 g in Oblaten, bis 5 g pro die; Tabletten zu 0,5 g; 
Eusteninum liquidum in Originalgläsern. 

Tbeacylon. (E. Merck-Darmstadt.) Einheitliche Verbindung 
des Theobromins mit Salicylsäure: Acetylsalicyloyltheobromin. 
Weisses, kristallinisches, schwer wasserlösliches Pulver, fast ge¬ 
schmacklos; passiert den Magen unverändert und wird erst im 
Darm gespalten. Deshalb Erbrechen selten. Dosierung: 2—3 mal 
tägl. 0,5 g als Pulver oder in Tabletten form. 

Theophyllin und Theophyllinonatr. acet. (Boehringer 
und Söhne-Mannheim-Waldhof.) oder 

Theocin und Theocinnatr. acet. (Bayer & Co. - Lever¬ 
kusen.) Synthetisch dargestellt; farblose, schwer wasserlösliche 
Kristalle; das Doppelsalz leicht löslich. Dosierung: 2 mal tägl. 
0,1—0,2 g, mit arzneifreien Intervallen. Maximaldosis: pro dosi 
0,5 g, pro die 1,5 g. Das wirksamste aller Diuretica; die nach 
Theophyllingebrauch beobachteten Krämpfe sind nicht durch das¬ 
selbe veranlasst. 

Theolactin. (Zimmer & Co.-Frankfurt a. M.) Milchsaures 
Theobrominnatrium; weisses, wasserlösliches, hygroskopisches 
Pulver mit 57,6 pCt. Theobromin. Dosierung: 3-6 g pro die in 
Oblaten, auch in Suppositorien und Klystieren. 


BQcherbesprechungen. 

L. Asher: Praktische Uebnngen in der Physiologie. Eine Anleitung 

für Studierende. Berlin 1916, Julias Springer. 200 Seiten. 

Verf. beruft sich im Vorwort darauf, dass das physiologische Practioum 
an verschiedenen Stätten mit sehr grossen, von der Persönlichkeit der 
Lehrenden abhängigen Verschiedenheiten durcbgeführt werde. Daher sei 
es berechtigt, wenn für den zweisemestrigen Kurs in Bern zu den zahl¬ 
reichen jüngst erschienenen Leitfäden noch einer hinzukäme. Es hätte 
dieser Entschuldigung nicht bedurft, denn das Büchlein spricht für sich 
selbst durch seine Reichhaltigkeit. Der Verf. stellt sich ein dreifaches 
Ziel: Das Praoticum soll Aufgaben stellen, die der Studierende selbständig 
ausführen kann, so dass er eine Empfindung davon bekommt, dass seine 
Kenntnisse und seine Fähigkeit vermehrt wird. Zweitens soll das Practicum 
die Anschauung von Dingen und Begriffen vermitteln, die in der Vorlesung 
und im Lehrbuch nur beschrieben werden. Drittens sollen wichtige Ge¬ 
setze und grundlegende Untersuchungsverfahren praktisch gelehrt werden. 

Nach diesen Gesichtspunkten hat Verf. nicht weniger als 218 meist 
sehr einfache Versuche und Demonstrationen zusammengestellt, die eine 
praktische Einführung in das gesamte Gebiet der Physiologie ausmachen. 
Die Lehre vom Stoffwechsel ist in 6 Gruppen eingeteilt: Blut, Kreislauf, 
Atmung, Verdauung, Harn, Wärme. Die animale Physiologie in 5: Muskel, 
Protoplasma und Flimmerbewegung, allgemeine Nervenphysiologie, Sinne. 
Auf jede dieser Gruppen entfallen also etwa 20 Versuche. 

Die Auswahl der Versuche wird nicht durchweg Billigung finden. Es 
ist auch wohl kaum beabsichtigt, dass alle Versuche in einem Kursus 
ausgeführt werden sollen. Es soll vielmehr wohl diese reiohe Sammlung 
zu engerer Wahl einladen. Neben gauz elementaren, sehr einfach mit 
einfachen Mitteln anzustellender Versuche reihen sich andere, die nicht 
nur schwierig sind, sondern auch eine gewisse Vertiefung in Sonderfragen 
voraussetzen. Manches ganz Neue ist .aufgenommen, wie die Beobachtung 
der Darmbewegung durch das Bergmann’sche Fenster. Auffällig ist, dass, 
wenn meiner Durchmusterung nichts entgangen ist, die Lehre von der 
Drüsentätigkeit und von der Wirkung der Drüsenextrakte, insbesondere 
des Adrenalins, ganz unberücksichtigt bleibt. Aber trotz solcher Lüoken 
wird das kleine Buch doch willkommen sein, vor allem auoh zur Ver¬ 
mehrung der Vorlesungsversuche. R. du Bois-Reymond. 

LeahartzErieh Meyer: Mikroskopie aid Chemie am Kraakeabett. 

8. Aufl. 1917, Julius Springer. Preis 12 M. 

Mit der 7. Auflage (1913) hat E. Meyer-Strassburg die verdienst¬ 
volle Aufgabe übernommen, das jedem Arzt und Studierenden bekannte, 
klassische Buch von Lenhartz den Ergebnissen der neueren Forschungen 
entspreoheud zu erweitern und zu verbessern. Die eben erschienene 
8. Auflage ist ganz im Lenhartz’schen Sinne weitergeführt und be¬ 
handelt in kurzer prägnanter Form alle, auoh die modernen Methoden 
klinischer Laboratoriumsarbeit. Für die zweckmässige Auswahl des neu- 
aufgenommenen Stoffes bürgt der Name des Verf.’s; so finden wir als 
ein neues Kapitel die durch die Strassburger Klinik geförderten Methoden 
funktioneller Nierenprüfung; insbesondere ist der Blutuntersuchung und 
der refraktometrischen Serumei Weissbestimmung in bezug auf die Nieren¬ 
diagnostik ein Abschnitt gewidmet. Im Kapitel über Blutuntersuohungen 
ist neu übernommen das Verfahren der Restistenzbestimmung der roten 
Blutkörperchen und die sehr praktische Methode der Dunzelt’schen 
Leukocytenzäbluog. Die Kriegserfahrungen auf dem Gebiete der In¬ 
fektionskrankheiten finden Berücksichtigung; ausserdem erfuhr die Neu¬ 
auflage eine Bereicherung an Originalabbildungen mikroskopischer Prä¬ 
parate der Strassburger Klinik, von denen beachtenswert sind Sedimente 
von Pleuraexsudaten mit eigentümlichen, Normoblasten fast völlig 
gleichenden Zellformen, die duroh Kernpyknose und Protoplasmaverände¬ 
rungen aus Eiterzellen entstanden sind. Zu begrüssen ist ferner das 
neue feingegliederte Sachregister, das eine leichte Orientierung in dem 
an Inhaltsreichem kaum übertroffenen Buche ermöglicht. 

G e p p e r t - Hamburg-Eppendorf. 


Fr. Merkel: Die Aaatomie des Menschen. 5. Abt. Haut, Sinnesorgane 
und nervöse Centralorgane. Wiesbaden 1917, Bergmann. 

Die 5. Abteilung besteht aus Text und Atlas. Sie schliesst sieh den 
bisher veröffentlichten Abteilungen des Werkes in jeder Beziehung würdig 
an. Es erübrigt sich, die Vorzüge nochmals hervorzuheben. Eine besondere 
Einrichtung des Buches sind die „praktischen Bemerkungen“, die Hinweise 
auf die Pathologie der dargestellten Organe enthalten. Es versteht sioh, 
dass diese Hinweise nur auswählend sein können und dass die Auswahl 
in erster Linie nach der Wichtigkeit getroffen ist. Das Urteil über den 
Grad der Wichtigkeit wird natürlich stets subjektiv beeinflusst sein müssen. 
Dass der Studierende schon beim Studium der Anatomie auf die spätere 
praktische Verwertung des Dargestellten hingewiesen wird, ist gewiss ein 
glücklicher Gedanke. E. Schwalbe-Rostock. 


K. Goldateia- Frankfurt a.M.: Schemata zum Eiaieichaen vaa Kapf- 
■ad Gehiraverletsaagea. Wiesbaden, Bergmann. Preis: 2.40 M. 
Verf. gibt in sehr geschickter und praktischer Weise eine Reihe von 
Bildern schematisch zum Einzeiohnen von Kopfverletzungen: So zeigt das 
erete Blatt den Kopf (linke Seite) in Profil, das zweite Blatt nach Fort- 
nahme des Knoohens die Oberfläche der linken Grosshirnhemisphäre; zum 
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Gebrauch sehiebt man zwischen beiden Blättern blaues Durchdruckpapier, 
zeichnet auf der Hautoberfläche (I. Blatt) die kranke Stelle auf und findet 
sofort nuo auf Blatt II die entsprechende Stelle der Hirnobetfläche markiert. 
Zum Durchpausen sind so hergerichtet: linke und rechte Kopfhälfte, Stira- 
und Hinterhauptgegend, die Topographie nach Fortnahme des Schädel¬ 
daches. 

Die Blätter sind als Beilage für wichtige Gehirnverletzungen in die 
Krankengeschichten sehr geeignet. E. Unger-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

' Pharmakologie. 

H. Winterstein Rostock: Ueber Wiederbelebung bei Heristill- 
•Uli. (M .m.W., 1917, Nr. 5.) Es ergibt sich nach den Versuchen des 
Verf.’s, dass es in vielen Fällen gelingt, bei Tieren, die durch Erfrieren, 
Narkose, Erstickung, Kohlenoxydvergiftung, Gehirnerschütterung „getötet“ 
wurden, durch herzwärts gerichtete intraarterielle Infusion von adrenalin¬ 
haltiger Ringerlösung die Herztätigkeit wieder in Gang zu bringen und 
so eme unter Umständen vollkommene Wiederbelebung des Gesamtorga¬ 
nismus zu erzielen. Dünner. 


Therapie. 

Rapp: Laneps, eine neue Salbengrundlage. (Mim.W., 1917, Nr. 6 ) 
Das auf synthetischem Wege hergestellte Medikament enthält unter 
anderem Wachs und Päfaffin, sieht äusserlich genau aus wie Lanolin und 
entspricht allen Anforderungen als Salbengrundlage. Geppert. 

Kahr-Nürnberg: Laneps in der Therapie des Uleis nad Eczema 
eraris* (Ther. d. Gegenw., Febr. 1917.) Gute Erfolge bei Erfrierungen, 
Verbrennungen, Furunkeln im abheilenden Stadium, Urticaria, Pruritus 
z. T. schon für sich ohne Zusatz von Zinkoxyd und Teerpräparaten. Bei 
ausgedehnten Entzündungszuständen Laneps mit 50 pCt. Lig. alum. acet. 

R. Fabian. 

H. Schöppler: Zur Therapie der Psoriasis vulgaris. (M. m.W., 
1917, Nr. 7, S. 214.) Bericht eines Falles von diagnostisch einwandfreier, 
fast über den ganzen Körper ausgebreiteter Psoriasis, die nach vergeb¬ 
lichen therapeutischen Versuchen mit Chrysarobin, Arsen, Jod, Röntgen¬ 
bestrahlung durch Anwendung der Klebrobinde (abwechselnde Einwicklung 
der befallenen Extremitäten) geheilt wurde. Geppert. 

Brö lern an n- Kiel: Die Behandlung der koniplieierten Gonorrhoe 
des Mannes. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Ist die 2. Probe des Morgenurins im 
Verlauf einer Gonorrhoe eitrig trübe, so wird die Spritzbehandlung aus- 
gesetzt. Dann wird sofort dreimal täglich unter gleichzeitiger Beobach¬ 
tung und Behandlung der Prostata die Blase gespült. Bleibt der Urin 
trotzdem trübe, so wird zur Hilfstherapie der heissen Bäder, der Gono- 
kokkenvacoine, polyvalenten Vaccine und der Schmierkur gegriffen. Dazu 
innerlich Sandelöl- und Formalinpräparate, bei Erkrankung des Neben¬ 
hodens Druokverbände, Hodenbrett, heisse Umschläge, Gonargin, heisse 
Bäder; bei Prostataentzündung sofortige Massage resp. zweimal wöchent¬ 
lich Untersuchung auf ihre Miterkrankung. 

Götze-Kiel: Die Bewertung der Gonargintherapie und-Diagnostik. 
(M.m.W., 1917, Nr. 5.) Das Gonargin kann bei der komplicierten Go¬ 
norrhoe, insbesondere bei Epididymitis, Blasenkatarrh und Gelenkaffek¬ 
tionen die Therapie wesentlich unterstützen. Als Diagnosticum kommt 
dem Gonargin nur eine beschränkte Bedeutung zu, da eine Fieberreaktion 
kein sicherer Beweis für eine noch bestehende Gonorrhoe ist, und umge¬ 
kehrt trotz vorhandener Gonorrhoe eine Reaktion ausbleiben kann. Bei 
Nichtgonorrhoikern treten in ca. 20 pCt. der Fälle Gonarginreaktionen 
auf, während Gonorrhoiker in 60—70 pCt. der Fälle reagieren. Das 
Gonargin hat anscheinend die Eigenschaft, latente Gonokokken wieder 
mobil zu machen, vermag also provokatorisch zu wirken. Jedoch ist 
eine Wirkung unsicher, denn das Fehlen der Fieberreaktion und Ausbleiben 
der Gonokokken schliesst spätere Rückfälle nicht aus. Dünner. 

J. Trebing: Unsere Erfahrungen mit Vesicaesan. (Ther. d. Gegenw., 
Febr. 1917.) Das Vesioaesan, ein Präparat der Folia uvae ursi, stellt 
ein unschädliches, wirksames Harnantiseptikum dar. Dosis 3 mal täglich 
3—4 Pillen. 

F. Mendel-Esse»; Perkaglycerin and Tego-Glyco], zwei Glycerin¬ 
ersatzmittel. (Ther. d. Gegenw., Febr. 1917.) Das Perkaglycerin, ein 
Salz der einbasisohen Milchsäure, eignet sich als Ersatz für Glycerin in¬ 
folge seiner Viscosität und hygroskopischen Wirkung als Gleitmittel, 
Konservierungsmittel für Gummi. Im Notfälle kann es in verdünntem 
Zustande das Glycerin als rektales Abführmittel ersetzen. Das Tego- 
Glycol, eine Zwischenstufe zwischen Alkohol und Glycerin, stellt einen 
vollwertigen Ersatz des Glycerin dar; es eignet sich als Gleit- und Kon¬ 
servierungsmittel, für die Behandlung von Haut, Schleimhaut und Wunden, 
ebenso zur rektalen Anwendung. 

G. Kraus-Kurhaus Semmering: Jod, Schilddrüse, Arteriosklerose. 
(Ther. d. Gegenw., Febr. 1917.) Als auslösendes Moment für den Morbus 
Basedow oder Hypertbyreoidismus spielt in sehr häufigen Fällen die Dar¬ 
reichung von selbst kleinsten Dosen Jod eine Rolle. Verf. warnt vor 
der schablonenhaften Anwendung des Jod bei der Arteriosklerose, nur 
eine luetische Erkrankung berechtigt die Jodanwendung selbst auf die 
Gefahr eines Misserfolges. Die Jodtherapie ist unter allen Umständen zu 


unterlassen bei Kranken mit vergrösserter Schilddrüse, da dieselben stets 
zum Jodhyperthyreoidismus neigen. Aeusserste Vorsicht ist zu üben: bei 
den „Erethikern“, nervös erregbaren, vasomotorisch leicht ansprechenden 
Menschen, ferner bei Menschen, bei denen sich häufiger grosse Körper¬ 
gewichtsschwankungen zeigten. Das weibliche Klimakterium und die 
Arteriosklerose der Nieren lassen eine Jodtherapie nicht zu. Für die 
Dosierung des Jod empfiehlt sich am besten die Methode Fr. v. Müller’s, 
3—4 mal im Jahre 4—6 Wochen täglich kleinste Gaben von 0,1—0,2 Jod¬ 
kali oder ähnliche organische Jodpräparate, vorausgesetzt, „dass die erste 
Jodkur gut ausfällt“. 

W. Sternberg-Berlin: Eine neue Behandlung der Cardiastenosen 
mit meinen neuen Cardiasonden und meinen nenen Cardiabengies. 
(Ther. d. Gegenw., Febr. 1917.) Verf. empfiehlt Cardiasonden und Cardia- 
bougies mit Mercier’scher Krümmung. Die Instrumente werden von der 
Firma A. Rüseh & Co. in Rommelshausen bei Stuttgart angefertigt. 

D. Pulvermacher: Die rektale Behandlung der chronischen 

Parametritis. (Ther. d. Gegenw., Febr. 1917.) Günstige Erfahrungen mit 
Paraffin-Jod-Einläufen bei chronischer Parametritis. 15 g festes Paraffin 
(Schmelzpunkt 78°) werden im Tiegel flüssig gemacht, dazu 90 g 
Paraffin, liq. Diese Mischung wird abgekühlt bis 40—45°, dazu kommen 
dann 10—15 Tr. Jodtinktur. R. Fabian. 

J. A. A mann-München: Zur Strahlenbehandlung den Uterus- 
carcinoms. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Vortrag, gehalten im ärztlichen 
Verein nzu München im Juli 1916. S. Vereinsbericht d. B. kl.W., 1916, 
Nr. 34. 

E. Kodon: Chronisch-meniagitinche Erkrankungen und deren Be¬ 
handlung mit RüntgenstrahleUr (M.m.W., 1917, Nr. 5.) K. will bei 
Epileptikern, freilich nicht bei allen, durch Röntgenbestrahlungen Besse¬ 
rung und Heilung erzielt haben. Dies veranlasst ihn, die Röntgen¬ 
behandlung bei chronisch - meningitischen Erkrankungen, die sich als 
Folgen von GehirnverletzuDg häufig finden, zu empfehlen. Dünner. 

R. Friedländer: Zur Uebnngsbehandlung der tabischen Ataxie. 
(Ztschr. f. physik. diät. Ther., Febr. 1917.) F. berichtet in seinem kurzen, 
sehr übersichtlichen und lesenswerten Ueberblick über seine mit der 
Uebungsbehandlung der tabischen Ataxie erzielten Erfolge. Zunächst 
hebt er hervor, dass er zu den Nervenärzten gehört, welche bei der 
Uebungsbehandlung ohne Apparate auskommen, die er oft sogar für 
schädlich hält. Ermüdungen müssen unter allen Umständen vermieden 
werden. Im Vordergründe stehen „Schwerpunktsübungen“: Der Schwer¬ 
punkt der Uebungsbehandlung liegt im Schwerpunkt. Uebungen im 
Stehen und Gehen sind das Wesentliche; Uebungen im Liegen und Sitzen 
sind zwar nicht überflüssig, treten aber an Bedeutung gegenüber den 
Uebungen im Stehen und Gehen weit zurück. Etwa 25 pCt. der Behan¬ 
delten haben nach den Erfahrungen von F. keinen Nutzen von der 
Uebungsbehandlung. F. ist der Ansicht, dass es sehr wohl möglich ist, 
die Uebungsbehandlung mit anderen Heilmethoden, wie Hydrotherapie, 
Massage, elektrische Behandlung zu kombinieren, während er es für 
zweckmässig hält, während einer antisyphilitischen Behandlung die 
Uebungsbehandlung einzuschränken oder auszusetzen. Ueber letzteres 
ist man sich wohl im allgemeinen einig, während man in bezug anf die 
ersterwähnten Kombinationen am besten wohl von Fall zu Fall urteilt 
und immer den Ermüdungsfaktor im Auge behält. Sehr klar sind die 
theoretischen Ausführungen von F. über das Wesen der Ataxie. 

E. Tobias. 

v. Starck-Kiel: Zur Behandlung des anaphylaktisch«! Anfalls. 
(M.m.W., 1927, Nr. 5.) Nach dem Vorschlag von Besredka hat St. bei 
einem Kranken im anaphylaktischen Anfall eine leichte Aethernarkose 
eingeleitet. Die schweren Erscheinungen gingen danach tatsächlich 
zurück. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Hopffe-Dresden: Notiz über Klärung von Nährböden mit Bolus 
alba. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Zur Klärung von Nährböden benutzt H. 
Bolus alba. Zum Filtrieren empfiehlt Verf. die Benutzung des Hart¬ 
filters der Firma Schleicher & Schüll, Nr. 605, extra hart. Dünner. 

E. Friedberger-Greifswald: Ein Beitrag zur Frage der Unschäd¬ 
lichkeit der Typhnsschntzimpfnng. (M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 209.) Zu 
den Experimenten wurden junge Kaninchen verwendet. Die etwa 14 Tage 
alten Tiere wurden mit polyvalentem Typhusimpfschutz mit auf Körper¬ 
gewicht umgerechneten Dosen bis auf das 10fache der beim Menschen 
angewandten Menge subcutan oder intravenös injiciert. Weder in bezug 
auf die tägliche Gewichtszunahme noch auf die gesamte Gewichtskurve 
zeigten die iDjicierten Tiere im Vergleich zu anderen desselben Wurfes 
irgendwelche Differenzen. Geppert. 

D old -Schanghai: Beiträge zur Aetiologie des Schnupfens. (M.m.W., 
1917, Nr. 5.) D. konnte die Feststellung von Kruse bestätigen, dass es 
eine Art von Schnupfen gibt, welche durch das filtrierte bakterienfreie 
Nasensekret übertragen werden kann. Der vermutliche Erreger muss 
also zur Gruppe der unsichtbaren Virusarten gerechnet werden. D. ver¬ 
dünnte in der Absicht, diesen vermeintlichen Erreger zu züchten, 
Nasensekret mit physiologischer Kochsalzlösung und filtrierte durch einen 
Berkefeldtrichter. Das Filtrat impfte er auf verschiedene Nährböden. 
Es gelang ihm tatsächlich, in Ascitesbouillonröhrchen, welche ein Organ¬ 
stückchen enthielten, Kulturen zu gewinnen, die beim Ueberimpfen auf 
die Nasenschleimhaut von Gesunden Schnupfen verursachten. 
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Kaup und G. Kretschmer: Kritik der Methodik der W&gsermann- 
sehet Reaktion und neue Vorschläge für die qiantitative Messing der 
Komplementbindung. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) K. bat eine Wassermann- 
Methode ausgearbeitet, bei der die quantitative Komplementbestimmung 
eine besondere Rolle spielt. Dünner. 

H. Schmitz: lieber die Bnck’sche sero-chemische Reaktion bei 
Syphilis. (M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 211.) Bei Nachprüfung der von 
Bruck empfohlenen vereinfachten Wassermann’scben Reaktion konnten 
unter genauer Beobachtung der von Bruck angegebenen Vorschriften 
nur sehr unzuverlässige Resultate erzielt werden. Von 160 nach der 
Methode von Bruck untersuchten Seris stimmten nur 76 mit dem 
Wassermann überein. Geppert. 


Innere Medizin. 

M. Einhorn: Die Pflege der Verdatung. (Zsohr. f. physik.-diät. 
Ther., Febr. 1917.) Bei der Pflege einer guten Verdauung sind maass¬ 
gebend: ein einfaches Leben, in welchem Arbeit und Ruhe für Körper 
und Geist harmonisch verteilt sind; Pünktlichkeit der Mahlzeiten; Fru- 
galität; grosse Mannigfaltigkeit frischer guter Nahrung, in richtigem Ver¬ 
hältnis; recht viel Wasser; Pünktlichkeit in der Ausführung der Natur¬ 
bedürfnisse. E. Tobias. 

H. Lüthje f : Ueber Magenehemismis, Pylorusstenose nid nervöse 
Dyspepsie. (Vortrag auf dem Aerztetag zu Itzehoe 1914.) (Ther. d. 
Gegenw., Febr. 1917.) Für die Diagnose des Magencarcinoms ist das 
Fehlen der Milohsäurereaktion nicht entscheidend. Bei 63 Fällen fehlte 
in 54 pCt. die Milchsäure im ausgeheberten Mageninhalt. Bei der funk¬ 
tionellen Prüfung des Magens darf man sich beim Fehlen der freien 
Salzsäure niemals auf eine Untersuchung nach Probefrühstück verlassen, 
sondern muss auch eine solche nach Probemahlzeit vornehmen. Eine 
sehr einfache Naobweisroethode der freien HCl in der Praxis ist die 
Sahli’sche Desmoidreaktion. Zur Prüfung der motorischen Tätigkeit des 
Magens empfiehlt Verf. eine Ausheberung sieben Stunden nach der Probe¬ 
mahlzeit. Bei positivem Befunde liegt stets eine Pylorusstenose irgend¬ 
welcher Art vor. Bei der nervösen Dyspepsie verweist Verf. auf die 
Arbeit von G. Dreyfuss, der einzelne Formen nach klinisch-psychiatri¬ 
schen Gesichtspunkten abgrenzt. Die Behandlung hat sich fast aus¬ 
schliesslich oder in erster Linie auf das Grundleiden zu erstrecken, eine 
unmittelbare Behandlung des Magfens führt nicht nur nicht zum Erfolg, 
sondern ist meist sogar schädlich. R. Fabian. 

F. Maier: Nephritis bei Impetigo contagiosa. (M.m.W., 1917, 
Nr. 7, S. 215.) Bei ausgedehnten Fällen von Impetigo contagiosa wurden 
mehrmals sehr schwere zur Urämie neigende Nephritiden beobachtet. 
(Bei energischer Schwefelbehandlung der Haut blieb die Nephritis aus 
oder trat nur leicht auf!) Merkwürdigerweise enthielt der Harn in allen 
Fällen auch Gallenfarbstoff. Das Krankheitsbild bietet augenscheinlich 
auffällige Besonderheiten dar, deren Zusammenhänge Verf. in dem kurzen 
Artikel nicht zu klären versucht. Geppert. 

Justitz: Paravaccine, eine besondere Erscheinung bei der Blättern- 
Schutzimpfung. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Paravaccine ist eine selb¬ 
ständige Erkrankung, die von der Vaccine zu trennen ist. Der Erreger 
der Paravaccine kommt häufig neben dem Erreger der echten Vaccine 
in den vom Kalbe gewonnenen Impfstoffen vor. Die Papel der Para¬ 
vaccine ist blutrot und behält auf dem Höhepunkt der Entwicklung 
diese Farbe bei. Die Paravaccine hat mit der vaocinalcn Immunität 
nichts zu tun. Mitteilung eines Falles. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Böhme: Die klinische Bedeutung des gekreuzten Streckreflexes. 
(M.m.W., 1917, Nr. 6, S. 171.) Wird bei einem Kranken mit einer Quer- 
scbnittsläsion im Brustmark bei Seitenlage das obere Bein im Knie ge¬ 
beugt und das untere gestreckte Bein am Fuss durch faradischen Strom 
oder starker Plantarflexion der Zehen gereizt, so beugt dasselbe sich 
unter Umständen bei gleichzeitiger oder kurz darauf erfolgender Streckung 
des anderen Beines. Der Reflex, der auf eine Störung der Pyramiden¬ 
bahnen hiuweist, kommt angedeutet auch beim Normalen vor UDd spielt 
gegenüber dem Babinski’schen und Oppenheim’schen Reflex eine 
untergeordnete Rolle, da sein Verhalten ein ganz unbeständiges ist. Das 
Reflexcentrum befindet sich im Lendenmark. Geppert. 

M. Mann: Ein Fall von motorischer Amnsie. (Neurol. Zbl., 1917, 
Nr. 4.) Fall von motorischer Amusie, der ein interessantes Gegenstück 
zu den Fällen von Ludwig Mann und Kurt Mendel bildet Die Ge¬ 
hirnschädigung findet sich ebenfalls auf der rechten Seite, Patient ist 
Rechtshänder. Auoh dieser neue Fall ist eine Stütze für die Annahme, 
dass die musikalischen Ausdrucksfähigkeiten in der rechten zweiten 
Stirnwindung lokalisiert sind. Die motorische Amusie ist nicht so hoch¬ 
gradig bei Pfeifen und Singen, dass die Melodie aufgehoben wäre; aber 
alle Freude an der Musik ist verloren gegangen. Patient kann nicht 
mehr aus dem Kopf Zither spielen, wohl ncch, wenn auch nicht mehr 
so gut wie früher, nach Noten. 

M. Nonne: Isolierte traumatische Lähmung des linken Nervus 
iliohypogastricus. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 4.) Völlig isolierte trauma¬ 
tische Lähmung des aus dem Plexus lumbalis stammenden N. iliohypo¬ 
gastricus (in der Literatur bisher noch nicht beschrieben). E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

M. Pfaundler-München: Säuglings- und Kleinkiuderfärsorge. 
(M.m.W., 1917, Nr. 5.) Dünner. 

Chirurgie. 

Schmidt: Eine Unterarmstumpfmodifikation. (Zbl. f. Chir.. 1917, 
Nr. 5.) Technische Mitteilung, deren Einzelheiten im Original nachzu¬ 
lesen sind. 

Nussbaum: Der sterile Schleifstein. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 5.) 
Um ein Schärfen der Messer während der Operation zu ermöglichen, wie 
das z. B. bei Nervenoperationen sehr erwünscht ist, empfiehlt sich die 
Bereithaltung eines sterilen Schleifsteins mit sterilem Oel. 

Moeltgen: Meningokokkenperitonitis. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 5.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von Meningokokkenperitonitis, welche 
sich sieben Wochen nach einer Meningitis cerebrospinalis während der 
Rekonvalescenz entwickelte. Der Ausgang war nach anfänglicher Besse¬ 
rung ein schlechter. _ Hayward. 


Röntgenologie. 

H. Wintz und L. Baumeister: Das Symmetrio-Inductorium. 
(M. m.W., 1917, Nr. 6, S. 173.) Es handelt sich einen neuen Spezial¬ 
apparat für die gynäkologische Röntgentherapie, mit dem man in einer 
Sitzung von 4V 2 (!) Stunden eine dauernde Kastration bewirken kann. 
Gute Erfolge in der Tiefenbestrahlung des Carcinoma. (Prüfung des 
Apparates in der Seitz’schen Klinik in Erlangen.) Geppert. 


Urologie. 

R. Picker: Ohne Antigepticum behandelte und geheilte Gonorrhoe¬ 
fälle beim Manne. (Zschr. f. Urol., Bd. 10, H. 7 u. S.) Die Erkenntnis, 
dass das Wesen der infektiösen Erkrankung des männlichen Urogenitals 
in der Retention der Bakterien in den drüsigen Adnexen und anderen 
Teilen des Harntractes mit schlechten, d. h. ungenügenden Abflussver¬ 
hältnissen gelegen ist, hat Verf. schon früher dazu geführt, der Aus¬ 
forschung und Behandlung dieser Retentionsherde seine gar: besondere 
Aufmerksamkeit zu widmen. Es gibt beim Manne kein drüsiges Organ, 
das in die Harnröhre einmündet, und keinen Retentionsherd in den 
Harnwegen überhaupt, dessen Erkrankung nicht auf die positivste Weise 
erkannt oder ausgeschlossen werden könnte. Und eben darum, weil 
seine Diagnosen alle auf dem Wege der Exklusion gestellt werden, unter 
Ausschluss der bakterienfrei befundenen Herde nach genauester, wieder¬ 
holter Durchforschung sämtlicher Drüsen, deren Erkrankung überhaupt 
in den Rahmen einer bakteriellen, so auch gonorrhoischen Infektion 
fallen kann, ist auch seine Therapie auf einer positiven Basis aufgebaut, 
deshalb kennt er auch keine „Behandlungsversuche“, und dies ist auoh 
der Grund, weshalb er bisher keine refraktären und unheilbaren Fälle 
von urogenitaler Gonorrhoe beim Manne gefunden hat. Verf. führt eine 
Anzahl sehr ausführlicher Krankengeschichten an, in denen er die Be¬ 
handlung der Gonorrhoe ohne Anwendung eines Antisepticums nur mit 
Hilfe der mechanischen Behandlung auf dem Wege der Expression des 
bzw. der krank befundenen Adnexe schildert. Die Behandlung begann 
er planmässig mit der Entleerung der höchstgelegenen Retentionsherde, 
mit deren tatsächlich erfolgter Entleerung in sämtlichen Fällen das Ver¬ 
schwinden der Gonokokken aus den Filamenten des Harnes Hand in 
Hand ging. Hätte er nach Entleerung der Samenblasen, der Prostata 
und der Cowperdrüse nooh bakterienhaltige Drüsen an der vorderen 
Harnröhre gefunden, so hätte er diese mit Dilatationen und Massagen 
über dem Dilatator behandelt. Verf. kommt zu folgenden Schlusssätzen: 
Es gibt schwierige Diagnosen und schwierige Behandlungen, welche 
Monate hindurch zielbewusste Arbeit verlangen, aber keine refraktären 
und unheilbaren Fälle. In den schwierigen Fällen hilft nur das ana¬ 
tomische und bakteriologische Wissen, die Beherrschung der auch diese 
Kenntnisse erfordernden Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
(Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, Urethroskopie usw.) und ihre den 
Umständen des vorliegenden Einzelfalles angepasste, fortlaufende An¬ 
wendung; kurz gefasst, die pragmatische Vereinigung von Klinik und 
Laboratorium in der Hand des behandelnden Arztes. Die schablonen¬ 
hafte, kritiklose Polypragmasie der medikamentösen Therapie und die 
einseitige Anwendung von Instrumenten und der uretbroskopisohen 
Methoden dagegen lässt diagnostisch und therapeutisch schwierige Fälle 
„refraktär“ und „unheilbar“ werden. 

A. Schahl: Ein Beitrag zur Kenntnis der sogenannten Fettsteine 
der Harnwege. (Zschr. f. Urol., Bd. 10, H. 6.) Den in der Literatur 
angeführten 11 Fällen von Fettsteinen fügt Verf. einen neuen hinzu. 
Durch Sectio alta wurde ein länglicher walzenartiger Körper von kaut¬ 
schukartiger Konsistenz entfernt. Die an der Luft allmählich härter 
werdende Konkretion hat die Grösse einer Dattel, ist ausserordentlich 
leicht und schwimmt auch in frischem, d. h. nicht lufttrockenem Zustand 
auf dem Wasser. Das Innere besteht aus einer gleichmässig homogenen 
Masse, glänzend mit leiohtgelbem Ton, fühlt sich iettig an. Kleine 
Teilchen lösen sioh vollständig in Aether, verbrennen mit starker hell¬ 
leuchtender Flamme und verbreiten einen unangenehmen Geruch nach 
verbranntem Fett. Die ohemische Analyse ergab, dass es sich in der 
Hauptsache um Paraffin handelte. Als Erklärung für das Vorkommen 
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von Paraffin in der Blase muss angenommen werden, dass der Patient 
als Gleitmittel für den Katheter, mit dem er sich selbst katheterisiert 
hat, Unguentum Paraffinum mit Schweinefett oder irgendeinem anderen 
Fett gemischt benutzt hat. Das Studium des bis jetzt bekannten 
Materials führte zu folgendem Resultat: Der Urostealith als ein be¬ 
stimmter, in seinen chemischen und physikalischen Eigenschaften sich 
gleichbleibender Körper existiert nicht. Es bestehen jedoch zweifellos 
Harnsteine, deren Hauptmasse aus Fett besteht, umgeben von einem 
mehr oder weniger dioken Mantel aus Harnsalzen. Diese Steine kann 
man sehr wohl als Urostealithe bezeichnen. Ueber ihre Entstehung 
lässt sich vorläufig kein abschliessendes Urteil abgeben. Nur in zwei 
Fällen konnte man annebmen, dass das Fett aus dem menschlichen 
Organismus stammt. Die Möglichkeit, dass ein von aussen durch die 
Harnröhre gelangtes Fett den Kern zu einem Urostealithen abgibt, ist 
auoh vorhanden. 

K. Ritter v. Hofmann: Zur Kasuistik der Tumoren des Ureters. 
(Z9ohr. f. Urol., Bd. 10, H. 10.) Verf. gibt die Krankengeschichten zweier 
Fälle von Tumoren des Ureters an. Bei einem 35 jährigen Patienten, 
der häufig an Hämaturie litt, zeigte die Cystoskopie einen am Trigonum 
etwas nach links gelegenen, massig grossen, papillomatösen Tumor, 
welcher die Ureterenmündung verdeckte. Nach Eröffnung der Blase 
zeigte sich an der linken Seite des Trigonums, entsprechend dem cysto- 
skopischen Befunde, ein tauben eigrosses Papillom. Dasselbe wurde vor¬ 
gezogen, die Schleimhaut an der Basis des Papilloms Umschnitten. 
Dabei wurde die Annahme, dass der Tumor vom linken Ureter ausgehe, 
bestätigt. Erst wurde ein 6 cm langes Stück des Harnleiters reseciert. 
Da aber die Schnittfläche noch papiKomatöse Veränderungen zeigte, 
wurden noch 4 om reseziert und der Stumpf in die Blase eingenäht. 
Patient konnte geheilt entlassen werden. — In dem zweiten Fall handelte 
es sich um einen 66 jährigen Patienten, der von der Nierengegend nach 
vorn zur Blase ausstrahlende Schmerzen hatte, häufig urinieren musste 
und blutigen Harn entleerte. Durch die Cystoskopie wurde festgestellt, 
dass die Blutung aus dem linken Ureter stammt. Patient wurde ope¬ 
riert und starb kurz nach dem Eingriff. Der Sektionsbefund ergab: 
Bohnengrosses Papillom des linken Ureters, etwa 5 cm oberhalb der 
Blasenmündung. Dilatation des Ureters oberhalb des Papilloms. Oedem 
der Blasenschleimhaut. Ausser diesen zwei Fällen sind bis jetzt im 
ganzen 25 Fälle von Ureterentumoren in der Literatur beschrieben. 

B. Pfister: Ueber blaue Iadigokristalle in ägyptischen Blasen- 
iteinen. (Zschr. f. Urol., Bd. 10, H. 9.) Verf. vergleicht 50 europäische 
Steinschliffe, welche 4 mal = V 12 Indigokristalle, und 15 ägyptische 
Steinschliffe, welche 10 mal = 2 /s Indigokristalle enthielten. 

J. Cohn. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Bur ck har dt-Basel: Untersuchungen an der Leiche zur Frage 
der 8nbeitanei Symphyseotomie nach Frank. (Korr.Bl. Schweiz. Aerzte, 
1917, Nr. 1.) Bei den Untersuchungen konnte niemals eine Verletzung 
von Weichteilen nachgewiesen werden. Die Ausführung der Operation 
ist sehr leicht und ohne Spezialinstrumentarium auszuführen. 

R. Fabian. 


Augenheilkunde. 

Koeppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstlampe nnd 

dem Hornhautmikroskop. 3. Mitteilung. Ueber die Bedeutung des 
Pigmentes für die Entstehung des primären Glaukoms und über die 
Glaukomfrühdiagnose mit der Gullstrand’schen Nernstlampe. (Graefe’s 
Arch.’, Bd. 32, H. 3.) In der normalen Iris hat man zwei different ge¬ 
färbte Pigmentarten zu unterscheiden: das ocker-, gold- oder hellbraune 
Oberflächenpigment mit den zu ihm gehörigen Pigmentzellen der ober¬ 
flächlichen Zellagen der Iris und das dunkelgelbe oder schwarzbraune 
Pigment des Pigmentepithels und seiner Abkömmlinge. Freies, nicht an 
Pigmentzellen gebundenes Pigment in Form von Körnchen, Sohüppchen 
oder Kügelchen fehlt in der normalen Iris. Häufig finden sich auf der 
Hornhauthinterfläohe hellgelbe, seltener auch dunkelbraune Pigment- 
punkte, meist in der unteren Hälfte der Cornea; sie stammen aus dem 
Irispigment. Ihre Zahl schwankt, sie wächst mit dem Alte». Aehnliche 
Pigmentpunkte findet man auch auf der vorderen, bisweilen auch auf 
der hinteren Linsenkapsel, sowie im Lidspaltenteil der Hornhaut-Leder¬ 
hautgrenze. Im Alter zeigen die Pigmentverhältnisse einige Besonder¬ 
heiten: Fehlen des Pigmentepithels am Pupillarsaum, Entropium der 
hinteren Partie des Pupillarsaums. Von nicht kranÜiaften Verände¬ 
rungen bespricht Verf. die pigmentierten Ueberreste der Pupillarmembran, 
Irismelanosis, partielle Heterochromie. Freies Pigment im Gebiet der 
vorderen Kammer sieht man mit der Spaltlampe nach Kontusionen und 
Operationen, bei rapidem Wachstum melanotischer Geschwülste, im Ver¬ 
laufe starker oder chronischer Iritis. Bei primärem Glaukom findet 
man staubförmig verteiltes dunkles Pigment sowohl zwischen dem hellen 
Oberflächenpigment verstreut wie auoh in den tiefem Schichten der Iris 
und zwar besonders häufig im Gebiete des Sphinkters. Mit dieser 
„Pigmentverscbiebung“ geht meist eine Destruktion im Pigmentepithel 
des Pupillarsaums und den angrenzenden Strecken des Pigmentepithels 
einher. Der Farbstoff kann die Venen begleiten, oder er liegt im Iris¬ 
stroma. Bei fortgeschrittenen oder absoluten Primärglaukomen sind die 
Pigmentpunkte auf der Hinterfläche der Cornea vermehrt, auch zwischen 


den Gefässen des Raudsohlingennetzes findet man Pigment. Auf der 
vorderen und hinteren Linsenkapsel kann da9 Pigment vermehrt sein. 
Bei akutem Glaukom zeigt die Spaltlampe Einschwemmung, von 
hellem und dunklem Pigment in die vordere Kammer. Die Pigment¬ 
verschiebung kann das erste mahnende Zeichen früher oder später aus¬ 
brechenden Glaukoms sein. Auch bei Ilydrophthalmus oongenitus ist 
bisweilen die Pigmentverschiebung festzustellen. Verf. leitet aus seinen 
Untersuchungen eine Pigmenttheorie des Glaukoms ab. Infolge trophi- 
scher Störungen oder angeborener Schwäche beginnt in einem bis dahin 
gesunden Auge das Pigmentepithel und seine Abkömmlinge langsam, 
aber fortschreitend zu zerfallen. Das freigewordene Pigment verstopft 
die Lymphwege und Saftspalten, vor allem die sich an die Poren des 
Irisschwammes anschliessenden und abführenden intrastromalen Flüssig¬ 
keitsspalten bzw. führt zu ihrer Verödung, und es kommt allmählich zur 
Lymphstauung; aus dem „lymphostatischen“ Glaukom entwickelt sich 
das „bämostatische“ durch konsekutive Erkrankung der Capillar- und 
Venenwandungen. Steigt auf sympathischem Wege der Blutdruck, so 
haben wir den akuten Glaukomanfall. Verf. glaubt zu dem Schlüsse 
berechtigt zu sein, das9 im gesunden Auge ein grosser Teil des Flüssig¬ 
keitsstroms das Auge nicht durch den Kammerwinkel verlässt, sondern 
dass es durch den Irisschwamm abgesaugt wird. 

W. Lohmann: Der bliide Fleck in seinen Beziehungen zu den 
Raumwerten der Netzhaut. (Arch. f. Augblk., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Verf. 
widerlegt die Ansicht, dass entsprechend dem Vorhandensein des blinden 
Flecks im Gesichtsfelde des Raumes eine Schrumpfung bestehe, und bringt 
neue Gesichtspunkte zur Erklärung der am blinden Fleck stattfindenden 
Formveränderungen der Sehdinge. 

Isohreyt: Ueber einige seltenere Netzkaiterkrüknigeii. (Arch. 
f. Aughlk., Bd. 81, H. 3 u. 4.) a) Hippel’sche Netzhauterkrankung auf 
dem einen Auge eines 42 Jahre alten Mannes, b) Eigentümliche Macula¬ 
erkrankung (ringförmige Netzhautabhebung um die Macula mit gleich¬ 
zeitiger Sklerose der Aderhautgefässe). c) Retinitis in Bogenform (chro¬ 
nische exsudative Entzündung in beiden Augen einer alten Frau; retinale 
Arteriitis und Periarteriitis mit Obliteration der Gefässe und Binde¬ 
gewebswucherungen im Glaskörper wohl luetischen Ursprungs). 

Lucanus: Ein Untersnchangsverfahre! für dea vordere! Aig- 
apfelabsehaitt. (Arch. f. Aughlk., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Durchleuchtung 
mit dem einfachen Konkavspiegel in etwa V* m Entfernung unter Vor¬ 
halten einer Linse von + 6,0 D., so dass man etwa doppelte Linear - 
vergrösserung der Cornea erhält. 

Witmer: Ein Fall von ügeboreaer Retraktionsbewegug des 
Bnlbos. (Arch. f. Aughlk., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Links Auswärtssohielen (20° 
nach aussen, 5° nach unten); Hebung kaum möglich, Senkung gut, Ab- 
und Adduktion gar nicht möglich; beim Blick naoh rechts statt der Ad¬ 
duktion geringe Senkung und Retraktion. Bei der die Stellung nur 
wenig, die Beweglichkeit fast gar nicht beeinflussenden Scbieloperation 
zeigte sich an Stelle des M. rect. ext. ein sehniges, ganz unelastisches 

Band, und an Stelle des M. rect. int. ein elastisches, Muskelgewebe ent¬ 

haltendes Gebilde. Die Retraktion beruht auf der straffen Fixation des 
Rect. ext. bei Kontraktion des Rect. int. Ausserdem bestanden beträcht¬ 
liche Innervationsstörungen (NystagmuB bei Adduktion). Die Ursache 
der Retraktion dürften intrauterine Entzündung oder Blutung in die 
Augenmuskeln intra partum sein. 

K. Wessely: Ueber Wirküg nid Schicksal vo! Uratdepots im 
Aoge. (Experimentelle Beiträge zur Frage des Zusammenhanges von 
Augenerkrankungen mit harnsaurer Diathese sowie des Einflusses der 

Radiumömanation.) (Arch. f. Aughlk., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Um die 

Wirkung der Abscheidung harnsaurer Salze auf die verschiedenen Gewebe 
des Auges kennen zu lernen, stellte Verf. Versuche mit Lösungen von 
reinem kristallinischen Mononatriumurat in physiologischer NaCl-Lösung 
am Kaninchenauge an. Injektionen in die Cornea reizen fast gar nicht; 
Einspritzungen unter die Bindehaut rufen eine heftige, aber rasch ab' 
klingende Reizung hervor. Wird die Uratsuspension in die vordere 
Kammer eingeführt, so wird 9ie entweder anstandslos vertragen, oder sie 
erzeugt eine schnell und folgenlos heilende Iritis, je nachdem eine 
grössere oder kleinere Flüssigkeitsmenge eingespritzt wurde. Wo das 
Urat sich senkt und der Hinterfläche der Cornea anliegt, zeigt diese 
eine Quellungstrübung, und die Bindehaut entsprechend dem unteren 
Hornhautumfang eine Chemosis. Nach etwa 4 Wochen sieht das Auge 
wieder wie ein normales aus. Dann aber tritt eine langsam zu¬ 
nehmende bleigraue Trübung der tiefen Hornhautsohichten des Bezirks 
ein, dem das Urat angelegen hatte. Bisweilen enthält die Trübung, der 
im wesentlichen nekrotische Prozesse zugrunde liegen, feinste, glitzernde 
Kristalle von Mononatriumurat. Tiere, die in einem Emanatorium einer 
Emanation von 20—160 Mache-Einheiten pro Liter 1—3 Wochen aus¬ 
gesetzt waren und vielfach noch duroh 9ubcutane oder subkonjunktivale 
Injektion 1000—1500 Mache-Einheiten pro Tag erhielten, zeigten keine 
schnellere Aufsaugung des in die vordere Kammer oder unter die 
Bindehaut gespritzten Urats als die Kontrolliere; ebenswenig bestehen 
im mikroskopischen Bilde beider Arten von Versuchstieren Unterschiede. 
Auch die Resorption in die Bauchhöhle gespritzter Urate wird durch die 
Radiumemanation nicht beschleunigt. K. Steindorff. 
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Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

v. Poschin ge r: Winkelraessapparat. (Aerztl. Sach?erst. Ztg., 
1916, Nr. 22.) Der Apparat, der sowohl für grosse, wie für kleine Ge¬ 
lenke brauchbar ist und eine Feststellvorrichtung besitzt, wird von der 
Firma Jetter & Scheerer in Tuttlingen hergestellt. 

Rothe: Periodische ärztliche Untersuchungen in der Lebens¬ 
versicherung. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 20.) Die guten Er¬ 
fahrungen, die man in Amerika mit der periodischen ärztlichen Unter¬ 
suchung gemacht hat, sollten auch die deutschen Lebensversicherungen 
zur Nachahmung veranlassen. Diejenigen Versicherten, die sich einer 
regelmässigen ärztlichen Untersuchung unterziehen wollen, sollen be¬ 
sonders günstige Prämienzahlungsbedingungen bekommen, etwa in einem 
besonderen Dividendenverband zusammengeschlossen werden. Auch 
schliesst sich Verf. der Forderung Gottstein’s an, dass überhaupt so¬ 
fort nach dem Kriege periodische Untersuchungen der Bevölkerung 
durchgeführt werden sollten. 

Engelen: Psychologische Laboratorien zur Erforschung der Un¬ 
fallneurose. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 19.) Verf. schildert die 
Einrichtungen und die Arbeiten des vom Sanitätsamt des siebenten 
Armeekorps am Marienhospital in Düsseldorf eingerichteten psychologi¬ 
schen Laboratoriums zur Erforschung der Kriegsunfallneurosen. 

Engelen und Rangette: Zur Bedeutung des Gefühlslebens für 
die traumatische Neurose. — Engelen: Die Gesetze der Gefühls- 
heeinflussung von Puls- und Atmungskurven. — Engelen: Puls-und 
Atmung8kurven unter dem Einfluss von Affekten. (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1916, Nr. 23.) In diesen drei Arbeiten wird über die hochinter¬ 
essanten und wichtigen experimentell-psychologischen Untersuchungen 
an Unfallverletzten weiter berichtet. Zum kurzen Referat nicht geeignet. 

Ewald: Kriegsbeschädigte, Unfallverletzte und Arbeit. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 20.) Die guten Erfahrungen, die in der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge mit der Arbeitstherapie gemacht worden sind, 
sollten die Berufsgenossenschaften veranlassen, auch die Behandlung der 
Unfallverletzten zweckmässig mit Beschäftigung zu unterstützen, also 
die Arbeitstherapie in die Unfallfürsorge aufzunehmen. Natürlich werden 
hier grosse Schwierigkeiten zu überwinden sein. Auch die Berufs¬ 
beratung sollten die Berufsgenossenschaften einführen und auch die 
Arbeitsvermittelung zu ermöglichen versuchen. 

Horn: Arteriosklerose und Unfall. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, 
Nr. 18 u. 19.) Seine sehr ausführlichen und interessanten Auseinander¬ 
setzungen fasst Verf. in folgenden Schlusssätzen zusammen: Die Arterio¬ 
sklerose ist die Resultante aus einem Komplex verschiedenartiger Be¬ 
dingungen. Sie stellt eine mit vorschreitendem Alter zunehmende Ab¬ 
nutzungserscheinung dar, deren Entwicklung begünstigt wird in der 
Hauptsache durch trophisch-toxisch-infektiöse, in geringem Grade auch 
durch mechanische Schädlichkeiten. Bei der ünfallbegutachtung sind 
Schädlichkeiten direkter und indirekter Natur zu unterscheiden. Unter 
den direkten Schädlichkeiten sind hervorzuheben: a) mechanische (z. B. 
Schädelbasisbrüche mit folgender lokalisierter Gehirnarteriosklerose, 
schwere Brustkorbquetsohung mit Aneurysma oder Coronarsklerose, 
lokale Kontusion mit umschriebener peripherer Arteriosklerose), b) che¬ 
mische, speziell toxische und bakterielle Einwirkungen (Gaseinatmung, 
schwere Verbrennung, posttraumatische Infektionen). Unter den in¬ 
direkten Schädlichkeiten kommen vor allem io Betracht: a) Gewaltein¬ 
wirkungen mit plötzlicher, starker Blutdruckerhöhung (Heben schwerer 
Lasten, starke Durohnässung oder Ueberhitzung, schroffer Wechsel der 
Temperatur und Gaseinatmung), b) .psychisch-nervöse Einflüsse mit 
dauernder funktioneller Gefässüberlastung (Steigerung und Labilität von 
Puls und systolischem Blutdruck). Die Gewalteinwirkungen mit plötz¬ 
licher starker Blutdruckerhöhung führen meist nur zur Auslösung lokaler 
Folgeerscheinungen bei schon erkrankten Gefässen (z. B. Apoplexie), 
nicht zu traumatisch bedingter progredienter Verschlimmerung der 
Arteriosklerose als solcher — ein unfallrechtlich wichtiger Unterschied. 
Indirekt, speziell durch psychisch-nervöse Einflüsse (Unfallneurosen) be¬ 
dingte Schlagaderwandverhärtung kommt ebenso wie Arteriosklerose 
nach direkten Schädlichkeiten als entschädigungsplliohtige Unfallfolge 
nur selten in Betracht. Für einen Unfallzusammenhang sprechen im 
ersteren Falle jugendliches Alter, rasche Entwicklung der Arteriosklerose 
und Nachweis ständiger funktioneller Gefässüberlastung bei Ausschluss 
sonstiger Schädlichkeiten. Begutachtungstechnisch ist von Wichtigkeit 
ausser der Unterscheidung, ob traumatische Auslösung lokaler Folgen 
oder traumatische Verschlimmerung der Arteriosklerosen, die Wahl des 
Entschädigungsverfahrens. Zur einmaligen Kapitalabündung geeignet er¬ 
scheinen nur solche Fälle von traumatisch bedingter Arteriosklerose, die 
keine Tendenz zur Verschlimmerung zeigen. Bei Fällen von zweifel¬ 
hafter Prognose, vor allem bei Gehirnarteriosklerose, Coronarsklerose, 
aber auch bei fortschreitender allgemeiner Arteriosklerose nach Unfall 
ist stets Rentengewährung am Platz. Eine niohttraumatische Arterio¬ 
sklerose pflegt auf anderweitige Unfallfolgen oft heilungshemmend zu 
wirken, vor allem dann, wenn sie selbst mit schwerwiegenderen Er¬ 
scheinungen (starker Blutdruokerhöhung, Myodegeneratio, Schrumpfniere) 
einhergeht; insbesondere hat bei Kopftraumen komplicierende Arterio¬ 
sklerose stärkeren Grades vielfach einen schädlichen Einfluss, kann auch 
selbst durch das Trauma ausgelöst oder verschlimmert werden. Die Er¬ 
werbsbeschränkung bei Arteriosklerose schwankt in weitesten Grenzen. 
Berücksichtigung der Arbeitsauskünfte ist zu empfehlen. 


Rüge I: Ist Flecktyphus ein entsohädigungspflichtiger Unfall? 
(Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 24. Fortsetzung.) Das glelohe Thema 
hat Verf. schon in Nr. 8 dieser Zeitschrift behandelt. Er fasst mit 
Rücksicht auf den in Frage kommenden Fall eines Universitätsprofessors 
noch einmal alle Punkte zusammen, die gegen die Auffassung einer 
Flecktyphusinfektion als Unfall sprechen, wenn keine Läusebisse ge¬ 
funden werden. Er weist besonders darauf hin, dass neuerdings auoh 
eine Infektion durch Einatmung verstaubter Läuseexkremente ange¬ 
nommen wird. 

Engelen: Somatische Behandlung bei Unfallaearose. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 17.) Obwohl die meisten Unfallneurosen 
psychogener Natur sind, darf man doch nicht von der psychischen Be¬ 
handlung allein ausreichende Erfolge erwarten und muss auch im 
weitesten Umfange die medikamentöse und physikalische Therapie an¬ 
wenden. So weist Verf. auf die gute Wirkung der Brompräparate bei 
Erregungszuständen und bei Schlaflosigkeit hin, auf die Elektrotherapie, 
von der er sehr gute Erfolge sah, auf die Hydrotherapie, auf Luftbäder 
und gymnastische Uebungen. 

Bartels: Ueber Arbeitsbehandlung im Heilverfahren für Ver¬ 
sicherte, mit besonderer Berücksichtigung der Heilstätte der Landes¬ 
versicherungsanstalt Königreich Sachsen in Gottleuba. (Aerztl. Saoh- 
verst. Ztg.. 1916, Nr. 21.) In einer eigentlichen Heilstätte lässt sich 
nach Ansicht von Verf. Arbeitstherapie nicht durchführen. Vielmehr ist 
die Arbeitsbehandlung in Heilstätten zu verweisen, in denen unter ge¬ 
wissen Bedingungen die Arbeit ein wesentliches Kurmittel ist, also in 
direkte Arbeitsheilstätten. H. Hirsch fei d. 


* Militär-Sanitätswesen. 

H. Prausnitz: Eine leicht transportable, zerlegbare Hollbade- 
wanne. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) 

Th. Paul-München: Merkblatt über die ärztliche Behandlung von 
Personen, die infolge Einatmung der duroh feindliche Fliegerbomben 
entwickelten Gase erkrankt sind. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Es empfiehlt 
sich dafür zu sorgen, dass immer die nötige Anzahl von Sauerstoff¬ 
bomben in den gefährdeten Orten zur Verfügung steht. Die Feuerwehr¬ 
leute sind mit Sauerstoffrettungsapparaten zu vesehen. Dünner. 

Lenk: Ein Jahr Röntgenologie an der Front. (W.m.W., 1917, 
Nr. 1.) Ausser durch die notwendige Stabilität des Instrumentariums 
sind Besonderheiten hauptsächlich durch die geringe zur Verfügung 
stehende Stromstärke, durch die Eigenartigkeit des Krankenmaterials 
und verschiedene lokale Verhältnisse gegeben. Die an anderer Stelle so 
häufigen Lokalisationen und Extremitäten Untersuchungen treten gegen¬ 
über Schädelaufnahmen, Bauch- und Thoraxdurohleuchtungen weitaus in 
den Hintergrund. Reckzeh. 

L. Lilienfeld: Beitrag zur Methodik der Röntgenaufnahmen, die 
seitliche Kreuzbeinaufnahme. (M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 211.) Ein¬ 
gehende Beschreibung der Methode der seitlichen Kreuzbeinaufnahme, 
die besonders für die Lokalisierung von Geschossen von grossem Werte ist. 

Geppert. 

E. Melchior und M. Wilimowski-Breslau: Ueber Röatgen- 
darstellang von Schasskanälei, kriegsohirurgischen Fistelgängea und 
Abscesshöhlen vermittels Jodipin. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, 
H. 3. (27. Kriegschir. Heft). Die Verff. haben mit dem seinerzeit 
von Fritsch zu diesem Zweck empfohlenen 25proz. Jodipin (Merck) 
sehr gute Erfahrungen gemacht. Wertvolle diagnostische Hilfe leistete 
die Methode in den Fällen, in denen es darauf ankam, festzustellen, ob 
bei einem Steckschuss wirklich die bestehende Fistel mit dem Geschoss 
in einem Zusammenhang stand, oder wenn es galt, die Beziehungen eines 
eiternden Kanals zu einem Knochenherde klar zu legen. Besonders 
interessant sind einige Fälle, bei denen die Jodipininjektion zur Fest¬ 
stellung intrathorakaler Höhlen (Lungenabscess, chronische Empyem¬ 
höhlen) diente. Der Methode der halbfesten Kontrastinstäbchen ist die 
Anwendung des Jodipins als eines leichtflüssigen Mediums, das leichter 
in die feinsten Verzweigungen des Fistelganges Vordringen kann, über¬ 
legen. 

H. Coenen-Breslau: Ein Rüokblick auf 20 Monate feldärztlicher 
Tätigkeit, mit besonderer Berücksichtigung der Gasphlegmone. (Beitr. 
z. klm. Chir., 1916, Bd. 103, H. 3, 27. kriegschirurgisches Heft). Verf., 
der in den Balkankrieges bereits kriegschirurgisch tätig war, gibt uns 
mit seinem interssanten und lebendig geschriebenen Bericht, in dem er 
seine Erfahrungen während dieses Krieges zusammenstellt, gleichsam eine 
Fortsetzung seiner damaligen Schilderungen. Einleitend weist C. auf die 
Verschiedenheit des Materials der vorderen Sanitätsformationen und der 
Heimatslazarette hin. In letzteren bekommt man oft einen zu milden 
Gesamteindruck. Auch die Verletzungen des Bewegungskrieges unter¬ 
scheiden sich von denen des Stellungskrieges vor allem duroh das 
Ueberwiegen der Infanterieverwundung bei dem ersteren, das der Ar¬ 
tillerie- und Minenverletzungen bei dem letzteren. In Abbildungen führt 
uns C. einige Fälle von kataleptischer Totenstarre vor Augen, die be¬ 
sonders bei plötzlichem Tod durch Herzschuss zur Beobachtung kommt. 
Auf die speziellen Verwundungen übergehend, streift Verf. zuerst das 
Kapitel der Verletzungen der oberen Luftwege. Sehr interessant ist der 
Bericht über die beobachteten Gefässverletzungcn sowie vor allem über 
die Fälle, wo er die vitale Bluttransfusion ausführte, die, trotzdem 
nur in einem Falle der Blutspender blutsverwandt war, überraschend 
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gute Resultate gab, unter anderem auch in 2 Fällen von Gasphlegmonen, 
bei denen nach der Amputation ein toddrohender Kollaps eingetreten 
war. Die Klinik der Gasphlegmone, die in den Balkankriegen nur ganz 
sporadisch auftrat, während sie die Hauptgeissei dieses Krieges darstellt, 
bildet den Hauptteil der vorliegenden Arbeit. Die Therapie besteht je 
nach der Lage des Falles in Amputationen möglichst im Gesunden oder 
Jncisionen und energischer Ruhestellung. Die neuerdings von Bier em¬ 
pfohlene Kataplasmabehandlung konnte vom Verf. noch nicht genügend 
nachgeprüft werden. — Es folgt weiter eine Beschreibung der Brust-, 
Bauch-, Gehirn- und Rückenmarksschüsse. Am Sohluss seiner Arbeit 
weist C. auf die mannigfachen Vorteile der offenen Wundbehandlung 
hin, die vor allem die Versorgung einer grossen Anzahl Verwundeter in 
verhältnismässig kurzer Zeit ermöglicht. 

V. W. Simon-Frankfurt a. M. 

Vulpius: Zur Bewertung des Gipsverbandes im Felde. (D.m.W., 
1917, Nr. 4.) Verf. ist nicht unbedingter Anhänger des Gipsverbandes, 
insofern er im Felde angelegt wird, weil 1. die Teohnik eine recht 
schwierige ist und ausserdem das Material zum Verband nicht immer 
einwandsfrei ist. Dazu kommt, dass die weitere Behandlung beim Gips¬ 
verband erschwert wird. Man kann sich kein Bild von dem Zustand 
der Wunde machen, zumal ja besonders während des Transportes die 
behandelnden Aerzte wechseln, bis der Verwundete in ein Heimat¬ 
lazarett kommt. Verf. stellt folgende Regeln auf: Kein Gipsverband, 
wenn nach Lage der Ding& ein schneller Abtransport erwünscht oder 
nötig ist, kein Gipsverband, wenn eine Infektion droht oder noch nicht 
abgelaufen bzw. begrenzt ist. Dünner. 

L. Dreyer-Breslau: Ein einfacher Zugverband aus Cramer-Schienen 
zur ambulanten Behandlung von Hamernsfrakturen mit Ausnahme der 
am unteren Ende gelegenen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 3, 
27. kriegschir. H.; Der Verband, dessen Einzelheiten im Original nach¬ 
gelesen werden müssen, stellt eine Kombination zwischen Middeldorpfscher 
Triangel und Eitensionsverband dar. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Finsterer: Die Nagelextension bei frischen und schlecht geheilten 
Ober- und Unterschenkelfrakturen. (W.m.W., 1917, Nr. 1.) Die Nagel¬ 
extension sollte bei den frischen Frakturen mit bedeutender Verkürzung 
sobald als möglich angewendet werden. Sie wird notwendig, weil die 
Frakturen nicht sofort in die definitive Behandlung kommen können, 
die bereits vorhandene Verkürzung wirksam nur durch direkten Zug am 
Knochen behoben werden kann. Bei den schlecht geheilten Frakturen 
kann nach der Osteotomie durch die Nageleztension die Verkürzung all¬ 
mählich ganz behoben werden. Die Osteotomie an der Frakturstelle 
kommt höchstens in Frage bei den winkelig oder mit grosser Ver¬ 
schiebung verheilten Frakturen. Reckzeh. 

v. Lesser-Leipzig: Skoliose bei nngleichmässiger Belastung der 
Wirbelsäule. (M. m.W., 1917, Nr. 5.) Verf. bestätigt die Beobachtung 
von Er lach er, dass nach Armamputationen die betreffende Schulter 
höher und nach Beinamputationen die betreffende Beckenseite tiefer steht. 
In letzterem Falle kann man durch eine federnde Einlage in der Pro¬ 
these Abhilfe schaffen. Dünner. 

G. Fischer-Stuttgart: Zur Behandlung von Lähmungen und 
Versteifungen im Gefolge von Kriegsverletzungen. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 103, H. 2 u. 3. (26. u. 27. Kriegschirurgisches Heft). Bei 
Nervennähten soll, wenn irgend möglich, die Früboperation angestrebt 
werden, doch nur wenn die primäre Vereinigung gesichert ist, also keine 
starken Eiterungen bestehen. Die Stoffel’sche Forderung, dass zum 
mindesten motorische Bahnen auf motorische und sensible auf sensible 
kommen müssen, ist zu beherzigen. Mitteilung dreier Fälle, bei denen 
Verf. sich der Edinger’schen Röhrchen bedient hat. Beim Versagen 
der Nervennaht gibt oft die Sehnenplastik noch gute Resultate, die man 
auch in solchen Fällen von Nervenverletzungen anwenden soll, bei 
denen von vornherein die Nervennaht keine Aussicht auf Erfolg ver¬ 
spricht. Die vom Verf. bisher ausgeführten Sehnenplastiken, die alle 
die obere Extremität betreffen, sind nach der Vulpius’sohen Methode 
ausgeführt. Versteifungen muss prophylaktisch mit allen Mitteln vor¬ 
gebeugt werden. Später kommen je nach der Art der Versteifung 
Sehnenoperationen, CholinchloridiDjektionen, Hautplastiken in Betracht. 
Bei den arthrogenen Kontrakturen kommen vor allem medikomechanische 
Maassnahmen zur Anwendung, unter Umständen auch operative 
Mobilisierung. Dabei ist zu berücksichtigen, ob es für den Beruf des 
Pat. zweckmässiger ist, ein in guter Mittelstellung versteiftes Gelenk 
oder ein durch eine eingreifende Operation erzieltes teilweise bewegliches 
Gelenk zu erhalten, wobei unter Umständen die Gefahr eines Wackel¬ 
gelenks besteht. W. V. Simon-Frankfurt a.M. 

Drüner-Quierschied: Die Freilegung der Nerven- nid Gefäss- 
stänme von Arm und Schulter. (D.m.W., 1917, Nr. 5.) Vom Hals bis 
zum Handgelenk führt eine Linie für die Freilegung des Medianus. Sie 
geht über das mediale Schlüsselbeinende und an den vorderen Rippen¬ 
enden bis zur ö. Rippe an der vorderen Brustwand abwärts, folgt dieser 
bis zur Achselhöhle und dem Seitenrande des grossen Brustmuskels bis 
zu seinem Ansatz. Sie läuft längs der inneren Muskelfurche des Ober¬ 
arms bis zum Ellbogengelenk. Von dem Winkel der Bicepssehne und 
des Lacertus fibrosus geht sie am radialen Rande des M. flexor oarpi 
radialis abwärts zum Handgelenk. Folgt man ihr, so dringt man, ohne 
motorisohe Nerven zu verletzen oder zu gefährden, bis zu dem Stamme. 
Man nimmt den Weg zwischen den NerVengebieten, wo es geht, ohne 


Muskeldurchtrennung. Lässt sich diese nicht vermeiden, so ist sie der 
Gefährdung der Nerven vorzuziehen. Im oberen Drittel des Oberarms 
zweigt sioh von der Medianuslinie, welche sich gleichzeitig für die 
meisten anderen Nerven der Achselhöhle und den Ulnaris am Oberarm 
eignet, die Medialislinie ab. Sie läuft in der Höhe der A. profunda 
quer über die Rückseite des Armes nach aussen und folgt dem Ansatz 
des lateralen Tricepskopfes am Humerus nach abwärts, um am Ell¬ 
bogengelenk winklig mit der Medianuslinie zusammen zu treffen. Für den 
Ulnaris des Unterarms geht der Hautschnitt schräg zum Epicondylus 
ulnaris von der Oberarmlinie winklig ab und folgt dem medialen Rand 
der Ulna. Auf welche Strecke dieser Linien der Einschnitt beschränkt 
werden soll, richtet sich nach dem einzelnen Falle. Dünner. 

A. Feuchtinger: Ueber die offene und geschlossene Wund¬ 
behandlung bei Gehirnschttssen. (W.m.W., 1916, Nr. 1.) Es ist er¬ 
laubt, bei Gehirnsohüssen, wenn sie frühzeitig unter stabilen Verhält¬ 
nissen in die Hand eines erfahrenen Chirurgen kommen, den Versuch 
einer primären Naht nach Excision der Weichteil wunde zu machen. 
Vorausgesetzt wird, dass die Wunde nicht Zeichen einer schweren In¬ 
fektion darbietet. Geeignet für diese Methode sind jene Formen der 
Gehirnschüsse, bei welchen man bei der Operation den ganzen Ver¬ 
letzungsbereich überblioken kann: Tangentialsebüsse, oberflächliche Seg- 
mentalschüsse und jene Steckschüsse, bei welchen das Projektil im oder 
sehr nahe dem Einschuss liegt. Besteht ein Grund zu der Annahme, 
dass ein solcher Fall schwer inficiert ist, so ist die offene Wund¬ 
behandlung mit Tamponade und Kompressiwerband am Platz. 

Reckzeh. 

G. Bungart-Cöln: Zur Diagnose und Therapie der Spätfolgen von 
Kopfschüssen. (D.m.W., 1917, Nr. 5.) Auf Grund seiner Erfahrungen 
und der autoptisohen Befunde im Frieden konnte Verf. feststellen, dass 
bei 87 pCt. der Fälle, die wegen cerebraler Erkrankungen nach Sohädel- 
trauma zur Trepanation kamen, Veränderungen an den Schädelknochen, 
den Hirnhäuten und den Rindenteilen vorhanden waren. Bei dem Rest 
fanden sich pathologische Veränderungen im Hirn selbst, wie Cysten, 
Erweichungsherde u. dgl. Das Material, das jetzt der Krieg liefert, 
zeigt vielfach ein ähnliches Verhalten. Bei der Entscheidung der Frage, 
ob und wann man operieren soll, ist maassgebend: 1. das Röntgenbild, 
2. Feststellung der Head’sohen Zonen am Kopf, 3. der Druck- und Klopf¬ 
schmerz des Schädels und 4. die Untersuchung des Liquors. 

Dünner. 

Goldschmied: Ueber Operation und Behandlung der Sehädel- 
schüsse. (W.m.W., 1917, Nr. 1.) Die Prognose der Artillerieverletzungen 
ist keine absolut ungünstige, und man kann einen relativ grossen 
Prozentsatz von Verwundeten noch retten, wenn man in der Lage ist, 
die Operation zu einem möglichst frühzeitigen Termine auszuführen. 

Reckzeh. 

Grüne: Behandlung der Hirn- und Bauchschüsse. (D.m.W., 1917, 
Nr. 5.) Verf. teilt seine Erfahrungen über Hirn- und Bauchschüsse mit. 

Dünner. 

Ritter v. Hofmann: Sehussverletznngen der Harnröhre. (W.m.W., 
1917, Nr. 1.) In vielen Fällen handelt es sich nicht um Verengerungen 
im strengen Sinne des Wortes, sondern mehr um Verziehungen und 
Knickungen der Harnröhre durch Narbenstränge. Auf dieser Tatsache 
beruht es, dass man oft bei derartigen Strikturen mit dünnen Sonden 
vergebens versuoht, Harnröhren zu passieren, während es unter Um¬ 
ständen mit einem wesentlich dickeren, aber entsprechend gekrümmten 
und schwereren Instrument verhältnismässig leicht gelingt, das Hindernis 
zu überwinden. Die Prognose derartiger Verletzungen wird von vielen 
als sehr ungünstig angesehen. Dass dem zum mindesten nioht immer 
so ist, beweisen 6 geheilte Fälle. Reckzeh. 

H. Strauss-Berlin: Diätprobleme im Lazarettbetrieb. (D.m.W., 
1917, Nr. 6, S. 165.) Zusammenstellung ausführlicher Diätzettel für 
Zuckerkranke, Magen- und Darmleidende in je 3 Formen, sowie eine 
Tabelle für salzarme Kost. Vorschriften für die Organisation geeigneter 
Lazarette für Magen-Darmkranke usw. 

Assmann-Leipzig: Die militärärutUche Untersuchung und 

Beurteilung Tuberkulöser im Kriege. (D.m.W., 1917, Nr. 6, S. 170.) 
Schilderung der Schwierigkeiten der einwandfreien Diagnostik der be¬ 
ginnenden Lungentuberkulose insbesondere der Differentialdiagnose 
zwischen aktiver und inaktiver Form. Die Tuberkulinreaktion hat nur 
eine praktische Bedeutung bei negativem Ausfall bis zu 1 og Alt¬ 
tuberkulin. (In einem bosnischen Regiment reagierten bei 3 mg subcutan 
61 pCt., bei einem ungarischen Regiment 37,7 pCt positiv.) Das 
Röntgen verfahren gibt zwar Aufsohl uss über feinere anatomische Ver¬ 
änderungen der Lungenstruktur und vor allem über die Ausbreitung 
der Erkrankung, lässt aber für die Entscheidung der Aktivität oder 
Inaktivität im Stich. Ausschlaggebend ist im letzten Grunde der 
Allgemeineindruok des zu Begutachtenden, ein schwächliches Individuum 
wird bei nur geringem positiven Befund irgend eines Untersuchungs¬ 
verfahrens als kriegsuntauglich erscheinen, während bei einem kräftigen 
Manne nur der positive Nachweis aktiver Beweise ins Gewicht fällt. 

Geppert. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 7. März 1917. 

Hr. Nöller (a. G.): 

Nene Zäehtnngsergebnisse bei Blnt- and Insekteiparasiten. 

Von den Blutparasiten aus dem Stamme der Protozoen spielen be¬ 
sonders die Trypanosomen und Leishmanien als Krankheitserreger eine 
grosse Rolle. Die Trypanosomen verursachen nicht nur die Schlafkrank¬ 
heit und die Chagas’scbe Krankheit des Menschen, sondern auch eine 
Reihe tierischer Krankheiten, von denen die Nagana die grösste Rolle 
spielt. Die Leishmanien verursachen den Kala*Azar des Menschen, die 
Orientbeule und eine Reihe Lokalformen dieser beiden Krankheitsgruppen. 
Die Erreger aller dieser Krankheiten werden, soweit unsere Kenntnisse 
bisher reichen, grösstenteils durch blutsaugende Insekten übertragen. 
Sie machen im Darmkanale des Ueberträgers häufig eine komplicierte 
Entwickelung durch. Diese Tatsache ist bemerkenswert, weil bei den 
blutsaugenden Insekten häufig Flagellaten Vorkommen, die mit Trypano¬ 
somen oder Leishmanien die grösste Aehalichkeit besitzen. Sind diese 
Flagellaten in ihrer Schwärmform wie Leishmanien in künstlichen Kul¬ 
turen gebaut, so stellt man die Flagellaten in die Gattung Leptomonas 
ein. Diese Gattung zeichnet sich durch eine einzige von dem Blepharo- 
pl»9ten ausgehende und nach vorn ragende Geissei aus. Zur Ausbildung 
einer undulierenden Membran kommt es bei diesen Tieren nicht. Zeigen 
dagegen diese Flagellaten in dem Insekt in ihrer Schwärmform eine mehr 
trypanosomenähnliche Gestalt, einen nahe bei dem Kern oder doch in 
der vorderen Hälfte des Tieres gelegenen Blepharoplasten und eine deut¬ 
liche von ihm ausgehende nach vorn ziehende undulierende Membran, so 
bezeichnet man diese Insektenparasiten als Angehörige der Gattung 
Crithidia. Die Leptomonaden kommen wegen ihrer grossen Aehnlichkeit 
mit den Kulturformen von Leishmania naturgemäss als Fehlerquellen bei 
der Leishmaniaforschung in Frage, wenn sie sich in blutsaugenden In¬ 
sekten finden. Bei Versuchen, die noch nicht bekannten Ueberträger 
der Kala-azar-Parasiten zu ermitteln, können die im Ueberträger schon 
spontan vorkommenden Leptomonaden irrtümlich für Leishmanien gehalten 
werden. Bei der Trypanosomenforschung können in den blutsaugenden 
Ueberträgern vorkommende Crithidien naturgemäss ebenfalls eine Rolle 
spielen. Im nachstehenden soll gezeigt werden, wie durch weiteren Aus¬ 
bau des Züchtungsverfahrens für diese Parasiten solche Fragen mit Er¬ 
folg bearbeitet werden können. 

Die Blutflagellatenzüchtung war nach Novy und Neal erfolgreich 
in flüssigen Nährböden begonnen worden. Zur. Züchtung der Trypano¬ 
somen und Insektenflagellaten hatten jene Autoren das Kondenswasser 
von Blutagar benutzt. Durch Veränderung der Zusammensetzung des 
Blutagars war es ihnen allmählich gelungen, die Verschiedensten Trypa¬ 
nosomen zu züchten, und auch die Leishmanien wurden nach ihrem Ver¬ 
fahren in Kulturen gewonnen. Im allgemeinen wachsen in den Blutagar¬ 
röhrchen die Trypanosomen nur in Kondenswasser. Bei den leichter 
züchtbaren Arten war ein Heraufkriechen auf die feuchte Agarfläche 
häufig beobachtet worden, und es fehlte daher auch nicht an Versuchen, 
die Blutflagellaten auf festen Nährböden, d. h. auf Blutagar, der in Petri¬ 
schalen ausgegossen war, zu züchten. Novy und Neal, Nicolle und 
Nanceaux und Mayer hatten in dieser Richtung schon Ergebnisse er¬ 
zielt. Ich habe Versuche gemacht, die mir gerade zur Verfügung stehenden 
Blut- und Insekten • Flagellaten auf festen Nährböden zu züchten. Ich 
berichte kurz über die Technik und die hauptsächlichsten Ergebnisse. 
Eine ausführliche Darstellung erscheint im Archiv für Schiffs- und Tropen¬ 
hygiene. 

Die grossen Vorzüge der Züchtung von Mikroorganismen auf festen 
Nährböden liegen auf der Hand, verdankt doch die Bakteriologie der 
Einführung der festen Nährböden durch Robert Koch ihren Aufschwung 
und ihren Ausbau. Nicht nur die Isolierung einzelner Keime, die Trennung 
von Gemischen verschiedener Keime, sondern auch die Gewinnung grosser 
Mengen reiner Substanz der Mikroorganismen wird durch die Züchtung 
auf festen Nährböden ermöglicht. Allerdings sind die Trypanosomen und 
ihre nächsten Verwandten viel anspruchsvoller an den Nährboden als die 
Bakterien. Auf den in der Bakteriologie allgemein gebräuchlichen festen 
Nährböden ist an ein Wachstum wegen der geringen Feuchtigkeit auf 
der Oberfläche garnicht zu denken. Für die bei meinen Versuchen be¬ 
nutzten Platten habe ich als besten Blutagar den folgenden ermittelt: 


Agar.10—15,0 g 

Traubenzucker. 10,0 g 

Schwach alkalische Pferdefleisch-Nährbouillon 1000,0 g 
Dieser Agar wird in kleinen Mengen hergestellt, wobei zu berück¬ 


sichtigen ist, dass jedes überflüssige Kochen im Dampftopf die Erstarrungs¬ 
fähigkeit des Agars herabsetzt. Der fertige Agar wird in Röhrchen in 
Mengen von etwa 12—18 ccm aufgefüllt. Beim Giessen der Platten wird 
der verflüssigte Plattenagar mit der gleichen Menge defibrinierten Pferde¬ 
blutes in einem Schüttelkölbchen gut durchgemischt und sofort in eine 
Petrischale ausgegossen. Die Petrischalen werden darauf im Eisschranke 
gekühlt und sofort nach dem Erstarren geimpft. Darauf dreht man die 
Platten um, gibt in die Deckelschale eine etwa 2—3 mm hohe Füllung 
einer 2—3 prom. Sublimatlösung, setzt die Bodensohale sorgfältig in die 
schief gehaltene Deckelschale ein, so dass keinerlei Spritzer entstehen, 


und bewahrt die Platten bei der gewünschten Temperatur auf. Die 
Sublimatfüllung, die zum Luftabschluss und zur Verhinderung der Ver¬ 
dunstung der sehr feuchten Nährböden dient, muss alle Tage oder doch 
jedesmal nach wenigen Tagen erneuert werden. Diese sehr feuchten 
Blutagarplatten geben vorzügliche Ergebnisse bei der Züchtung der Blut¬ 
flagellaten, haben aber wegen ihres hohen Feuchtigkeitsgehaltes den Nach¬ 
teil geringer Festigkeit und erfordern deshalb grosse Sorgfalt bei ihrer 
Behandlung. Zur Fortzüchtung einmal gewonnener Stämme oder zu 
deren dauernder Haltung gebraucht man natürlich viel bequemer die 
gebräuchlichen Trypanosomennäbrböden in Röhrchen, die mit Gummi¬ 
stopfen, Glaserkitt oder Plastilin verschlossen sind, damit eine Ver¬ 
dunstung des Kondenswassers nicht eintritt. Die besten Ergebnisse ergab 
ein 2,5 proz. Agar (mit 2 pCt. Traubenzuckerzusatz in schwach alkalischer 
Pferdefleischbouillon hergestellt). Zu dem in die Röhrchen abgefüllten 
Agar wurde das gleiche bis doppelte Volumen defibrinierten Pferdeblutes 
zugegeben, worauf die Röhrchen in der gebräuchlichen Weise weiter be¬ 
handelt wurden. 

Die Leishmania Donovani, der Erreger des indischen Kala-azar, stand 
mir in Kulturen des Stammes Hamburg zur Verfügung. Beim Aufträgen 
eines Striches aus etwa 6 Wochen alter Kultur bildet sich bei -f- 22 °C 
nach 2 Wochen ein bis 3 mm über die Ränder des Impfstriches hinaus- 
wachsender grauer Rasen, der auf den Platten meist durch rundliche 
glatte Ränder begrenzt ist, und der in der angegebenen Geschwindigkeit 
über die Platte weiterwächst. Auf sehr feuchten Platten kommt es 
manchmal zur Bildung paralleler etwa 1—2 mm langer dünner Fortsätze 
an den Rändern; diesen Fortsätzen kriecht der Rasen schwimmhautförmig 
nach. Mit einigen Normalösen Material gleichmässig bestrichene Platten 
sind nach 2—3 Wochen (bei -f- 22—25° C) mit einem dicken grauweissen 
Rasen überall bedeckt. 

Es liegt auf der Hand, dass sich bei diesem üppigen Wachstum der 
Leishmania auf Platten grosse Mengen Flagellatenmaterial für Infektions¬ 
versuche zur Herstellung von Vaccins und von Extrakten zur Komple- 
mentbindung und zu serologischen Versuchen überhaupt mit Leichtigkeit 
und in viel grösserer Reinheit gewinnen lassen, als bei den gebräuch¬ 
lichen Verfahren der Züchtung in Blutagarröhrchen. Das üppige Wachs¬ 
tum auf festen Nährböden gibt aber auch die Möglichkeit an die Hand, 
aus den als Ueberträger in Frage kommenden Insekten in den ver¬ 
seuchten Gebieten Flagellatenstämme herauszuzüchten und die mit den 
Platten verfahren gewonnenen und in Blutagarröhrchen weitergezüchteten 
Flagellatenkulturen durch den Tierversuch als Le shmania Donovani zu 
erweisen, da ja Mäuse bei Einspritzung sehr hoher Mengen von Leish¬ 
maniakulturen in der Tat unter dem Bilde des typischen Kala-azars 
erkranken. 

Naturgemäss können auch etwaige Insektenparasiten der Gattung 
Leptomonas, die ja der Leishmania gleioht, als selbständige Flagellaten 
erwiesen werden, wenn ihre Reinzüchtung aus dem Insektendarme ge¬ 
lingt und wenn sie dann bei der Prüfung des Wachstums auf Platten 
oder im Tierversuch andere Eigenschaften zeigen, als die Leishmanien. 

Durch Sangiorgi und Basile war in den Mittelmeerländern der 
Hundefloh und der Menschenfloh als Ueberträger des Mittelmeerkala- 
azars, der sogenannten Splenomegalie der Kinder verdächtigt worden, 
weil sich in seinem Darme leishmaniagleiche Flagellaten nachweisen 
Hessen. Ich habe 1912 gezeigt, dass auch Hundeflöhe in leishmania- 
freien Gegenden (in Berlin) diese Flagellaten besitzen. Dieser Flagellat, 
den ich später auch in den Larven des Hundeflohes auffinden konnte, 
stellt also mit grösster Wahrscheinlichkeit einen parasitischen Flagel¬ 
laten des Hundefiohes dar, und hat von Fantham 1912 den Namen 
Leptomonas ctenocepbali erhalten. Ich versuchte naturgemäss dieses 
Tier in Reinkultur zu gewinnen. Da9 gelang mir zuerst durch starke 
Verdünnung einer Aufschwemmung eines inficierten Hundeflohdarmes und 
Verteilung in das Kondenswasser von vielen Blutagarröhrchen. Die 
Kulturen des Flagellaten zeigten ein fast leishmaniagleiches Aussehen, 
dabei aber eine Lebenszähigkeit, die bei Leishmanien nie beobachtet 
wird. Sie hielten nämlich ohne Umimpfung 21 Monate aus und konnten 
nach dieser Zeit unschwer in Subkultur fortgezüchtet werden. Das 
Plattenverfahren bot mir die Möglichkeit, die Leptomonas aus dem 
Hundeflohdarme direkt auf Platten zu züchten. Mit der Aufschwemmung 
von ioficiertem Hundeflohdarme bestrichene Platten zeigten bei +29°C 
am 5. Tage bereits Flagellatenkolonien als winzigste kreisrunde Tröpfchen 
zwischen den Bakterienkolonien; nach 11—12 Tagen haben die Lep- 
tomonaskolonien einen Durchmesser von 0,5 bis 0,75 mm erreicht. Sie 
können abgestochen und in Röhrchen fortgezüchtet werden. Dieses 
Wachstum tritt jedoch nur bei etwa + 29° C ein; bei etwa 22—25° C 
erlangen die Leptomonakolonien auf den Platten erst nach etwa 28 bis 
47 Tagen dieselbe Grösse wie bei 29° C nach 11 Tagen. Bestreicht 
man eine Platte in Strichform mit einer Oese stark bewachsener Röhrchen¬ 
kultur, so treten bei 29° G erst nach etwa 2 Wochen winzigste Kolonien 
auf, die erst naeh langer Zeit zusammenlaufen, aber über den Impf¬ 
strich nicht hinauswachsen. Bei -+- 22 bis 25° C ist das Wachstum auf 
Platten noch spärlicher. Schon dieses langsame Wachstum bildet einen 
deutlichen Unterschied gegenüber der Leishmania Donovani. Eine An¬ 
zahl Tierversuche mit diesen Flagellaten blieb ebenfalls ergebnislos. 
Mehrere Mäuse, die grosse Mengen Leptomonaskulturen intravenös er¬ 
halten hatten, blieben leptomonasfrei, wie durch die mikroskopische und 
kulturelle Untersuchung der Organe nach vier Monaten fostgestellt 
wurde. 

In diesem Falle hat sich das Platten verfahren dazu bewährt, einen 
Insektenflagellaten kulturell von einem sehr ähnlichen Krankheitserreger 
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zu unterscheiden. Aber auch bei der Trypanosomenforschung kann das 
Plattenverfahren wertvolle Ergänzungen und Ergebnisse liefern. Bei 
unseren Rindern war seit mehreren Jahren, besonders nach den syste¬ 
matischen Untersuchungen von Knuth und seinen Mitarbeitern die weite 
Verbreitung eines leicht in Blutbouillon züchtbaren Trypanosomas nach¬ 
gewiesen worden. Die Trypanosomen sind in dem Blute unserer Rinder 
so spärlich, dass sie mikroskopisch nicht aufgefunden werden können; 
sie gehören zu dem Trypanosoma Theileri, das bei den Rindern in tro¬ 
pischen Gegenden vorkommt und dort auoh stärkere, schon mikroskopisch 
feststellbare Blutinfektionen verursacht. Der Ueberträger dieses Try¬ 
panosomas war bis 1916 unbekannt. Aus Bremsen waren zwar eine 
Reihe von Crithidien beschrieben worden, die man aber nicht mit Sicher¬ 
heit als Entwickelungsformen des Rindertrypanosomas ansprechen konnte 
oder gar als selbständige Insektenflagellaten betrachtete. Freilich wies 
schon der Umstand, dass diese Flagellaten bisher nur bei den blut¬ 
saugenden Bremsenweibchen aufgefunden wurden, mit einiger Wahr¬ 
scheinlichkeit daraufhin, dass diese Chrithidien in der Tat mit einem 
blutbewohnenden Trypanosoma im Zusammenhänge ständen. Die Kultur¬ 
formen des Rindertrypanosomas sind durch ihre Grösse und durch den 
Besitz eines deutlichen Geisselendkopfes unschwer kenntlich. Wenn es 
also gelang, die Crithidien aus dem Bremsendarme zu züchten, so konnte 
ein Vergleich dieser gezüchteten Flagellaten mit den Kulturformen des 
Rindertrypanosomas die Frage nach der Identität beider Tiere ent¬ 
scheiden. Im Sommer 1916 glückte es mir, aus einer Bremse (Tabanus 
glaucopis) die sogenannte Crithidia subulata (Lager, 1904) zunächst in 
Röhrchen in unreiner Kultur zu züchten. Durch Anwendung des Platten¬ 
verfahrens gelang es sofort, die verunreinigte Kultur von den Bakterien 
zu reinigen. Auf den bestrichenen Platten gingen die Trypanosoroen- 
kolonien bei -f- 22 bis 25° C schon nach 5 bis 7 Tagen auf, konnten 
abgestochen und rein weitergezüchtet werden. Der Vergleich mit den 
Kulturformen des Rindertrypanosomas ergab, dass beide identisch sind, 
dass also die Bremse Tabanus glaucopis einen Ueberträger des Rinder¬ 
trypanosomas darstellt, und- dass in dieser Bremse das Try¬ 
panosoma eine richtige Entwickelung durchmaoht, bei der es in 
seiner Form stark von der B tutform ab weicht und sich an den 
Enddarmwänden der blutsaugenden Bremse- ansiedelt. Das Ergebnis 
macht es wahrscheinlich, dass alle bisher aus Bremsen beschriebenen 
Crithidiaarten als Entwicklungsformen vom Rindertrypanosoma anzu¬ 
sprechen sind. Die leichte Züchtbarkeit und das charakteristische 
Wachstum des Rindertrypanosomas auf den Platten macht die weitere 
Erforschung dieser Frage sehr leicht. Zunächst gehen bei Aussaat 
einzelner Tiere auf den Platten nach 5 bis 7 Tagen runde Einzel¬ 
kolonien auf, die sich in den nächsten Tagen verlängern und sternförmig 
verästeln. Bei Strichimpfung gehen von Impfstrich nach 1 bis 5 Tagen 
parallele dünne Ausläufer aus, die einen nur Bruchteile eines mm be¬ 
tragenden Abstand voneinander besitzen und an einem Tage 2 bis 3 mm 
nach vorn wachsen. Es kommt eine ganz typische Kolonie zu stände, 
die unschwer schon makroskopisch als die des Rindertrypanosomas zu 
erkennen ist. Das Auftreten einer typischen Wuchsform bei Strioh- 
impfung auf Platten gibt die Möglichkeit an die Hand, weiterhin schon 
makroskopisch aus dem Bremsendarm herausgezüchtete Flagellaten mit 
Wahrscheinlichkeit als Entwickelungsformen des Rindertrypanosomas zu 
erkennen, wenn die gezüchteten Flagellaten diese ganz charakteristische 
Wuchsform zeigen. Einö mikroskopische Untersuchung der Form der 
gezüchteten Tiere sichert diese Wahrsoheinlichkeitsdiagnose noch voll¬ 
kommen. 

Dass die Wuchsform bei gleicher Impfteohnik auf den Platten auch 
für andere Trypanosomen eine ganz charakteristische sein kann, zeigten 
mir Kulturversuche mit dem Waldkauztrypanosoma Trypanosoma 
(Halteridium) syrnii Mayer 1911. Bei Striohimpfung auf Platten zeigt 
dieser Parasit ein ebenso schnelles und üppiges Wachstum wie das 
Rindertrypanosoma, bildet aber viel plumpere, seitlich vom Impfstrich 
ausgehende Ausläufer. Die einzelnen Ausläufer haben eine Breite bis 
zu 3 mm, wachsen in Abständen von mindestens 2 mm aus dem Impf¬ 
strich seitlich hervor und bilden also in ihrer Gesamtheit eine Kolonie 
mit viel weniger und viel plumperen Ausläufern als das Rindertrypanosoma. 
Die Form der Kulturen ist eine so typische, dass die Tiere makroskopisch 
auf den Platten sofort erkannt werden können. 

Das Froscbtrypanosoma (Trypanosoma rotatorium) gehört ebenfalls 
zu den leicht züchtbaren Trypanosomen und erschien mir deshalb für 
meine Versuche als günstiges Objekt. Sein Lebenskreis ist durch die 
neueren Forschungen recht genau bekannt geworden. Es wird durch 
den Rüsselegel Hemiclepsis marginata von Kaulquappe zu Kaulquappe 
übertragen und bildet im Blute der Kaulquappen ein kleines schlankes 
Trypanosoma mit zugespitztem Hinterende. Bei der Verwandlung der 
Frösche bleibt das Trypanosoma im Blute erhalten, nimmt jedoch im 
Blute des ausgewachsenen Frosches meist ganz andere Formen an als 
im Blute der Kaulquappe. Die Formen des Blutes erwachsener Frösche 
zeichnen sich vorwiegend durch ihre Grösse und ihren plumpen Bau 
aus. Die dicken Riesenformen des Froschblutes kommen meist bei den 
erwachsenen Fröschen allein vor oder gemischt mit einer nicht gestreiften 
glatten, blattartig flachen Trypanosomen form mit stark entwickelter 
undulierender Membran. 

In Kulturen bildet das Froschtrypanosoma meist recht kleine 
Kulturformen,. die von den riesigen Formen des Froschblutes durch ihre 
Kleinheit ausserordentlich abstechen, ein Umstand, der für meine 
folgenden Versuche von Bedeutung ist. Da das Froschtrypanosoma 
leicht züchtbar ist, machte ich den Versuch, das Tier auf Platten direkt 


durch Aufträgen des inficierten Froschblutes in Einzelkolonien zu züchten. 
Der Versuch gelang überraschend gut. Einem inficierten Frosche hatte 
ich 0,2 ccm Blut aus der Bauchvene genommen und mit der gleichen 
Menge Gitratbouillon gemischt. Diese 0,4 ccm Gitratblut wurden auf 
den Platten verteilt, nach 5 Tagen wurden auf den Platten bereits die 
einzelnen Kolonien als flache kreisrunde Tröpfchen sichtbar und ver- 
gTÖsserten sich in den nächsten Tagen so, dass am 7. Tage, an dem 
sie etwa 1 mm im Durchmesser erreicht hatten, eine Zählung der 
Kolonien bequem möglich war. Auf den drei Platten waren etwa 120 
Kolonien aufgegangen, so dass der Trypanosomengebalt des Froschblutes 
etwa 600 Trypanosomen im ccm betragen hat. Von diesen Kolonien 
wurden einige abgestocben und weiter verimpft. Auf stark beimpften 
Platten, bei denen etwa eine Normalöse Trypanosomsubstanz aufgetragen 
wird, sind nach 14 Tagen nicht nur die Impfstriche bewachsen, sondern 
ein dichtes grauweisses Trypanosomenpolster kriecht bereits 3—5 mm 
seitlich über den Impfstrich hinaus. Die Ränder sind glatt und rund¬ 
lich, seltener kommt es zur Bildung kurzer plumper Ausläufer. 

Bei dem üppigen Wachstum des Frosohtrypanosomas auf den Platten 
lag es nahe, Infektionsversuche an erwachsenen Fröschen anzustellen. Es 
ist bei den bisher durchgeführten Versuchen meist nicht oder nur selten 
gelungen, erwachsene Frösche mit dem Froschtrypanosoma künstlich zu 
inficieren. Ich verwandte zu meinen Infektionsversuchen grosse Mengen 
der auf den Platten gezüchteten Froschtrypanosomen. Ein Wasserfrosch 
bekam durchschnittlich eine oder anderthalb Platten, in Bouillon ab¬ 
geschwemmt, intraperitoneal eingespritzt. Dabei zeigte sich, dass die 
Wasserfrösche nicht nur ziemlich regelmässig inficiert werden konnten, 
sondern dass das Froschtrypanosoma, das bei natürlicher Infektion harm¬ 
los ist, hochgradig pathogen wirken kann. Schon nach 24—48 Stunden 
erfolgt das Eindringen der Trypanosomen in die Blutbahn; in den nächsten 
Tagen lässt sich der Uebergang der Kulturformen in die dicke, gestreifte 
Form des Froschblutes verfolgen. Die Frösche sterben häufig, entweder 
akut 1—2 Tage nach der Einspritzung oder später nach 5—15 Tagen. 
Bei den chronisch an der Trypanosomeninfektion zugrunde gehenden 
Fröschen zeigt sich hochgradige Anämie und meist das Auftreten starker 
Oedeme. Die Ursache für die Oedeme ist nicht schwer aufzufinden. Die 
Niere wimmelt nämlich derartig von Trypanosomen, dass die grossen 
Gefässe und die Capillaren von den Trypanosomen manchmal geradezu 
verstopft sind. Die Menge der Trypanosomen kann eine so grosse sein, 
dass auf ein rotes Blutkörperchen 2 und mehr Trypanosomen kommen. 

Besonders interessant verhielten sich bei der künstlichen Infektion 
schon natürlich mit Trypanosomen inficierte Wasserfrösche. Sie gingen 
an den Folgen der Eiuspritzhng ebenso zugrunde wie die nicht inficierten. 
Die Superinfektion gelang also leicht. Dabei konnte sehr wohl verfolgt 
werden, wie die Kulturformen in das Blut eindrangen und sich neben 
den schon vorhandenen Formen des Froschblutes allmählich in diese 
umwandeiten. Sogar der Wasserfrosch, aus dem der Trypanosomenstamm 
herausgezüchtet worden war, erlag der Infektion mit seinem eigenen 
Trypanosoma. Diese Feststellung, dass die Superinfektion bei einer 
Trypanosomeninfektion leicht möglich ist, hat für die Frage der Immuni¬ 
sierung gegen Trypanosomen grösste Tragweite. Es ist nicht anzunehmen, 
dass sich die pathogenen Trypanosomen wesentlich anders verhalten als 
das Froschtrypanosoma. Wenn auch dort eine Superinfektion möglich 
ist, was leider bei den weniger günstigen Verhältnissen sich schwer ent¬ 
scheiden lassen wird, weil sich bei den pathogenen Trypanosomen die 
Formen der alten Infektion nicht wesentlich von denen der frischen In¬ 
fektion unterscheiden, so ist nicht anzunehmen, dass die künstliche 
Immunisierung in Zukunft grosse Ergebnisse zeitigen wird. 

Interessante Ergebnisse bot auch die Untersuchung der Grithidia 
melophagia aus der Sohaflausfliege Melophagus ovinos. Die Schaflaus¬ 
fliege ist eine flügellose blutsaugende Fliege aus der Gruppe der Pupi- 
paren. Sie ist in ihrem inneren Bau mit den Glossinen nahe verwandt 
und zeigt bei uns in ihrem Darme meist reichlich trypanosomenähnliche 
Flagellaten, die untör dem Namen Grithidia melophagia bekannt sind. 
Von einigen Forschern werden diese Flagellaten als selbständige Para¬ 
siten der Schaflaus angesehen, von anderen als die Entwicklungsformen 
des im Schafblute bisher nur wenige Maie gesehenen Schaftrypanosomas. 
Wenn sich die letzte Ansicht bestätigen würde, haben wir hier ein Bei¬ 
spiel vor uns, nach dem eine Trypaoosomeninfektion ausserordentlich 
sohwer mikroskopisch nachweisbar bleibt, während sich im Ueberträger 
auf mikroskopisch trypanosomenfreien Tieren das Trypanosoma leicht 
und üppig stets entwickelt: denn die in Deutschland untersuchten Schaf- 
lause verschiedenster Herkunft sind fast regelmässig mit Crithidien in¬ 
ficiert, während über Trypanosomenbefunde beim Schafe nur ganz wenige 
Angaben vorliegen (Woodcock, Behn). Zur Klärung des Zusammen¬ 
hanges des Schaftrypanosomas züchtete ich aus einer Schaflaus zunäohst 
in Röhrchen die Grithidia melophagia. Die Züchtung dieser Form erwies 
sich als ziemlich schwierig. Sie zeigt ein ausserordentlich langsames 
Wachstum und erlangt eine genügende Massenentfaltung nur in mehr- 
wöchentlichen Kulturröhrchen, die bei -f- 28° C gehalten werden. Bei 
niedrigen Temperaturen ist das Wachstum spärlich. In meinen, vom 
Darm einer Schaflaus angelegten Kulturen wuohs noch ein winziges, zu 
den Kokkobacillen gehöriges Bacterium, von dem ich die Crithidienkultur 
zu reinigen versuchte. Beim Aufstreichen auf Platten gelang dies in 
der Tat. Nach 21 Tagen bei + 29° C waren sowohl die Crithidien - 
kolonien wie auch die Kokkobacillenkolonien in einzelner Lagerung auf¬ 
gegangen. Die Crithidienkolonien zeigen keine Besonderheiten; da die 
Versuche über sie noch nicht zum Abschluss gekommen sind, will ich 
mich hier nicht weiter mit ihnen beschäftigen. Das grösste Interesse 
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dagegen boten die Kokkobacillen. Dass 9ie aus dem Darm der Schaf¬ 
laus stammten, war mit Sicherheit anzunehmen, weil bei der Präparation 
des Darmes und bei der Beimpfung der Kulturen die peinlichste Asepsis 
gewahrt worden war. Die juDgen, soeben auf den Platten aufgegangenen 
winzigen Kolonien stimmen in ihrer Grösse und in ihrem iärberischen 
Verhalten mit der Rickettsia prowazeki, dem vermutlichen Flecktyphus¬ 
erreger aus der Kleiderlaus, so auffallend überein, dass ich den neuen 
Bacillus Rickettsia melophagi taufen möchte. Er ist in jeder Schaflaus 
in Menge aufzufinden. Er bildet auf den Zellen der Darmwand einen 
dichten, breiten Mantel, der im Ausstrichpräparate eine intracelluläre 
Lagerung vortäuscht, ein Umstand, der mich in meiner Arbeit im Archiv 
für Schiffs- und Tropenbygiene bewog, ein intracelluläres Vorkommen 
anzugeben. Im Schnittpräparat wird jedoch die Aufklärung unschwer 
erbracht. Dieser Kokkobacillus zeigt bei + 29° C ein so langsames 
Wachstum, dass erst nach 10—40 Tagen auf den besäten Platten die 
Kolonien als winzigste, höckerig hervorragende Pünktchen sichtbar werden. 
Selbst nach monatelanger Bebrütung überschreiten diese Kolonien eine 
Grösse von höchstens 0,5 mm nicht. Die auf Platten frisch aufgegangenen 
Kolonien sowie die Bacillen im Ausstriche vom Schaflausdarme zeigen 
bei mikroskopischer Untersuchung genau das Verhalten wie die Rickettsia 
prowazeki aus der Kleiderlaus: Kleinste, meist in Diplolagerung befind¬ 
liche Bacillen, die in ihrer Diploform den Eindruck eines polaren Kurz¬ 
stäbchens (oder eines Diplococcus) erwecken; gramnegativ. In älteren 
Röhrchenkulturen bei lange fortgezüchteten Stämmen tritt die Diploform 
gegenüber der Kokkenform immer mehr zurück, so dass man es hier mit 
einem kleinen Coccus zu tun zu haben glaubt. 

Die Aehnlichkeit mit der Rickettsia prowazeki, die Schwierigkeit der 
Züchtung und das Vorkommen in einem Blutsauger machen die Rickettsia 
melophagi für die Flecktyphusforschung recht interessant. Sie machen 
es wahrscheinlich, dass die beiden Mikroorganismen in eine eng zu¬ 
sammengehörige, den Kokkobacillen nahestehende Gruppe gehören. Die 
Züchtbarkeit meiner Form spricht mit Wahrscheinlichkeit dafür, dass 
die Rickettsia prowazeki auch zu den Spaltpilzen gehört, wie das schon 
S erg ent 1914 aussprach, und nicht etwa zu den Protozoen oder 
Ghlamydozoen, wie beute noch viele Forscher annehmen. Die Züchtung 
ist recht schwierig und erfordert bei unserem Schaflausparasiten grösste 
Sorgfalt und Geduld. Die Schaflausrickettsien wachsen recht langsam 
und sind reoht anspruchsvoll in bezug auf Nährboden und Temperatur. 
Das Gelingen dieser Züchtung musste aber naturgemäss zu Versuchen 
führen, die Rickettsia prowazeki in ähnlicher Weise zu züchten. Leider 
konnten meine diesbezüglichen Kulturversipjhe wegen Ablauf meiner 
Reklamationszeit nicht im gewünschtem Umfange durohgeführt werden. 
Eb sind von mir nur zwei Pferdeblutplattenserien mit Rickettsien aus 
Fleckfieberläusen beeimpft und 2 Monate lang beobachtet worden.' Ein 
Wachstum ist nicht eingetreten. Leider standen mir nur wenige mit 
Menschenblut hergestellte Platten zur Verfügung, die sämtlich verun¬ 
reinigt waren. Da vielleicht aber gerade die Verwendung weiterer Blut¬ 
arten (besonders von Menschenblut) und weitere Variation in Herstellung 
und Haltung der Nährböden doch noch einen Erfolg verspricht, so wollte 
ich nicht verfehlen, das Verhalten der Rickettsia melophagi der Oeffent- 
lichkeit zu übergeben, um erneut zur Züchtung der Fleckfieberriokett9ia 
und der ähnlichen Gebilde anzuregen, die kürzlich Töpfer ans Läusen 
von an wolhynischem Fieber Erkrankten beschrieben hat. Denn der 
sicherste Beweis für die Erregernatur jener Rickettsien wird sich erst 
dann erbringen lassen, wenn mit reinen Kulturen die Experimental- 
forsohung nach allen Richtungen in Angriff genommen werden kann. 


Sitzung vom 14. März 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Für die Bibliothek als Geschenk ist eingegangen: Von Herrn 
J. Orth: Pathologisch-anatomische Diagnostik nebst Anleitung zur Aus¬ 
führung von Obduktionen sowie von pathologisch-histologischen Unter¬ 
suchungen. 8. Auflage, Berlin 1917. 

Tagesordnung. 

Antrag der Herren Berliner, Schilling und W. Schütz: 
Mit Beginn der Sommerzeit die Sitzungen wieder um 7 I / 2 Ohr 
beginnen zu lassen. 

Vorsitzender: M. H., der erste Gegenstand unserer Tagesordnung 
ist ein Antrag der Herren Hans Berliner, H. Schilling und 
W. Schütz. Es ist ein eigenes Geschick, dass der erste Antragsteller, 
Hr. Dr. Hans Berliner, schon nicht mehr am Leben ist. Wie ich 
soeben erfahren habe, ist er als Opfer seines Berufes an Pocken ver¬ 
storben. Er war Mitglied der Berliner medizinischen Gesellschaft seit 
1886. Ich bitte die Gesellschaft, sich zu seinen Ehren zu erheben. (Ge¬ 
schieht.) 

Der Antrag der drei genannten Herren lautet: Mit Einführung der 
Sommerzeit auch die Sitzungen wieder um 7y 2 Uhr beginnen zu lassen. 

Geschäftsordnungsmässig ist dieser Antrag in einer gemeinsamen 
Sitzung von Vorstand und Ausschuss beraten worden. Die überwiegende 
Mehrheit der Anwesenden hat sich zugunsten des Antrages ausgesprochen, 
wobei allerdings weniger Wert auf die Einführung der Sommerzeit ge¬ 
legt worden ist, als auf die Sommertagung überhaupt. Die überwiegende 
Mehrzahl der Mitglieder war der Meinung, dass es für die Sommerzeit 
tatsächlich begründet wäre, wenn die Sitzungen etwas früher beendet 


wären, zu einer Zeit, wo noch helles Tageslicht ist, und wo man viel¬ 
leicht doch noch dies oder jenes im Sommer gern unternehmen möchte. 
Die neue Sommerzeit kommt allerdings insofern auch dabei in Betracht, 
als ein früherer Anfang eine nicht unerhebliche Ersparnis an Beleuch¬ 
tungskosten im Gefolge haben würde, und das ist bei diesen Kriegs¬ 
zeiten ja immerhin ein im Auge zu behaltender Gesichtspunkt. 

Hr. H. Schilling: Meines Wissens ist es das dritte Mal, dass der 
Versuch gemacht worden ist, den Beginn unserer Sitzungen hinaus¬ 
zuschieben: Einmal war es unter dem alten Langenbeck, bat aber 
nur wenige Male gedauert, dann kehrten wir zur gewohnten Zeit wieder 
zurück; der zweite Versuch wurde von Lassar unternommen, aber da¬ 
mals hat die Sache auch noch nicht ein halbes Jahr gedauert, und wir 
kehrten wieder zu unserer gewohnten Zeit, y 2 8 Uhr, zurück. Auch dies¬ 
mal, meine ich, ist es nicht recht gewesen, von dieser Zeit abzugehen. 
Die Verkehrsverhältnisse nötigen uns ja ganz besonders, lieber früher zu 
beginnen als später. Viele gelehrte Gesellschaften, wie zum Beispiel die 
Anthropologische, die Geographische, haben infolgedessen den Beginn 
ihrer Sitzungen auf 7 Uhr abends festgesetzt. Wenn Sie noch dazu 
nehmen, dass wir hier eigentlich auf wenige Linien beschränkt sind, die 
uns zurückführen, dass die Stadtbahn nicht anders als in höchstens einer 
knappen Viertelstunde zu erreichen ist, so kommt immer mehr in Be¬ 
tracht, dass wir hier nicht zu spät Weggehen dürfen. Ich beantrage 
also, den Beginn unserer Sitzungen, wie nun schon seit über einem 
halben Jahrhundert üblich, wieder um ?Y 2 Uhr eintreten zu lassen. 

Hr. Albert Wolff: 

a) Gefahren der hinteren Kniegelenksdrainage; b) Grosser Leberriss 
ohne intraabdominale Blutungen. (Mit Vorzeigen von Präparaten.) 

Der Vorschlag, das Kniegelenk zwecks Befreiung von eitrigen Er¬ 
güssen von der Rückseite zu eröffnen, ist, soweit ich die Literatur 
übersehen konnte, zuerst von Ollier gemacht worden, später von 
Riedel und dann aus der v. Eiselsberg’schen Schule, von Frisoh, 
ebenfalls befürwortet worden. Diese Anregungen haben jedoch keine 
allgemeine Beachtung gefunden, bis im Jahre 1915 die bekannte Arbeit 
von Geheimrat Payr erschien, in der er über „Gelenkverletzungen, 
Gelenkeiterungen und ihre Behandlung“ ganz eingehende Untersuchungen 
anstellte und Vorschriften machte über eine Therapie, die im allgemeinen 
jetzt geübt wird. Es ist auffällig, dass ein so einfaches und an und für 
sich logisches Verfahren bisher nicht allgemein Anklang gefunden hat. 
Das Bedenken, das dem Chirurgen bisher aufgestiegen, war wohl be¬ 
sonders die Topographie der Kniekehle, die eine besondere Rücksicht 
auf Nerven und Gefässe verlangt. 

Ich will ganz kurz rekapitulieren. 

Wenn man oberflächlich Haut und Fa9oie entfernt, so sieht man 
eine rautenförmige Grube, die im oberen Teile medial von dem Semi- 
membranosus und Semitendinosus und auf der Aussenseite vom Biceps 
eingenommen ist. Die Grube selbst ist angefüllt von Fettgewebe, in 
dem der Nerv am oberflächlichsten nach lateral- und abwärts zieht, 
nachdem er sich im oberen Winkel der Grube in den Tibialis und 
Peroneus geteilt hat. Medial von ihm und etwas tiefer liegen dann die 
Vene und die Arterie. Der Verlauf der Arterie ist es, der die meisten 
Bedenken verursacht, da sie von dem oberen medialen Winkel schräg 
nach abwärts verläuft, so dass sie die Mitte des Kniegelenkspaltes er¬ 
reicht. Zudem hat sie verhältnismässig starke Seitenäste. 

Payr hat nun die folgende Vorschrift gegeben: „In Bauchlage 
des Kranken wird bei völlig gestrecktem Knie ein fingerlanger Schnitt 
auf den Condylus medialis geführt am medialen Rand des stets deutlich 
zu fühlenden Musculus semimembranosus oder auch der Sehne des Mus- - 
culus semitendinosus. Der mediale Gastrocnemiuskopf wird etwa auf 
Fingerbreite nach lateralwärts abgelöst. Dabei eröffnet man häufig 
schon das Gelenk, weil die Kapsel mit den Gastrocnemiusursprüngen 
verwachsen ist. Man bringt die hintere Kapsel durch Abziehen des 
Gastrocnemiuskopfes gegen die Mittellinie zur Ansicht und schneidet sie 
nun quer in genügender Ausdehnung an. Die Kniekehlengefässe und 
Nerven kommen dahei garnicht zum Vorschein.“ 

Durch dieses Verfahren wird tatsächlich eine vollständige Schonung 
der Nerven und Gefässe erzielt Jedoch handelt es sich bei den 
Gefahren der hinteren Kniegelenksdrainage nicht um die Furcht vor 
Verletzung der Gefässe, auch nicht um die Furcht vor der Druckusur 
durch die Drainage, sondern um die Häufigkeit des Aneurysmas der 
Arterie des Kniegelenks. 

Durch die bereits von mir kurz skizzierte Topographie ist die Ur¬ 
sache für diese Häufigkeit unter normalen Verhältnissen, unter Verhält¬ 
nissen des Friedens, bereits gegeben. Die häufige Inanspruchnahme de9 
Kniegelenks bei Bewegungen zwingt die Arterie durch Sohlängelung zu 
einem Ausweichen. Diese häufige Schlängelung, besonders bei vor¬ 
handener Sklerose, führt leicht zu einer Verletzung der Arterienwand 
und so zu einer Bildung eines Aneurysmas. 

Dazu kommt, dass die Arterie selbst wenig gegen Druck von aussen 
geschützt ist, und dass ihr die umgebende Muskulatur, die sonst die 
Arterie gegen Druck schützt und den elastischen Widerstand der Wan¬ 
dung vermehrt, vollkommen fehlt. Die wichtigste Ursache für die Ent¬ 
stehung des Aneurysmas ist aber ausser der Möglichkeit der direkten 
Insulte der hinteren Kniekehle das Vorhandensein des fibrösen Ringes 
im Soleus, der Eintrittsstelle der Arterie in den Muskel, wo sie, ohne 
die Möglichkeit zu haben, sich an dieser Stelle weiter ausdehnen zu 
können, in die Unterschenkelweiohteile hinein verschwindet. 

I Wenn nun schon unter normalen Verhältnissen sich hier eine 
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Häufigkeit des poplitealen Aneurysmas findet, die recht auffällig ist — 
ich habe hier eine Statistik aus einer Arbeit von Gluck mir abge- 
sohrieben, in der von 591 Aneurysmen 308 eine dem chirurgischen Ein¬ 
griff zugängliche, periphere Arterie betrafen —, venn von diesen 308 
allbin 137 auf die Poplitea entfielen, so kann man sich einen Begriff 
davon maohen, wie diese Häufigkeit unter den Kriegsverhältnissen bei 
stärkerer Inanspruchnahme des Gefässsystems und bei grösserer Häufig¬ 
keit der Verletzungen sich steigert. Es kommt hinzu, dass dieses Aneu¬ 
rysma häufig besonders das 30. Lebensjahr und gerade Leute schon in 
Friedenszeiten betrifft, die eine recht häufige Inanspruchnahme des Knie¬ 
gelenks durch ihre Beschäftigung nötig hatten. Es werden nach einer 
Angabe, die von Riese stammt, insbesondere Jockey, Matrosen und 
Schornsteinfeger von dieser Gefässerkrankung betroffen. Frisob, der 
seine Arbeit 1906 veröffentlichte, hat unter 19 Aneurysmen allein 
9 popliteale Aneurysmen zusammengestellt, die in der Klinik von 
Eiseisberg seinerzeit operiert worden sind. Wenn wir nun bedenken, 
dass die Kriegsverhältnisse eine Steigerung der Inanspruchnahme der 
Kniekehlengefässe und häufigere Insulte mit sich bringen, und wenn 
ferner auch bei den Erkrankungen des Kniegelenks, namentlich auch bei 
der Kniegelenksphlegmone, leicht eine Arrosion durch den umspülenden 
Eiter und ferner bei eitriger Schwellung des unter der Arterie dahin¬ 
ziehenden Musoulus popliteus eine Hebung der Arterie und somit eine 
leichtere Abknickung an dem Soleusring erfolgen kann, so wird man 
sich die grössere Häufigkeit des Aneurysmas des Kniegelenks im Kriege 
ohne Frage vergegenwärtigen können. Und so ist es denn auch leider in 
meinem Lazarett passiert, dass nach der hinteren Eröffnung einer Knie¬ 
gelenksphlegmone der Patient plötzlich eine Nachblutung aus einem nicht 
vorher erkennbaren Aneurysma am 5. Tage nach der Operation bekam, 
die zwar relativ schnell gestillt wurde, aber bei seiner schweren Ver¬ 
wundung, die er ausser am Knie, am Fuss, Hand und Rippen dayön- 
getragen hatte, und bei seiner Kachexie zu einem schnellen Ende führte. 
Ich darf Ihnen kurz aus dem Krankenbericht die wichtigsten Daten 
vorlesen. 

Es handelt sich um einen am 14. X. 1916 vor Bapaume durch 
Granatsplitter verwundeten und am 1. XI. 1916 aufgenommenen See¬ 
soldaten V. 

Ausser vielfachen Weichteil- und ‘Knoohenzertrümmerungen an 
Armen und Beinen wies der Aufnahmebefund besonders am linken Bein 
schwere Veränderungen auf. „Das linke Bein ist vom Knöchel bis zur 
Leistenbeuge prall geschwollen wie bei Phlegmasia alba dolens. 

Auf der Haut zeichnen sich prall gefüllte Venen und rote Streifen 
ab. An der Aussenseite des linken Sprunggelenkes vor dem Malleolus 
extemus 3 cm lange und ebenso breite klaffende Wunde, aus der Eiter 
quillt. An der Aussenseite des linken Kniegelenks quer verlaufende, 
etwa 5 cm lange Wunde, die über den Gelenkspalt hinweg naoh hinten 
zieht. Der Wundboden ist eitrig und brandig belegt. Bei der Be¬ 
rührung schiebt sich ein Granatsplitter vor, der entfernt wird. Das 
Kniegelenk selbst ist äusserst geschwollen. Temperatur axillar 39,9°. 
Puls 130. Sofort nach Einlieferung Abnahme des Verbandes in Allge¬ 
meinnarkose, Rasur, Jodanstrich. Es quillt überall stinkiger, jauchiger 
Eiter hervor. Ein zweiter Granatsplitter wird aus der Tuberositas tibiae 
entfernt, ebenso mehrere Knochensplitter und Detritusmassen nebst 
kleinen Metallteilen. Es wird ein Drainrohr unter dem Ligamentum 
patellare hindurchgeführt, desgleichen wird der obere Recessus quer 
drainiert. Das Kniegelenk wird von der Beugeseite nach der Payr’sohen 
Vorschrift eröffnet und ein schmales Gummirohr zwischen die Gondylen 
geführt. Ein stärkeres rotes und langes Gummidrain wird von der¬ 
selben Wunde aus in die Weichteile geleitet. Breiter Gipsverband über 
Unterschenkel und Oberschenkel, die über das freigelassene Kniegelenk 
durch breite Metallbügel verbunden sind. Semiflexion“. Gleichzeitig 
werden Schussbruch der linken 5. Rippe, das Empyem des linken Sprung¬ 
gelenks, der inficierte Schussbruoh der linken Ulna und eine eiternde 
Wunde in der linken Axillarlinie versorgt. 

Aus dem Verlauf berichtet das Krankenblatt am 2. XL: „Spannung 
des linken Oberschenkels ausserordentlich zurückgegangen. Sämtliche 
Drains laufen gut. 

3. XI. Gelenk und Oberschenkel weiter abgeschwollen. 

5. XI. Temperatur zur Norm zurückgegangen. Patient ist klar, 
fühlt sich wohl und isst 

6. XI. Patient bekommt naoh dem Verbandwechsel plötzlich eine 
Nachblutung. 

Er wurde natürlich sofort auf den Operationstisch gebracht. Bevor 
der Gipsverband entfernt wurde, hatte er etwa Va Liter Blut verloren, 
nach der Angabe des betreffenden Kollegen, sowie der Stations- und der 
Operationsschwester. Der Mann erlag aber diesem für seine geschwächten 
Verhältnisse immerhin bedeutenden Blutverlust. 

Wäre von der Seite drainiert worden, so hätte sich an Stelle der 
Ruptur des eohten Aneurysmas ein Spurium gebildet, das doch sichere 
Gelegenheit zur Operation gegeben und wenigstens die plötzliche Lebens¬ 
gefahr für den Mann vor der Hand abgewendet hätte. 

Aus diesem Gesichtspunkt heraus glaubte ich mich veranlasst zu 
sehen, auf die Gefahr der hinteren Kniegelenksdrainage kurz aufmerksam 
zu maohen. 

Ich habe das Präparat hier mitgebraoht. Ich verdanke die Prä¬ 
parate der Güte des Herrn Professor Benda. Das Sektionsprotokoll, 
das Herr Professor Benda mir freundlicherweise zur Verfügung gestellt 
hat, glaube ich nicht verlesen zu sollen. Es geht ja aus dem Verlauf 
das Wesentliche hervor. 


Während dieser Fall ein therapeutisches Interesse hat, hat der an¬ 
dere, über den ich noch kurz referieren will, ein diagnostisches Inter¬ 
esse. Es bandelt sich um einen am 18. Oktober 1916 aufgenommenen 
und am 10. X. 1916 an der Somme durch einen Munitionswagen 
überfahrenen Soldaten. Ich mache darauf aufmerksam, dass zwischen der 
Verletzung und der Aufnahme genau 8 Tage verflossen waren. Der Auf¬ 
nahmebefund besagt bei dem Mann, dass er von der rechten fünften 
Rippe abwärts bis zur Darmbeinsohaufel einen starken Bluterguss unter 
die Haut und Frakturen der fünften bis zehnten Rippe aufwies. Es war 
eine Leberquetschung, ferner Nierenquetsohung, Hämatothorax rechts 
ausserdem diagnostioiert worden. Der Mann hatte bei der Aufnahme 
auch nur leichte ikterische Farbe, wie man nach stärkeren Blutungen 
normalerweise erwarten kann. Am 20. ist vermerkt, dass auf der linken 
hinteren Seite deutlich plenritisches Reiben hörbar und der Bauoh ein 
wenig aufgetrieben ist. Der Patient beginnt stärker ikterisoh zu werden. 
Am 21. X. nimmt die Auftreibung des Leibes zu, der Darm ist 
paretisch. Es entstand die Frage, ob ein Eingriff notig wird. Am 
22. X. wird die Möglichkeit einer Nachblutung — vielleicht retro- 
peritoneal — erwogen. Ein zwingender Grund zum Eingreifen besteht 
jedoch nicht. 

Puls und Atmung, Temperatur sind gut. Patient ist noch immer 
ikterisch. Es wurden recht verzwickte Diagnosen überlegt. Wir dachten 
an ein retroperitoneales Hämatom, an eine Pankreaskopfverletzung, 
die durch Druok auf den Choledochus, vielleicht auch auf das Pfort¬ 
adersystem eine leichte Stauung und den Ikterus hervorgerufen hätte. 
Das Aussehen des Kranken wurde allmählioh schlechter. Er verfiel. 
Eiweiss positiv. Zucker negativ. Bilirubin plus, Blut ne¬ 
gativ. Im Sediment reichlich hyaline und granulierte Cylinder, 
viele Leukocyten. Durch blutdruckhebende Mittel besserte sich 
sein Befinden. Es ging dem Patienten ganz leidlich, bis er 
infolge des Juckreizes durch das Kratzen sich eine Furunkulose der 
Stirn zuzog. Leider stellten sich Metastasen in der linken Parotis ein, 
die zwar operiert wurde, an der der Patient jedoch unter Hinzutreten 
von septischen Erscheinungen aber doch einging. Nun hat die Sektion 
folgenden interessanten Befund ergeben: „Bei Eröffnung der Bauchhöhle 
kommt eine dünne, braunrote, mässig trübe Flüssigkeit in grossen Mengen. Die 
Trübtmg und braune Färbung wird in den tiefen Schichten intensiver. 
Die Gesamtmenge des Ergusses beträgt 3—4 Liter. Die Oberflächen 
der Därme sind nach oben bin vielfach durch zarte Bindegewebshäute 
miteinander verwachsen, nach unten findeu sich geringe Verklebungen. 
Hier sind die Darmoberfiächen von einer dunkelbraunen Farbe. Die 
Darmschlingen sind stark gebläht. Beim Lösen der Verwachsungen ge¬ 
langt man in der rechten Rippengegend noch in einzelne, etwas abge¬ 
schlossene Räume, in denen ein im ganzen ähnlicher, aber noch intensiverer, 
trüber, brauner, fast ohokoladenfarbiger Erguss gefunden wird. Ein weit 
über faustgrosser, derart abgekapselter Erguss findet sich unterhalb der 
Leber. Im linken Unterrippenraum in der Milzgegend befindet sich ein 
weiterer abgekapselter Raum, der mehrere Liter Flüssigkeit enthält, so 
dass schliesslich die Gesamtmenge auf ungefähr 6 Liter anwächst. Der 
Magen ist mit der Leber verwachsen, der linke Leberlappen ist ziemlich 
frei, der rechte naoh hinten und oben mit dem Zwerohfell teils ver¬ 
wachsen, teils durch lösliche Gerinnsel verklebt. Das Zwerchfell steht 
beiderseits an der vierten Rippe“. 

Ich muss nachholen, dass wir punktiert haben, als der Erguss fest¬ 
gestellt war und dass der Patient einen hochgradig ikterischen Erguss 
entleerte. Es wurde in dem Punktat nichts von Blut gefunden, so dass 
die Vermutung eines grösseren Leberrisses auf Grund dessen wieder hin¬ 
fällig wurde. Das Protokoll besagt weiter: „Die Leber ist von mittlerer 
Grösse. Die Milz zeigt einige Verwachsungen. Ihre Kapsel zeigt dicke 
braunrote Ablagerungen von Blutfarbstoff. Sie ist schlaff und ziemlich 
blass. Die linke Niere mit leicht abziehbarer Kapsel, oberflächlich glatt, 
oberflächlichen Venen an kleinen Stellen gefüllt. Keine Zasammenhangs- 
trennungen. Die rechte Niere ist nach hinten und oben etwas fester 
verwachsen, aber doch ohne Oberfläobenverlust ablösbar. Das Nieren¬ 
lager und die Nebennierengegend sind mit Blutungen durobsetzt. Die 
Niere selbst ist etwas getrübt, schlaff, sonst ohne Veränderung. Der 
Darm zeigt keine Veränderungen, nur ist sein Inhalt tonartig weissgrau. 
Die Gallengangswarze ist leioht geschwollen. Sie entleert etwas trüben 
Schleim., Auch der Gallengang ist mit einem völlig gallenfreien, gelb¬ 
grauen Schleim gefüllt, seine Wandung schlaff. Die Leber ist von 
mittlerer Grösse, 25 cm lang, 20 cm breit, 5 cm dick. Sie ist von 
ausserordentlich schlaffer Beschaffenheit. Ihr rechter Lappen zeigt einen 
Einriss der Oberfläche, der von hinten von der Gegend der Hohlader 
gerade nach vorn auf den Vorderrand zu verläuft und dessen^Ränder 
reichlich 1V 2 cm klaffen. 

Die Ränder sind gegen den Riss stellenweise breit abgerundet und 
eingezogen. Die Tiefe des Risses wird von Lebergewebe ausgefüllt, 
welches durch Blut und Gallengerinnsel dunkelbraun gefärbt ist, in der 
Tiefe vielfach bereits eine Bindegewebsbildung und beginnende Vernar¬ 
bung erkennen lässt. Der Riss ist über den Vorderrand hinüber nach 
der Unterseite der Leber zu verfolgen. Er scheint stellenweise das ge¬ 
samte Lebergewebe zu durchsetzen. Auf der Unterseite befindet sich in 
der Nähe der Leberpforte ebenfalls ein tiefer Einriss, der bis auf die 
Leberpforte zu verläuft. Eine Zusammenbangstrennung des Hauptgallen- 
ganges oder eines Hauptastes ist nicht aufzufinden, doch durchtrennt der 
Einriss an der unteren Seite der Leber einige grössere Verzweigungen; 
offenbar ist durch den hier erfolgenden Abfluss der Galle der Eintritt in 
den Hauptgallengang verhindert worden, da dieser bis in die Leber 
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hinein naoh der Färbung seiner Schleimhaut keine (lalle mehr aufge¬ 
nommen hat. 

Die tödliche Erkrankung besteht in einer umfangreichen Zerreissung 
der Leber, die zu grossen Gallenergüssen in die Bauchhöhle und Bauch¬ 
fellentzündung geführt hat. 

Der Tod ist durch hinzugekommene septische Erkrankung, besonders 
eitrige Ohrenspeicheldrüsenentzündung und Herzentartung erfolgt. 

Sie sehen also, m. H., dass ein ganz exorbitant grosser Leberriss, 
der das ganze Lebergewebe in seiner Kontinuität getrennt hat, vorlag, 
ohne Symptome einer stärkeren Blutung je gezeigt zu haben. Es wäre 
ja sonst auch unmöglich gewesen, erst den Patienten den langen Trans¬ 
port ertragen zu lasseD, denn ich bin überzeugt, dass er andernfalls 
drau8sen auf den Operationstisch gekommen wäre. Auch in unserer 
Klinik hatte er nicht die geringsten Zeichen einer grösseren Blutung 
dargeboten, wenn ich hervorhebe, dass allmählich erst der Ikterus ein¬ 
trat, allmählich erst eine Auftreibung des Leibes sich einstellte und erst 
5 oder 6 Tage nach der Einlieferung in das Lazarett ein Erguss im Leibe 
festgestellt wurde. 

Ich erlaube mir, das Präparat vorzuzeigen. 

Der Fall lehrt nun, dass man bei der geringsten Vermutung einer 
Blutung, selbst auf die Gefahr hin, nichts zu finden, eine Probelaparo¬ 
tomie maohen muss, um sich jedenfalls wenigstens Klarheit zu verschaffen 
und für den Fall des Vorhandenseins einer schweren Läsion dem Kranken 
nach Möglichkeit Hilfe zu bringen. Es ist ferner bemerkenswert, dass 
nach dem Sektionsprotokoll (Prof. Ben da) ein so massenhafter Gallen-* 
erguss in die Bauchhöhle stattgefunden hat. 

Aussprache. 

Hr. Israel: Ich würde es sehr bedauern, wenn die Mitteilungen 
des Herrn Wolff dazu führen würden, die sehr gute Methode der hinteren 
Drainage des Kniegelenks zu dekretieren. Es ist überhaupt prekär, auf 
Grund einer Einzelerfahrung einen derartigen Sohluss zu machen, ins¬ 
besondere, wenn diese Einzelerfahrung nicht ganz eindeutig ist in bezug 
auf Ursache und Wirkung. 

Die Angaben des Herrn Wolfl gipfeln darin, dass Aneurysma in 
der Kniekehle so häufig ist, dass man bei der hinteren Drainage immer 
auf einen Unglücksfall gefasst sein müsse. Ich muss nun sagen, das 
entspricht wohl weniger praktischen Erfahrungen als theoretischen Er¬ 
wägungen. Denn, wenn auch unter den Aneurysmen die poplitealen 
die häufigsten sind, so ist ja damit noch gar nicht der Beweis für die 
Häufigkeit der poplitealen Aneurysmen überhaupt geliefert. Es unter¬ 
liegt ja gar keinem Zweifel, dass bei der ganz unendlichen Mehrheit der 
Leute, bei denen man Gelegenheit gehabt batte, das Kniegelenk zu er¬ 
öffnen, kein Aneurysma vorhanden war. Wenn wir noch dazu die Ver¬ 
hältnisse im Felde nehmen, so ist, abgesehen natürlich von traumatischem 
Aneurysma, bei den jungen Leuten zweifellos die Chance eines spontanen 
Aneurysmas, welches doch im wesentlichen auf ateriosklerotischen Vor¬ 
bedingungen beruht, eine sehr geringe. 

Nun aber, gesetzt den Fall, es findet sich ein Aneurysma verum, 
so wird das doch selbstverständlich der Operateur wenn nicht vorher, 
so doch bei der Freilegung der Kniekehle finden, und es ist gross genug, 
um die Einfühmng eines Drains in den hinteren Gelenkreoessus zu ver¬ 
hindern oder in Anbetracht der Möglichkeit einer Usur der Arterie als 
eine Gefahr zu betrachten, so wird man eben die hintere Eröffnung 
der Kapsel unterlassen und das Gelenk von beiden Seiten eröffaen. 

Aber in dem Falle des Herrn Wolff lagen die Verhältnisse doch 
nioht so ganz einfach, um die Annahme* zu erlauben, dass tatsächlich 
die Einführung des Drainrohrs zur Usur des Aneurysmas geführt hat. 
Herr Wolff erzählt uns, dass nicht nur eine phlegmonöse Affektion des 
Kniegelenks bestanden habe, sondern bereits eine Eiterung auf die. 
Muskulatur des Unterschenkels übergegriffen habe. In solchem Falle 
liegt es doch sehr nahe, zu glauben, dass die Eiterung zur Usur der 
Arterie und zur Blutung geführt hat. Ob die Gefährdung des Patienten 
durch die Eröffnung der hinteren Kapsel erhöht worden ist, erscheint 
zweifelhaft. Denn auch wenn es ohne vorangegangene Operation bei einer 
Phlegmone der Kniekehle und des Unterschenkels zu einer Arrosion der 
Arterie kommt, kann von einer Arteriennaht gar keine Rede sein, und 
die Unterbindung der Arterie würde ganz bestimmt keinen Erfolg haben. 

Hr. L. Landau: loh möohte mir gestatten, darauf hinzuweisen, dass 
mich der Verlauf des von Herrn Wolff angeführten Falles eines Leber¬ 
risses lebhaft an eine Schussverletzung der Leber erinnert, welche ich im 
November 1914 in ejnem m ir unterstellten Reservelazarett beobachtet 
und behandelt habe. Es handelt sich um einen 29jährigen Infanteristen, 
dessen Lebersubstanz von der Mamillar-Linie hart unter den Rippen¬ 
bogen schräg bis in die rechte Axillarlinie unter der 12. Rippe durch¬ 
schossen worden war. Eine genauere Beschreibung des interessanten 
KranheitsVerlaufes kann ich mir ersparen, da er in dieser Wochenschrift 
1915, Nr. 4, genau beschrieben worden ist. Der Mann wurde immer 
elender, ja man musste seinen Zustand als kaohektisch bezeichnen, so 
dass wir uns entschlossen, bei dem inzwischen stark mit Flüssigkeit an¬ 
gefüllten Leib die Laparatomie auszuführen. Hier zeigte sich, dass es 
sich nicht um eine Blutung, auch nicht um eine Entzündung handelte, 
sondern lediglich um ca. 3 Liter Galle, welche nicht aus der intakten 
Gallenblase, sondern lediglich aus der Leberschusswunde, also aus den 
Gallencapillaren. stammte, die bis zum Douglas herabgelaufen war. Der 
Mann, der lediglich infolge der durch die Gallenansammlung hervor¬ 
gerufenen Intoxikationserscheinungen dem Tode nahe war, erholte sich 
rasch und machte bis auf eine Thrombose an der rechten Saphena eine 


glatte Reconvalescenz durch. Ich habe diesen Zustand mit dem Namen 
Cholaskos nach Analogie von Pneumaskos bezeichnet. Auch in der 
Beschreibung, welche Herr Wolff von seinem Falle gibt, kann ich sowohl 
was die Symptome als den Befund betrifft, eine Reibe meinem Falle 
ähnlicher Züge erkennen, so dass ich die Vermutung habe, dass es sich 
in seinem Falle auoh um Cholaskos gehandelt hat. Jedenfalls stimme 
ich den therapeutischen Schlussfolgerungen, mit der Laparatomie nicht 
zu zögern, sowie irgend welche bedrohliche Symptome auftreten, zu. Seit 
meiner Publikation über Cholaskos sind von anderer Seite allerdings nur 
wenige Fälle im Kriege beobachtet worden, welche meine Ansicht be¬ 
seitigt haben. 

Hr. Seyberth: Ich hätte noch eine kurze Frage an Herrn Israel. 
Im grossen ganzen bin ich vollständig mit dem einverstanden, was Herr 
Israel botreffs der Kniegelenksdrainage erklärt hat. Am Schluss sagte 
Herr Israel, auch gesetzt, dass eine Blutung aus dem Aneurysma er¬ 
folgt, würde eine Unterbindung der Arterie bestimmt keinen Erfolg 
haben. Ich möchte Herrn Israel nur bitten, mir zu erklären, warum. 
Es wäre doch möglich, wenn man sofort auf der Station den Schlauch 
anlegt und dann sofort die Poplitea unterbindet, dass der Mann am 
Leben bliebe. 

Hr. Israel: Meine letzte Bemerkung bezieht sich nur auf den kon¬ 
kreten Fall, in welchem eine phlegmonöse Eiterung in der Kniekehle 
vorhanden war. Wenn wir innerhalb einer phlegmonösen Eiterung die 
Kniekehlenarterie unterbinden, können wir wohl ziemlich sicher sein, 
dass wir eine Nachblutung bekommen. Eine Arrosion der A. poplitea 
im phlegmonösen Gebiete würde eine Oberschenkelamputation erfordern. 

Hr.Seyberth: Darin bin ich mit Herrn Israel einverstanden, und 
es liegt nur ein Missverständnis meinerseits vor. 

Was die hintere Kniegelenksdrainage an sich angeht, so habe ich 
damit auch einige Erfahrungen gesammelt. Ich glaube, im wesentlichen 
kommt es bei den Infektionen im Kniegelenk darauf an, wie und welcher 
Art und von welcher Infektiosität der Prozess ist. Ich habe drei Knie¬ 
gelenke zunächst von beiden Seiten und von hinten drainiert, die im 
Felde schwer inficiert waren. In dem ersten Fall ist der Mann ge¬ 
storben, weil er trotz dringender Vorstellungen nicht erlaubte, die Am¬ 
putation vorzunehmen. Er sagte selbst: loh will lieber sterben, als mich 
amputieren lassen. Wir haben, um das äusserste zu tun, in diesem 
Falle, nachdem die Drainage nicht genügte, das ganze Kniegelenk auf¬ 
geklappt, offen gelassen, im Winkel verbunden, und unter beständige 
Kochsalzberieselung gestellt. Aber alles das genügte nioht, der Mann 
erlag seiner Infektion, die am Schlüsse dann mehr eine allgemeine war. 

In dem zweiten Falle gelang es, trotz ausserordentlich schwerer und 
langer Eiterung dem Mann das Bein zu erhalten, im wesentlichen wohl 
nur durch die Drainage naoh hinten. Der Mann lag allerdings im ganzen 
an acht Monate. 

Im dritten Falle habe ich sofort nach hinten und nach beiden Seiten 
drainiert. Es war ein Durchschuss durch das Gelenk. Der Mann kam 
am vierten Tage naoh der Verwundung mit einem schwer infioierten Ge¬ 
lenk an. In diesem Falle gelang es nicht, dem Patienten das Bein zu 
erhalten. Mit seiner Einwilligung wurde bis zur äussersten Grenze der 
Lebensgefahr abgewartet, und dann musste das Bein doch im Ober¬ 
schenkel amputiert werden, trotzdem auch noch 14 Tage vor der Am¬ 
putation die vollständige Eröffnung des Kniegelenks mit ständiger Koch¬ 
salzberieselung gemacht worden war. Payr sagt ganz mit Recht, und 
den Eindruck hatte ich auch besonders in dem ersten Fall: Nach der 
Eröffnung des Kniegelenks von hinten findet eine auffallende Besserung 
statt. Es war unverkennbar, dass die Eiterung im Kniegelenk sich ge- 
wissermaassen in zwei Räumen abspielte, einem, der vor dem Ligamentum 
cruciatum liegt, und einem, der hinter dem Ligamentum cruoiatum liegt. 
Dass bei schweren Infektionen auch die Drainage nach hinten oft keinen 
Erfolg bringt, darf man der Methode an sich nicht zur Last legen. 

Ausser diesen drei schweren Fällen verfüge ich über eine ganze 
Anzahl Fälle, die einen glücklichen Ausgang genommen haben. Aber 
ich habe niemals eine Usur der Arterie, niemals das Entstehen eines 
Aneurysmas beobachten können, und habe auch niemals ein Aneurysma 
angetroffen. Aber auch das Bestehen eines Aneurysmas kann, meiner 
Ansicht nach, in Uebereinstimmung mit Herrn Israel, für den Chirurgen 
niemals eine Gegenindikation sein, die Drainage vorzunehmen. Denn 
es wird sich immer ein Weg finden lassen, das Aneurysma zu umgehen. 

Hr. Virchow*. Ich möchte an die Herren Chirurgen bei dieser Ge¬ 
legenheit eine Frage stellen: Ob bei der Berieselung und überhaupt bei 
der Behandlung des Knies auf die Schleimbeutel in genügender Weise 
Rücksicht genommen wird, die sich an die Rückseite des Kniegelenks 
anschliessen. Wir haben da die Bursa gastrocnemia, die vor dem me¬ 
dialen Gastrocnemiuskopf liegt und die zuweilen, aber nioht immer, mit 
dem Kniegelenk in Zusammenhang steht. Mit dieser Bursa steht dann 
wieder eine andere häufig in Kommunikation, die Bursa semimembranosa 
lateralis. Es ist sogar tekannt, dass von da eine Kommunikation bis 
in den Schleimbeutel des Gänsefusses gehen kann. In dieser Bursa 
gastrocnemio-semimembranosa habe ich einmal eine ganze Anzahl von 
Gelenkmäusen — ich glaube es waren ihrer 14 — gefunden. Ich habe 
damals diese Gelenkmäuse — es waren wunderschöne elastische Körper 
— an das Pathologische Institut (noch zu Lebzeiten meines Vaters) ge¬ 
geben, wo sie wohl noch in der Sammlung ein verborgenes Dasein führen 
mögen. Ich habe mir oft beim Präparieren dieser Schleimbeutel gesagt, 
dass diese doch eine ungeheure Komplikation geben müssen, und dass 
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bei Eiterungen in diesem verzweigten System von Sehleimbeuteln sehr 
ungünstige Bedingungen für Drainage liegen. 

Hr. Seyberth: Auf seine Frage möchte ich Herrn Virchow als 
Chirurg antworten. Wo wir bei der Drainage eines inficierten Ge¬ 
lenkes auf einen Schleimbeutel treffen, da wird er auch mit er¬ 
öffnet. In dem einen der erwähnten Fälle habe ich auch den von 
Herrn Virchow angeführten Gastrocnemiusschleimbeutel eröffnet. Der 
Vorschlag, bei schweren Gelenkeiterungen alle in Betracht kommenden 
Schleimbeutel nach Infektion abzusuchen, ist bemerkenswert und lässt 
sich auch mit der Punktionsspritze unschwer ausfübren. In Fällen, wo 
der Verlauf dazu aufforderte, habe ich solche verdächtigen Schleimbeutel 
probepunktiert. Es wird sicher von Vorteil sein, wenn wir bei der Be¬ 
handlung infioierter Gelenke diesen Punkt besonders im Auge behalten. 

Hr. Orth: loh möchte vom Standpunkt des pathologischen Ana¬ 
tomen über die Häufigkeit der Aneurysmen der Poplitea oder vielmehr 
die Niohthäufigkeit etwas sagen. Während wir in jedem Jahre in der 
Charite so und so viele Aneurysmen der Aorta, der Gehirnarterien zu 
sehen bekommen, habe ich meiner Erinnerung nach während der 
15 Jahre, die ich jetzt hier tätig bin, nicht ein einziges Aneurysma der 
Poplitea gesehen. Also selten sind diese Aneurysmen jedenfalls unter 
allen Umständen. 

Hr. A. Wolff (Schlusswort): Es lag mir nicht daran, die Methode 
der hinteren Kniegelenksdrainage in Bausch und Bogen zu diskreditieren, 
es lag mir nur daran, die Aufmerksamkeit auf die Gefahr hinzulenken, 
die ich leider selber habe erleben müssen und die ich, wie Herr Israel 
ganz richtig sagte, theoretisch aus der Literatur und wie ich glaube — 
berechtigterweise —, begründet habe. 

Ich habe zwei Statistiken angeführt, die eine aus der v. Eis eis- 
berg’schen Klinik und die andere aus einer Arbeit von Gluck, in 
denen ebenfalls auf die Häufigkeit hingewiesen wird, und so muss ich 
nach den theoretischen Erörterungen und nach den bösen Erfahrungen 
annehmen, dass gerade im Kriege eine grössere Häufigkeit auffreten 
würde. 

Im übrigen ist es nicht so leicht, bei grossen phlegmonösen Pro¬ 
zessen die Arterien daraufhin nachzusehen, ob kleine winzige Ausbuch¬ 
tungen vorhanden sind. Wenn man die Sache drainiert und zufällig 
keine grössere Ausbuchtung an der Arterie sieht, die sich in meinem 
Fall übrigens auch erst nach einigen Tagen durch die Arrosion des 
Eiters entwickelt haben mag, ist man zufrieden, zumal man bei der 
Drainage nach P ay er’s Vorschrift auch geradezu darauf hingewieson 
ist, die Gefässe nicht freizulegen. 

Hr. Jürgens: Epidemiologische Beobachtungen der Poeken. 

(Ist unter den Originalen dieser Nummer abgedruckt.) 


Physiologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Februar 1917. 

Hr. M. Jücoby: Ueber Fermentbildnng nnd Fermentansschaltnng. 

Auf direktem Wege ist es zurzeit noch unmöglich, etwas über die 
Konstitution der Fermente festzustellen. Wohl aber kann man studieren, 
welche chemisch definierte Substanzen man Bakterien zufübren muss, 
damit sie Fermente bilden. Als notwendig erwiesen sich Kohlehydrate, 
Aminosäuren und unter diesen speziell das Leucin. Ueber die in den 
Kohlehydraten und den Aminosäuren wirksamen Gruppierungen konnten 
aufklärende Einzelheiten ermittelt werden. 

Fermentvergiftungsversuche lehrten, dass die Fermente mit verschie¬ 
denen Metallverbindungen Komplexverbindungen eingehen, aus denen 
die Fermente wieder quantitativ reaktiviert werden können. Ueber die 
Einzelheiten der Versuobe hat Verf. ausführlich in verschiedenen Mit¬ 
teilungen in der Biochemischen Zeitschrift berichtet. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 29. Dezember 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ullmaan: Fraktar des Zahnfortsatzes des Epistrophens. 

Im Juli 1915 schlief Patient auf einem Heuschober; er glaubte im 
Traum zur Attacke blasen zu hören und stürzte auf den Erdboden, wo 
er bewusstlos liegen blieb. Im Spital wurde die Diagnose Gehirn¬ 
erschütterung gestellt; einige Wochen später kam er in ein Reserve- 
spital nach Wien. Die schiefe Haltung des Kopfes und die Schmerz¬ 
haftigkeit im Nacken legte die Vermutung einer Fraktur der obersten 
Wirbelsäule nahe. Das Röntgenbild zeigt den Abbruch des Zahnfort¬ 
satzes des 2. Wirbels und eine Luxation nach vorn. Bisher sind 5 der¬ 
artige. Fälle beschrieben. Derzeit hat Patient nooh geringe Schmerzen 
und hält den Kopf steif. 

Hr. t. Stejskal: Malaria uad Malariaprophylaxe. 

Vortr. hat in Albanien 8000 Fälle von Malaria perlustriert. Es 
handelte sich fast ausschliesslich um Tropica. Vor allem traten die 
oomatösen Formen in den Vordergrund; sie kommen meist bewusstlos 
ins Spital; in schweren Fällen fehlen die Reflexe, sogar die Pupillar- 
refieie, zumindest sind die Patienten schwer somnolent. Die Plasmodien 


im Blute lassen die Diagnose stellen. Die Kranken gehen oft im schweren 
Coraa zugrunde, ln zweiter Reihe kommen die typhösen Formen, wo die 
Differentialdiagnose oft sehr schwer ist, zumal der Blutbefund eine Zeit¬ 
lang negativ sein kann. Als dritte Form kommen oholeriforme und ruhr- 
ähnliche Fälle vor. 

Immer ist der Blutbefund ausschlaggebend für die Diagnose. Chinin 
wirkt Sicher im ersten Stadium. Er hat oft typische Formen gesehen, 
die auf Salvarsan nicht entfiebert worden waren, auf Chinin wich das 
Fieber. Jede Form der Chininbehandlung, die rasoh einsetzt, wirkt im 
Anfang der Malaria günstig. Im Anfang war die Mortalität ziemlich 
hoch; als die energische Chininbehandlung einsetzte, sank sie auf die 
Hälfte. Er hat bis 50pCt. Lösungen zur Injektion genommen, ohne 
einen Schaden darin zu sehen, und bis 2 g im Tag injioiert. Der 
weitere Verlauf der Tropica hängt von der energischen Anfangstherapie 
mit Chinin ab. Er hat auch andere Mittel bei der Tropica versucht; 
am ehesten scheint das Methylenblausilber in Verbindung mit Chinin 
und Arsen zu wirken. 

Bezüglich der Prophylaxe wäre zu erwähnen, dass er Offiziere be¬ 
obachtet hat, welche wegen Lues mit Salvarsan behandelt worden waren 
und unter denselben Verhältnissen, unter welchen ihre Kameraden Malaria 
acquirierten, gesund blieben. Vielleicht wäre Arsen neben Chinin pro¬ 
phylaktisch zu erproben. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 21. März stellte vor der 
Tagesordnung Herr M. Katzenstein einen Fall von querer Zerreissung 
des Dünndarms vor, die spontan geheilt, ln der Tagesordnung fand die 
Aussprache über den Vortrag des Herrn Jürgens: Ueber Pocken statt; 
an derselben beteiligten sich die Herren J. Zadek, Kirchner, Lentz, 
Schwalbe und Jürgens. — Wir hätten gern die Aussprache über den 
Vortrag Jürgens ihrer Wichtigkeit wegen in dieser Nummer gebracht, 
die den Vortrag selbst enthält. Der Sitzungsbericht war aber bis zum 
Redaktionsschluss noch nicht genehmigt. 

— Die Zahl der Pockenerkrankungen in Gross-Berlin betrug, 
wie Ministerialdirektor Kirchner in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft mitteilte (s. nächste Nummer d. W.), bis zum 21. d. M. 181, in 
ganz Preussen 900. Die Mortalität etwa lOpCt. 

— Auf Grund mehrfacher Feststellungen, wonach bei den derzeitigen 
Schutzimpfungen das erste Mal kein Erfolg eintrat, eine Naohimpfung 
aber zur Entwicklung guter Pusteln führte, wird den Herrn Aerzten an¬ 
heimgegeben, in geeigneten Fällen auf eine nochmalige Impfung zu 
dringen, damit der allseitig gewünschte Schutz gegen Pockenansteokung 
möglichst sichergestellt wird. Hierbei wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass bei der vielfach zu beobachtenden Veränderung des Gewebes der 
Hautdecken infolge beschränkter Ernährung eine tiefere Schnittführung 
als früher notwendig ist, um eine gute Wirkung zu erzielen, und dass 
ein Ritzen (Reissen) mit einem stumpferen Instrument bessere Erfolge 
gibt, als der Schnitt mit scharfem Messer. 

— Prof. J. Israel hat sioh entschlossen, von seinem Amt als Leiter 
der chirurgischen Abteilung des jüdischen Krankenhauses in Berlin, der 
er als Schüler und Nachfolger v. Langenbeck’s über 30 Jahre mit so 
glänzendem Erfolg vorgestanden, zurüokzutreten. Wir freuen uns aber 
mitteilen zu können, dass nicht etwa Nachwirkungen einer vor einigen 
Monaten glücklich überstandenen Operation ihn zu diesem Schritte ver¬ 
anlassen. Der Meister der Chirurgie ist völlig wiederhergestellt und 
wird sich seiner ärztlichen und wissenschaftlichen Tätigkeit in vollem 
Umfange wieder widmen können. 

— In Hamburg verstarb im 86. Lebensjahre Dr. Friedrich Wil¬ 
helm Oehrens, der lange Jahre Vorsitzender der Hamburgischen 
Aerztekammer und auch des ärztlichen Vereins gewesen war. 

— Prof. Rud. Ehrmann in Berlin wurde zum Leiter der inneren 
Abteilung des Krankenhauses in Neukölln gewählt 

— Durch eine Verordnung des Bundesrats vom 22. d. Mts. wird der 
Grosshandel mit Arzneimitteln vom 16. April 1917 ab nur solchen 
Personen gestattet, denen eine besondere Erlaubnis hierfür erteilt worden 
ist. Einer Erlaubnis soll dagegen nicht bedürfen der Kleinhandel (das 
heisst die unmittelbare Abgabe an die Verbraucher) in Apotheken, in 
sonstigen Handelsbetrieben und die Abgabe von Arzneimitteln seitens 
der Tierärzte, soweit sie in Ausübung ihrer tierärztlichen Tätigkeit 
Arzneimittel unmittelbar an die Verbraucher abgeben dürfen. Ausser¬ 
dem sind von der Verpflichtung zur Einholung der Erlaubnis diejenigen 
Personen befreit, die bereits vor dem 1. August 1914 den Grosshandel 
in Arzneimitteln betrieben haben. Die Erlaubnis wird nur auf Antrag 
von den durch die Landeszentralbehörde bestimmten Stellen erteilt. 

— Um eine genügende Zahl von ärztlichen Beamten für den 
Staatsdienst in Polen vorzubereiten, hat der provisorische Staatsrat 
im Einvernehmen mit der Deutschen Zivilverwaltung beschlossen, an der 
Warschauer Universität theoretische und praktische Kurse für öffentliche 
Gesundheitspflege, Gesundheitspolizei und Gerichtsmedizin einzuriohten. 
Die Kurse sollen etwa drei Monate dauern. Nähere Auskunft und An¬ 
meldungen bei der Abteilung für innere Angelegenheiten beim Staatsrat 
(Ausschuss für öffentliche Gesundheitspflege). 

— Das Reichsversicherungsamt hat in einem Rundschreiben den 
Landesversicherungsanstalten empfohlen, tuberkulösen und tuber- 
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kulosebedrohten Kindern in grosseren Städten und Industriestädten 
nach Möglichkeit Landaufenthalt zu verschaffen. Es wurde auch die 
Zahlung von Barzuschüssen zur Beschaffung von Freistellen für Kinder 
von Versicherten angeregt. 

— Zur Fürsorge für hirnverletxte Krieger ist ein Arbeits¬ 
ausschuss gegründet worden, dem Professor Lukas v. Cranach als 
Vorsitxender, Geheimrat Bonhoeffer als stellvertretender Vorsitzender, 
die Geheimräte Dres, Bier, Kraus und Krüokmann, Senatspräsident 
im Reichsversioherungsamt Dr. Spiegelthal und Bankdirektor E. 
G. v. Strauss angehören. Das Amt des Schatzmeisters übt Geheimrat 
Dr. med. h. c. Edward Simon aus, das der Schriftführer Privatdozent 
Dr. med. H. Lippmann und Rechtsanwalt Dr. A. Katz. Das im vollen 
Einverständnis mit dem Reichsausschuss für Kriegsbeschädigtenfürsorge 
arbeitende Unternehmen erfreut sich der Förderung der bundesstaat¬ 
lichen Kriegsministerien sowie des Reichsmarineamts. 

— Nach einer auf Zeitungsnachrichten und eigenen Ermittelungen 
beruhenden Zusammenstellung des Gymnasialoberlehrers Dr. G. Ditt- 
rich- Breslau in den Berichten der Deutschen Botanischen Gesellschaft 
(Bd. 34) betrug im Jahre 1916 die Zahl der im deutschen Reichsgebiete 
ihm bekannt gewordenen Todesfälle durch Pilzvergiftungen 89 
(darunter 43 bei Kindern). 

— Der Leipziger Verband fordert die Kollegen in Stadt und 
Land und im Felde auf, ihm unverzüglich 100 Mark zur Anlage in 
Deutscher Kriegsanleihe zur Verfügung zu stellen, sowohl um diese 
zu fördern, als um seine Hilfskasse zur Linderung der Kriegsnot in 
Aerztekreisen zu stärken. Die Beiträge sind auf das Postscheckkonto 
Leipzig 52062, Konto Hilfskasse und Witwengabe, einzusenden. 

— Das Kuratorium für Kriegsentschädigung Gross-Berliner 
Aerzte versendet seinen Bericht für das 2. Geschäftsjahr. Es geht 
daraus hervor, dass bis jetzt nicht weniger als rund 600 000 M. eingegangen 
und nicht mehr als 8300 M. an Unterstützungen ausgegeben wurden. 
Diese kleine Summe der Unterstützungen könnte befremden; aber 
Punkt 2 der Satzungen bestimmt, dass die Entschädigungen; abgesehen 
von dringenden Fällen, erst nach dem Kriege zu leisten seien. Auch 
bei Berücksichtigung aller Umstände ist diese kleine Zahl der dringenden 
Fälle nach 2 , / 2 jähriger Kriegsdauer überraschend. 

— Verlustliste. Gefallen: Marinestabsarzt d. R. Oskar 
Voretzsoh-Hamburg. — Infolge Krankheit gestorben: Land- 
sturmpff. Arzt Theodor Giesel er-Bielefeld, Oberassistenzarzt d. R. 
Ernst Goebels - Otzenrath, Feldunterarzt Walter Kutzwor-Secken- 
burg, Oberstabsarzt d. L. Oscar Laenge-Eisleben. — Verwundet: 
Stabsarzt d. L. Georg Abel-Güsterlob, Oberstabsarzt d. L. August 
Flügge-Grossrhüden, Oberarzt d. R. Christian Heinrich-München, 
Assistenzarzt d. R. Karl König-Zweibrüoken, Feldarzt Otto Kosch- 
Ratibor, Feldunterarzt Hugo Levisohn-München, Assistenzarzt d. L. 
Ferdinand Meinert - Ennigloh, Feldhilfsarzt Matthias Quirin- 
Hosterhof, Assistenzarzt d. R. Udo Stengele-Offenbacb. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (II. bis 
17. III.) 104. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (25. II. bis 3- III.) 6. — Fleckfieber: Deutsches 
Reich (11.—17. III.) 1 bei einem Kriegsgefangenen im Regierungsbezirk 
Posen. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau 
(25. II. bis 3. III.) 472 u. 25 +. Ungarn (12.—18. II.) 10. — Rück¬ 
fallfieber: Deutsches Reich (11.—17. III.) 5 unter Kriegsgefangenen 
in den Regierungsbezirken Marienwerder und Posen. — Geniokstarre: 
PreusBen (4.—10. III.) 10 u. 8+. Schweiz (25.11. bis 8. III.) 3. — 
Spinale Kinderlähmung: Schweiz (25.11. bis 3. III.) 2. — Ruhr: 
Preussen (4.—10. III.) 42 u. 8 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Krupp in Wilhelmshaven. V. K. A. 

Hochschulnaohriohten. 

Breslau: Der Privatdozent für Gynäkologie Dr. Hei mann wurde 
Professor. — Greifswald: Prof. Hoff mann, Privatdozent für Chirurgie, 
wurde zum Direktor des städtischen Krankenhauses in Guben ernannt. 

— Heidelberg: Prof. Wilmann wurde als Direktor der Heil- und 
Pflegeanstalt naoh Konstanz berufen. — Würzburg: Der im Ruhestand 
lebende Professor der gerichtlichen Medizin Dr. W. R© üb old feierte 
seinen 90. Geburtstag. — Prag: Habilitiert: Dr. Tryb für Dermatologie. 

— Wien: Habilitiert: Dr. Schramek für Dermatologie. 


Warum man Kriegsanleihe zeichnet. 

Die Gründe sind verschieden. Man zeichnet: 

aus dem natürlichen Gefühl heraus, dass es einfache Bürgerpflicht 
ist, die Mittel für den Schutz der Grenzen in geldwirtechaftlich 
richtigster Form aufzubringen; 

weil die Krieger Anspruch darauf haben, dass die Zurückgebliebenen 
wenigstens wirtschaftliche Leistungen vollbringen, wenn sie mit 
ihrer Person nicht an der Verteidigung des Vaterlandes teilnehmen 
können; 

weil die Nichtkämpfer ihre eigene Person, ihr eigenes Vermögen, ihr 
Haus, ihre Felder, ihre Hypotheken, Effektenanlagen, ihr Geschäft, 
kurz, ihre wirtschaftliche Existenz und das eigene wie das Leben 
ihrer Angehörigen am besten schützen, wenn sie der Streitmacht 


die nötigen Geldmittel (auf die geldwirtsobaftlich gesundeste Weise) 
verschaffen helfen; , 

weil im Ausland die trügerische Hoffnung restlos zerstört werden 
muss, dass das Wollen und Können in Deutschland irgendwann 
erlahmen werde; 

weil man sioh vorahnend über den Jubel freut, den Kraft und Ein¬ 
sicht der Zurückgebliebenen in den Reihen der kämpfenden Brüder 
wieder auslösen werden; 

weil eine bessere und höher verzinsliche Anlage bei gleioher un¬ 
bedingter Sicherheit nicht zu finden ist; 

weil es sioh um eine Anlage von Spargeldern handelt, die man jeder¬ 
zeit wieder flüssig machen kann; 

weil es mit den wirtschaftlichen Kräften der Gegner zu Ende geht 
und die Entscheidung zu unseren Gunsten also nicht mehr lange 
auf sich warten lassen kann; 

zum andern, weil, wenn dem Einsatz aller Waffen (U-Boote!) der 
Einsatz aller Geldmittel entspricht, die Entscheidung erzwungen 
wird. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille IJl/Klasse: Dr. G. Die- 
witz in Stauchitz (Sachsen), Dr. F. Dreyzehner, Spezialarzt für 
Chirurgie in Zittau, Dr. M. Drossbaoh, Kgl. bayer. Bez.-A. in Mindet- 
heim (Bayern), Dr. K. Engelberger, Krankenhaus- u. Bahnarzt, 
St.-A. a. D. in Berching (Bayern), Dr. M. Epstein in München, San.- 
Rat Dr. Oskar Fiedler in Zerbst, San.-Rat Dr. P. Findeisen in 
Dresden, Medizinalamtmann Dr. Hans Franke in Dresden, Kgl. 
bayer. Hofrat Dr. A. Frankenburger in Nürnberg, San.-Rat Dr. 
Ludw. Franz in Frankenthal (Bayern), San.-Rat Dr. Heinrich 
Fritzsche in Leipzig, San.-Rat Dr. K. Gaugele in Zwickau, Dr. 
Ernst Gebhard in Esohwege, San.-Rat Dr. J. Geigenmüller in 
Oelsnitz (Sachsen), Dr. K. Glenk in Buchloe (Bayern), Dr. A. Goe- 
decke, Spezialarzt f. Frauenkrankheiten in Dresden, Dr. R. Göpfert 
in Ostritz (Sachsen), San.-Rat Dr. Oskar Goldberg in Dresden, 
Dr. W. Gorn in Waldenburg (Sachsen), Geb. San.-Rat Dr. Rieh. 
Hagemann in Bernburg, Geh. San.-Rat Dr. F. Häring in Ballen¬ 
stedt, San.-Rat Dr. Georg Hartung in Dresden, Dr. A. Haubold, 
St.-A. d. R. a. D. in Aue i. Erzgeb., Dr. 0. Hebenstreit in Werdau 
(Sachsen), Kgl. bayer. Med.-Rat Dr. Friedr. Hermann in München, 
Dr. Georg Hesse in Dresden, Dr. F. Heyde in Wilthen (Sachsen), 
Dr. Oskar Heyne in Nossen (Sachsen), Dr. Wilh. Höfer Kgl. bayer. 
Bez.-A. in Parsberg (Bayern), Gen.-A. a. D. Dr. Rieh. Hoffmann in 
Bremen. 

Ernennungen: ao. .Prof. L d. med. Fakultät d. Univers. Berlin Geh. 
Med.-Rat Dr. Hans Virohow, Erster Prosektor a. Anatom. Institut, 
u. ao. Prof. i. d. med. Fakultät d. Univers. Bonn Dr. F. Heiderich, 
Abteil.-Vorst, u. Erster Prosektor a. Anatom. Institut, zu ordentl. 
Honorarprofessoren in d. angegebenen Fakultäten. 

Verzogen: Aerztin Frau Emmy Grein-Bäumer von Dillhütten 
(Kr. Siegen i. W.) nach Wandsbek, Dr. Brano Fischer von Heilsberg 
nach Brandenburg (Ostpr.), Dr. G. Hankein von Bernburg nach 
Liska-Schaaken, Dr. Max Berg von Neudeck naoh Berlin, Dr. Georg 
Friedenthal von Breslau u. Dr. A. Zadik von Berlin-Grunewald 
naoh Charlottenburg, San.-Rat Dr. .lean Berliner von Berlin-Lankwitz 
nach Berlin-Schöneberg, Dr. H. Kurzrook von Berlin-Grunewald 
naoh Berlin-Wilmersdorf, Aerztin Dr. Paula Hauss vota Charlotten¬ 
burg nach Kehl i. Bad., Rieh. Baumeister von Berlin-Schöneberg 
nach Berlin-Bucbholz, Dr. H. Zeidler von Berlin-Schöneberg nach 
Berlin-Friedenau, Dr. Erich Landsberg von Halle a. S. nach Berlin- 
Tempelbof, Dr. Jakob Weber von Asohaffenburg nach Wronke, Dr. 
Ernst Koch von Bärwalde i. Pomm. (nicht, wie früher angegeben, 
von Bannwalde) nach Heubude, Dr. P. Glimm von Stettin naoh Neu- 
kalm (Meckl.-Schwerin), Dr. Wilh. Thiele von Varel i. Oldenb. naoh 
Gollnow, Dr. Felix Hagen von Berlin u. Dr. J. Zambrzycki von 
Breslau nach Stettin, Dr. A. Kant von Potsdam nach Stargard i.Pomra., 
Geh. San.-Rat Dr. M. Bial von Striegau nach Breslau, Dr. W. Dill 
von Breslau naoh Steinau a. 0., Dr. E. Orlipski von Halberstadt 
naoh St. Avold, San.-Rat Dr. Arnold Siegmund von Berlin-Wilmers¬ 
dorf naoh Polle a. W., Dr. E. Scharfe von Rathenow nach Bissen¬ 
dorf i. Hann. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Friedr. 
Bartel von Bleicherode, Dr. F. Kahl ff von Sollstedt, Ob.-St.-A. d. L, 
Dr. E. Albrandt von Itzehoe, Dr. Fritz Berg von Berlin, Dr. 
A. Ketteier von Finken walde, Dr. J.Prätorius von Scheibe (Kr. Glatt). 

Gestorben: San.-Rat Dr. E. Kossatz in Berlin-Friedenau, Geh. San.- 
Rat Dr. Theod. Conrad in Zülliohau, San.-Rat Dr. M. Filter u. 
San.-Rat Dr. Konrad Gaye in Stettin, Gust. Fentzke in Zachan 
(Kr. Saatzig), Dr. Erich Bosse in Kosten, San.-Rat Dr. 0. Länge 
in Aschersleben, Geh. San.-Rat Dr. F. Nürnberg in Sangerhausen, 
Prof. Dr. L. Kr edel in Hannover. 


Für die Redaktion verantwortlieh Prof. Dr. Haus Hohn, Berlin W, Bayrenther 8tr. 49. 
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Emil y. Behring y. 

Originalton: Coenen: Die Bösartigkeit des Gasbrandes in manchen 
Kampfgebieten. S. 354. 

Franke: Beitrag zur Behandlung der Pseudarthrosen, Heilung 
fistelnder Oberarm- und Oberschenkelpseudarthrosen durch ein¬ 
zeitige Operation. (Aus der chirurgischen Abteilung eines Re¬ 
servelazaretts.) (Illustr.) S. 356. 

Veit: Kotfistel durch Spätnekrose der Darmwand beim Streifschuss 
des Bauches. (Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Halle.) 
S. 359. 

Neukirch: Ueber Paratyphusbakterien im Blute bei ruhrähn¬ 
lichen Erkrankungen in der Türkei. (Von der 1. Abordnung des 
Centralkomitees der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz in 
der Türkei.) S. 360. 

Eschbaum: Erfahrungen mit einem neuen Glycerin-Ersatzmittel. 
S. 364. 

BficherbeBprechnngen : Zur Nephritisfrage. Aschoff: Ueber die Be¬ 
nennung der chronischen Nierenleiden.— Müller: Bezeichnung 


und Begriffsbestimmung auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten. 
S. 365. (Ref. Posner.) 

Literatur- Auszüge: Pharmakologie. S. 366. — Therapie. S. 366. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 366. — 
Parasiten künde und Serologie. S. 366. — Innere Medizin. S. 367. 
— Chirurgie. S. 367. — Röntgenologie. S. 868. — Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. S. 368. — Augenheilkunde. S. 368. — 
Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 368. — Militär- 
Sanitätswesen. S. 368. — Technik. S. 370. 

Verbandliugei ürztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Katzen¬ 
stein: Querzerreissung des Dünndarms ohne äussere Hautver¬ 
letzung. S. 370. Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Jürgens: Epidemiologische Beobachtungen über Pocken. S. 370. 
— Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. S. 375. — 
K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 375. 

Warnung vor Paltbe-Sennesblättern. S. 376. 

T agesges oh ichtl. Notizen. S.376. — Amtl. Mitteilungen. S.376. 


Emil v. Behring f. 


Man kann sich heut mir schwer vorstellen, dass wirklich erst 3 Jahre verflossen sind, seit wir 
unter der Teilnahme der Gebildeten aller Nationen das Doppelfest von Paul Ehrlich’s und Emil 
von Behring’s 60. Geburtstag begehen durften. Wer heut einen Blick auf die „Internationalen Bei¬ 
träge“ wirft, die wir damals als Festnummer den Gefeierten widmeten, wird sich eines Gefühls der Trauer 
nicht erwehren können — nicht bloss darüber, dass nun diese beiden grossen Männer dahingegangen 
sind, sondern auch, dass so manche Stimmen, die sich damals zu ihrem Ruhme vernehmen Hessen, 
inzwischen einen ganz anderen Klang angenommen haben! 

Uns mag es heut zur Genugtuung gereichen, dass wir zum 15. März 1914 Emil von Behring den 
vollen Tribut der Dankbarkeit dargebracht haben, der dem genialen Entdecker gebührte. Was Männer, 
wie Otto Heubner, v. Wassermann, Hans Much, Römer, Bordet, Galmette, Maragliano u. a., zu 
seiner Ehre schrieben, bleibt für alle Zeiten ein monumentales Zeugnis seiner überragenden Bedeutung. 
Nur allzuoft gewinnt der Spruch Goethe’s Geltung: 

Warum räuchert Ihr dem Toten? 

Hättet Ihr’s dem Lebend’gen geboten! 

Behring gegenüber trifft er nicht zu — ihm sind, solange er lebte, Dank und Anerkennung für 
alles, was er zum Wohl der Menschheit geleistet hat, im verdienten Maass zuteil geworden. Nun auch 
er der schweren Krankheit erlegen, die uns so oft schon für sein kostbares Leben besorgt gemacht hatte, 
legen wir, tief erschüttert durch den schweren Verlust, den Deutschland durch seinen Tod erlitten hat, 
noch diesen Kranz der Verehrung und Huldigung auf das frische Grab des Dahingeschiedenen! 

P. 
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Die Bösartigkeit des Gasbrandes in manchen 
Kampfgebieten. 

Von 

Prof. H. Coenen, zurzeit im Felde. 

Beim Besuch des eroberten Brügge sieht man im dortigen 
Johanneshospital auf einem berühmten Altarbild Memling’s die 
vier apokalyptischen Reiter: Krieg, Teuerung, Pest und Tod. 
Eine uralte Schrift aus biblischer Zeit, die Apokalypse des 
Apostels Johannes (VI. Kapitel) schildert sie als die Feinde des 
Menschengeschlechts. Auch durch Peter Cornelius' Meister¬ 
hand sind sie uns ans der Nationalgalerie in Berlin bekannt. 
Eben peinigen diese apokalyptischen Reiter wieder das Menschen¬ 
geschlecht, nur die Pest fehlt im Bunde. An ihrer Stelle bat 
sich aber eine andere verderbenbringende Seuche eingeschlichen, 
die, in der früheren Kriegsgeschichte unbekannt, nachgerade in 
diesem Kriege als Folge der jetzigen Kampfesweise so verheerend 
aufgetreten ist, dass jeder Wundarzt sie fürchtet wie die Pest. 
Das ist der Gasbrand, der sich als moderner apokalyptischer 
Reiter unter die alten klassischen Ritter des Apostels eiügereiht 
hat und diesen an Schnelligkeit und Furchtbarkeit nicht nacbsteht. 

Wie erwähnt, beginnen die Kenntnisse dieser neuen Wund- 
seucbe eigentlich erst in diesem Kriege. Wohl hatte man vorher 
schon in Friedenszeiten hin und wieder das nicht zu verkennende Bild 
der gasigen Phlegmone gesehen und beschrieben, und E. Fränkel 
hatte die Aetiologie dieser markanten Wundkrankheit io der In¬ 
vasion eines bestimmten anaeroben Bacillus entdeckt, aber diese 
Beobachtungen blieben bis zum Kriege vereinzelt. Erst in dieser 
Zeit gewann der Gasbrand so sehr an Boden, dass sein Erscheinen 
an den Wunden in manchen Kampfgebieten an der Tagesordnung ist. 

Gerade jüngst haben wir wieder in einem sehr intensiven 
Festungskrieg die ganze Schwere dieser mörderischen Wundseuche 
von neuem erfahren und die Prognose, die wir schon auf anderen 
Kriegsschauplätzen schlecht genug gestellt hatten, noch weiter 
nach der schlechten Seite verschieben müssen. Unsere Behandlung 
geschah nach den alten Prinzipien, Incision, Amputation, Ex¬ 
artikulation; je mehr wir von der Krankheit sahen, um so radi¬ 
kaler wurden wir angesichts der Todesfälle, so dass unsere The¬ 
rapie, wenn auch schweren Herzens, immer verstümmelnder wurde. 
Zu unserem lebhaften Bedauern kamen wir nicht mehr dazu, die 
konservativen hyperämisierenden Verfahren von A. Bier anzu¬ 
wenden. Anfangs mussten wir alle unsere Hilfskräfte anspannen 
zur Erledigung des täglichen Verwundetenzuganges, und als wir 
uns später einen Kataplasmierofen gebaut, Sandsäcke zur Appli¬ 
kation des heissen Leinsamenbreis besorgt und zwei Wärter nur 
für diesen Zweck bereitgestellt hatten, mussten wir wegen Be- 
schiessung abrücken. Wir hoffen aber, diese Lücke in der Be¬ 
handlung der Gasphlegmone bei nächster Gelegenheit auszufüllen. 

Zu unserer neuen Beobachtangsreihe übergehend möchten wir 
vorher kurz die Symptome des Gasbrands erörtern, wie sie wohl 
jetzt von den meisten Autoren angenommen werden und in den 
diesbezüglichen Publikationen niedergelegt sind 1 ). 

Die Gasphlegmone ist nach A. Bier, Selter u. a. im wesent¬ 
lichen eine Erkrankung des Muskels, der eine gasige Gärung er¬ 
leidet infolge von anaeroben Keimen, die mit dem durch die 
Geschosse fortgerissenen Erdreich in die Wunde gelangen. Diese 
WundiDfektionskrankheit ist Dicht contagiös und tritt epidemisch 
und endemisch auf. Die Inkubationszeit beträgt in der Regel 
nur einen oder mehrere Tage, ausnahmsweise nur wenige Stunden 
oder über eine Woche. Der Gasbacillus wirkt also im allgemeinen 
schneller, als sein anaerober Bruder, der Tetanusbacillus. Dies 
ist auch verständlich, denn der letztere beschränkt sich in seinem 
Wachstum nur auf die Wunde, während ersterer schnell im Muskel 
fortschreitet. Die gasbrandinficierte Wunde geht nicht, wie bei 
der Staphylokokken- und Streptokokkeninfektion in Eiterung über, 
sondern in Zersetzung und Fäulnis ohne Eiterung. Entgegen der ge¬ 
meinen Eiterphlegmone zeigt die Haut keine Rötung und Hitze, 
sondern ist infolge des sich entwickelnden Oedems glänzend und ge¬ 
spannt, oder wegen der hämolytischen Eigenschaft des Gasbacillus 
mit fahlen, graugelblicben bis graurötlichen Flecken versehen. Aus 
der Wunde quellen bei Bewegungen oder auf Druck Gasblasen. 
Der von der Erkrankung ergriffene Muskel wird blassrot, un¬ 
durchsichtig, durchsetzt von kleinen silberglänzenden Gasbläschen. 


1) Siehe besonders A. Bier, Anaerobe Wundinfektion. Bruns’ Beitr., 
1916, Bd. 101. — Ritter, Der Gasbrand. Ebenda, 1915, Bd. 98. — 
Coenen, Ein Rückblick auf 20 Monate feldärztlicher Tätigkeit, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Gasphlegmone. Ebenda, 1916, Bd. 103. 


Je weiter die gasige Zersetzung geht, einen um so schwärzlicheren 
Farbenton nimmt das Muskelfleisch an, schliesslich verflüssigt es 
sich in eine dunkle, breiartige Masse und verbreitet Verwesungs¬ 
geruch. Mit dieser Verflüssigung verbindet sich oft in weiter ab¬ 
seits liegenden Muskelteilen die wacbsartige Nekrose, so dass 
solche Muskelabschnitte ein buntscheckiges Aussehen erhalten. 
Da das im Muskel gebildete Gas sich leicht im Gewebe ver¬ 
schiebt, findet man es nicht selten in Körpergegenden, die von 
dem Sitz der Erkrankung weit entfernt sind, z. ß. bei Gas- 
phlegmonen des Beines im Gesicht. Den Herd der Infektion 
umgreift ein starkes Oedem, so dass das Fettgewebe zitronen¬ 
gelb aufquillt, und die Muskeln in Oedemflüssigkeit schwimmen. 
Meist sind die unteren Extremitäten von der Gasphlegmone be¬ 
fallen, nicht so oft die Arme, noch etwas weniger der Rumpf. 
An diesem sind aber die fortschreitenden Gasphlegmonen pro¬ 
gnostisch am ungünstigsten, an den Armen nicht so schwer, wie 
an den Beinen. Offenbar hängt dies mit der anatomischen Ver¬ 
teilung der Muskeln zusammen, da der massige Muskelcylinder 
des Rumpfes unter der anaeroben Infektion mehr Gifte produziert 
und auf einer grösseren Resorptionsfliche verteilt, als die Ex¬ 
tremitäten, und von diesen wieder die unteren mehr, als die 
oberen. 

Der Gasbrand tritt wohl multipel auf, z. B. an zwei Glied- 
maassen, aber es ist unseres Erachtens noch nicht einwandsfrei 
erwiesen, ob richtige Metastasen, etwa durch die sauerstoffreie 
Lymphe, entstehen können. Die als Metastasenbildungen mit¬ 
geteilten Befunde können auch anders gedeutet werden. Die 
Anämie des Gewebes leistet der Entwicklung des Gasbrand¬ 
bacillus grossen Vorschub, daher die dick von Gas geblähten 

und laut tönenden Glieder, wenn sich der Gasbrand unter der 

länger liegenden elastischen Binde stürmisch entwickelte, und 
daher seine häufige Lokalisation an dem durch Auf liegen 
anämisierten Gesäss und an den Schulterblattgegenden. 

Das Allgemeinbefinden ist bei der Gasphlegmone stets in 
charakteristischer Weise gestört. Unter klarem Bewusstsein er¬ 
lahmt mit voreiligem, verschwindendem Pulse die Herztätigkeit, 
während die Atmung immer tiefer und langgezogener wird. Er¬ 
brechen gesellt sich hinzu, und das Leben erlischt schliesslich 

ohne Kampf und lautlos mit bis zuletzt klarem Geiste. Blässe 
des Antlitzes mit lividen Lippen und starke Schweissausbrüche 
begleiten oft den schwerkranken Zustand. Fieber ist keine 
regelmässige Begleiterscheinung desselben, im Gegenteil, öfters 
findet man normale oder Collapstemperatur. 

Die Allgemeinerscheinungen bei der Gasphlegmone werden 
dem Verständnis nähergerückt, wenn man, auf F. Kl ose’s Tier¬ 
experimenten fussend, annimmt, dass das in den zersetzten 
Muskeln bereitete Gift vorzugsweise die vegetativen Gentren des 
Kopfmarks* angreift, indem es diese teils primär lähmt, wie die 
Centren der Herznerven und das medulläre Gefässcentrum (dar¬ 
niederliegende Herztätigkeit, kühle Blässe der Haut, cyanotische 
Lippen) und wie das Wärineregulationscentrum (niedrige Tempe¬ 
ratur), teils zunächst erregt und sekundär läbmt, wie das Brech¬ 
centrum (Erbrechen) und das Atemcentrum, das eine Zeitlang 
unter dem Reize des Toxins alle Muskelreserven zur Durch¬ 
führung einer ungewöhnlich tiefen und langgezogenen Atmung in 
Tätigkeit setzt, bis es schliesslich auch erlahmt. 

Die Annahme der hauptsächlichsten Verankerung des Gas¬ 
brandgiftes in der Medulla würde unter der durch physiologische 
Versuche wahrscheinlich gemachtenVoraussetzung, dass sich hier ein 
centrales Schweissccntrum befindet, auch die starken Schweiss¬ 
ausbrüche des Gasbrandkranken als Medullasymptom erklären. 

Offenbar ist die Giftwirkung des Gasbacillus auf das ver¬ 
längerte Mark sehr elektiv, denn die sensorischen und motorischen 
Centren des Gehirns und Rückenmarks lassen bei der Gasphlegmone 
keine Schädigung erkennen, wie bei der gemeinen Eiterphlegmone, 
wo Delirien und Muskelunruhe das Symptomenbild beherrschen. — 

Zu unserer neueren Beobachtungsreihe übergehend möchten 
wir uns hauptsächlich zur Diagnose und Prognose des Gasbrandes 
äussern, denn unsere Therapie war nicht erfreulich. So lange 
uns einfache bakteriologische oder serologische Methoden nicht 
zur Verfügung stehen, spielt der Nachweis des Gases im Gewebe 
unter den klinischen Untersuchungsmethoden die Hauptrolle. 
Hier kann aber gerade ein folgenschwerer Irrtum einsetzen. Man 
hat sieb mehr und mehr daran gewöhnt, das Gas durch die 
Perkussion mit einem langen hölzernen Bleistift oder mit der 
geschwungenen Pincette nachzuweisen und vermeidet, eingedenk 
der Erfahrung, dass die Geschosse oft grosse buchtige, subcutäne 
Höhlen reissen, folgerichtig bei der Beklopfung die Umgebung 
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der lufthaltigen Wunde oder deren vermutliche Ausdehnung in 
den Weichteilen, indem man nur den entfernt von der Wunde 
liegenden Schachtelton diagnostisch verwertet. A. Bier hat ja 
auf die starken Hautablösungen, die die wirbelnden Granatsplitter 
erzeugen, hingewiesen und Franz bat Fälle mitgeteilt, wo die 
traumatischen Ablösungen der Weicbteile solche Luftansamrolungen 
bargen, dass ‘man den Eindruck der Gasphlegmone haben konnte. 
Wir erinnern uns einer Ueberfahrungsverletzung des Friedens bei 
einem Jüngling aus der Küttuer’schen Klinik, welche bandbreit 
oberhalb einer reaktionslos heilenden Lappen wunde in der Knie¬ 
kehle ein so deutliches subcutanes Emphysem zeigte, wie bei 
einer Rippen- oder Clavicularfraktur. Es musste hier also aus¬ 
giebig atmosphärische Luft durch die Wunde in das Gewebe ge¬ 
pumpt sein, eine Annahme, die bei dem ausgedehnten Muskel¬ 
spiel und den starken Verschiebungen der Weichteile in der 
Kniekehle nicht unwahrscheinlich ist. Auch das Geschoss saugt 
Luft hinter sich her, die sich dann leicht in den durch dasselbe 
bewirkten Weichteiitaschen ansammeln können, besonders wenn Be¬ 
wegungen der Extremität stattfanden. Einen solchen eklatanten 
Fall von Luftansammlung unter der Haut mit deutlichem 
Schachtelton, der lokal in dieser Beziehung ganz der der Gasphleg¬ 
mone glich, sahen wir bei einem Pionier mit Steckschuss der Tibia. 

1. L. Aufgen. 28. IX. Abtr. 25. X. 1916. 

Steckschuss des linken Schienbeinmarkes. Scheinbare Gas¬ 
phlegmone. Am 27. IX. durch Granate verwundet. 28. IX. Kaum 
gestörtes Allgemeinbefinden, frische Gesichtsfarbe. Mitten im linken 
Schienbein an der subcutanen Innenfläche linsengrosser Einschuss. Um 
denselben in 2 Handfläohenausdehnung kupferbraune Hautverfärbung mit 
deutlichem GaSknistern und Schachtelton. Knochen nicht gebrochen. 
Spaltung längs der inneren Schienbeinfläohe. Starkes subcutanes Hämatom, 
blutige Durchtränkung des ganzen Fettgewebes. Entweichen von Luft 
nicht beobachtet. Im Knochen ein linsengrosser Einschuss, der nach 
oben und unten in je eine lange Längsfigur und mehrere Seitenfissuren 
übergeht. Aufmeisselung wie bei Osteomyelitis. Im vollgebluteten 
Marke liegt ein kirschkerngrosses zackiges Eisenstück. Tamponade. 
Lytischer Temperaturabfall. 12. X. Abtransportiert. 

Die durch das Hämatom bedingte kupferbrauue Verfärbung 
mit dem zweibandflächenbreiten Bezirke lauten Scbachteltons und 
das Gasknistern unter dem Finger waren verfänglich. Doch lag 
hier sicher keine Gasinfektion vor; dagegen spricht zwingend das 
Allgemeinbefinden, der glatte Verlauf und nicht zum wenigsten 
der Umstand, dass gar kein Muskel verletzt war. Gerade am 
Kniegelenk sind derartige durch Geschosse erzeugte harmlose 
Luftansammlungen unter der Haut nicht allzuselten; wir sahen 
eine ähnliche Luftfüllung bei einer multiplen Handgranatenver¬ 
letzung, die ohne Zwischenfall heilte, und bei einer anderen 
schweren Verwundung durch zwei Granatsplitter, von denen einer 
an der äusseren Seite des rechten Knies, eine fast fingerlange 
Fleischwunde schlagend, stecken geblieben, der andere durch den 
Komplementärraum in die Leber eingedrungen war. Man konnte 
hier deutlich eine handflächengrosse subcutane Luftansammlung 
an der gegenüber liegenden Seite des Kniegelenks nachweisen, 
und die Luft noch mehrere Tage deutlich perkutieren. Dann 
verschwand sie spurlos, die Fleiscbwunde am Knie blieb frei von 
Zersetzungserscheinungen; der Mann ging aber 13 Tage nach der 
Verwundung an Spannungspneumothorax und an einer sich 
schleichend entwickelnden Peritonitis zu Grunde. Wegen des 
auch in anderer Hinsicht klinisch ungewöhnlichen Symptomen- 
komplexes teilen wir den Fall mit. 

2. Bu. Aufg. 26. IX. f 9. X. 1916. 

Scheinbare Gasphlegmone am rechten Unterschenkel. 
Spontane Heilung. Leberpleurascbuss. Spannungspneumo¬ 
thorax. Eitrige Bauchfellentzündung. Tod. 

26. IX. früh 7 Uhr durch Granate verwundet. Nach einigen Stun¬ 
den auf dem Hauptverbandplatz incidiert. An der äusseren Seite des 
rechten Kniegelenks frische Schnittwunde im Fleisch des Vastus externus, 
in der noch ein kleines Eisenstück gefunden wird. Ionen am Knie fühlt 
man in Handflächenausdohnung Gasknistern, Schaohtelton. Kniegelenk 
nicht eröffnet. Die nicht tief reichende Muskelwunde sieht frisch rot aus. 
Wegen des guten Allgemeinbefundes und wegen der fehlenden Zersetzungs- 
ersoheinungen an der Muskelwunde zunächst abwartend behandelt. 
Am Thorax rechts seitlich unten ist die Pleura eröffnet, von hier aus 
Pneumothorax geringen Grades, zunächst ohne bedrohliche Erscheinungen. 
28. IX. Keine Zeichen von Gasinfektion, Luft aber noch deutlich innen 
am rechten Knie wahrzunehmen. 1. X. Keine Luft mehr nachweisbar. 
Muskel wunde granuliert. 9. X. Stark dyspnoische, mühsame und ruck¬ 
weise Atmung, blaues Gesicht. Bei der Punktion über dem rechten 
Unterlappen kein Exsudat, aber unter Druck stark auströmende Luft, 
so dass ein vor die Punktionsnadel gehaltenes Streichholz ausgeblasen 
wird. Absaugung der Luft. Patient verspürt momentane Erleichterung, 
wird aber nach V« Stunde von neuem und ärger asphyktisch und stirbt 


schnell. — Rechte Lunge ganz nach vorn verlagert und durch fibrino- 
seröses Exsudat fixiert. Beim Loslösen spritzt aus der rechten Pleura¬ 
höhle wässriges Exsudat meterhoch, wie aus einer Fontäne, in die Höhe. 
Das Exsudat stand also unter starker Druokluft (Spannungspneumo¬ 
thorax). Im Zwerchfell ein eiternder Schlitz, der mit einer eitrigen 
Leberwunde kommunioiert. Von hier ausgehend allgemeine eitrige 
Peritonitis, die klinisch latent verlaufen war. 

Auch den folgenden wichtigen Fall möchten wir uns nicht 
versagen wiederzugeben, einerseits wegen der uns hier am meisten 
interessierenden starken Hautablösung am Oberschenkel, den das 
vom Damm in ihn hineinfahrende Granatenstück bewirkte, anderer¬ 
seits wegen des negativen Collateralzeichens an der durch¬ 
löcherten Oberschenkelarterie, die den Wert unseres Zeichens, wie 
im Experiment, erhärtete. Der laute resonnierende Schachtelton 
im Skarpa’scben Dreieck und die Häufigkeit der Gasinfektion in 
dem derzeitigen Gelände Hessen uns letztere auch hier vermuten. 
Aber es zeigte sich, dass nur atmosphärische Luft eingedrungen 
war, der Verlauf brachte keine Gasphlegmone. 

3. F. Aufg. 28. IX. f 4. X. 1916. 

Zerreissung de« Harnröhre und Verletzung der A. und 
V. femoralis unter dem Leistonband. Scheinbare Gasphleg¬ 
mone. Naht der A. und V. femoralis. Septische Nachblutung. 
Ligatur. Tod. 

Am 27. IX. durch Granate verwundet. 28. XI. Breiter Einschuss 
in die Mitte des Dammes. In der rechten Adduktorengegend oben und 
neben dem rechten Leistenband lauter, resonnierender Schaohtelton. 
Sorotum und rechte Adduktorengegend blauschwarz. Annahme einer 
Gasphlegmone. Zunächst mediane Spaltung des Dammes, Harnröhre im 
cavernösen Teil bis auf eine schmale obere Brücke zerrissen und durch 
Katheter überbrückt. Dieser bleibt am folgenden Tage ganz fort, weil 
Pat. aus dem Harnröhrenstumpf gut Wasser lassen kann. Mit der Korn¬ 
zange kommt man durch den Schusskanal seitlich ins rechte Skarpa’sche 
Dreieck. Dieses wird von vorn, wie zur Unterbindung der Schenkel- 
gefässe angeschnitten und ist von einem dicken Hämatom erfüllt, das 
ausgeräumt wird. An den Oberschenkelgefässen liegt ein kleinfinger¬ 
gliedgrosses zackiges Eisenstück. Naoh der Fortnahme bedrohliche 
venöse Blutung. Stillung derselben durch Kompression. Man sieht 
dann in der Vene einen 1,5 cm langen Schlitz, der sofort vernäht wird. 
Während der Venennaht spritzt plötzlich auch aus der A. fern, ein hell¬ 
roter Strahl auf. Fingerdruok beseitigt ihn. Naoh Fertigstellung der 
Venennaht werden die Cirkulationsverbältnisse in der Oberschenkel¬ 
schlagader geprüft: Abklemmung derselben oberhalb des Loches, also 
central, beseitigt die arterielle Blutung sofort, ohne dass es von der 
Peripherie her blutet. Collateralzeichen also negativ, daher Naht 
der Arterie indiciert und mit Seidenknopfnähten durgeführt. Die Blutung 
aus den Stichkanälen wird durch einen frei herumgelegten Muskel streifen 
sofort behoben. Gefässnähte gelungen, rechter Fuss warm und beweglioh. 
2. X. Eiterung der Wunden 4. X. Septisohe Nachblutung aus der ge¬ 
nähten Arterie. Unter Momburg’soher Blutleere Unterbindung der 
A. und V. fern, unter dem Leistenbande. Naoh Lösung des Schlauohes 
bleibt der rechte Fuss kalt und unbeweglich. Abends Tod ohne Zeichen 
von Gasphlegmone. 

Dass bei Schussverletzungen am Thorax auch die weit ins 
Gewebe ausgetretene Lungenluft gelegentlich mit dem Gasknistern 
der Gaspblegmone in diagnostische Konkurrenz treten kann, soll 
nnr erwähnt werden. Hier kann der Einschnitt schnell ent¬ 
scheiden: das aus der Lunge stammende Emphysem ist gross¬ 
blasig und füllt die Gewebsinterstitien, das Gas der Anaerobier 
durphsetzt den trüb gewordenen Muskel als fein verteilte silber¬ 
glänzende Bläschen. 

Bei den Gasphlegmonen des Rumpfes, die mit Recht 
wegen ihrer Bösartigkeit gefürchtet sind, möchten wir unter¬ 
scheiden zwischen den primären Gasinfektionen dieser Körper¬ 
gegend und den meist letalen sekundären, die von den Glied- 
maassen auf den Rumpf übergehen. Das Schicksal der ersteren 
entscheidet die Virulenz oder Art des jeweiligen anaeroben Keims. 
Schwer loficierte sterben schnell, bei leichterer Infektidn siebt man 
Heilungen. Von 3 derartigen primären Gasinfektionen am Rumpf 
und Gesäss brachten wir 2 durch. Die Verschiedenheit in der 
Virulenz der Keime geht aus den Krankengeschichten hervor, ln 
dem ersten der drei mitgeteilten Fälle, der am schwersten in- 
ficiert war, wäre der Gang der gasigen Phlegmone und Auf¬ 
blähung durch kein Mittel aufzuhalten gewesen, die beiden 
andern Patienten waren nicht mit so virulenten Keimen behaftet, 
denn eine wirklich schwere Gasphlegmone steht auch nach den 
ausgiebigsten loicisionen nicht. 

4. Pod. Aufg. 22. IX. f 24. IX. 1916. 

Zerfleisohung des Rückens. Enorme Gaspblegmone des 
ganzen Rumpfes. Tod. 

Am 20. XI. durch Granate verwundet. 22. IX. Fingerlange, zwei 
Querfinger breite, sohmierige Wunde oberhalb der linken Spina iliaca post 
In der linken Lende Gasknistern. Eine etwas kleinere Wunde rechts 
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an der Grenze von Brost and Lende; zwei schwarze verschorfte Wanden 
am linken Trochanter. Hochrotes Antlitz. Puls 120. Fieber. Cyanose 
der Füsse durch Abkühlung. Spaltung der Rückenwunden. Die linke 
und reohte Lendenwunde hängen durch einen jauchigen Schusskanal, 
der durch die beschädigten Dornfortsätze der Wirbelsäule geht, zu¬ 
sammen. Allenthalben Gas. 24. IX. Beide Glutäalgegenden treten 
wie dicke blaue Polster hervor, rechts langt diese Versohwellung bis 
zur Mitte des Oberschenkels. Radiäre Einschnitte fördern aus den 
Glutäen Gas, so reichlich wie bei Lungenödem. Diese Muskeln zum 
grössten Teil dunkelbraun, hämorrhagisch, zum geringeren Teil blassrot. 
Tod. — Ganze Leiche am folgenden Tag dick aufgeblasen. Scrotum 
ballonartig, sinkt nach Einstich sofort unter puffendem Luftaustritt zu- 
zamraen. Alle Rumpfmuskeln enthalten Gas. Leber reohts oben aussen, 
also in der Nähe des Zwerchfells, von wabigen Lufträumen durchsetzt. 

Zwei andere Gasphlegmonen des Gesässes wichen langen In- 
cisionen, und von diesen eine, wo das Oedem schon weit über 
dem Darmbeinkamm die letzten Rippen erreicht batte. 

5. M. Aufg. 14. X. Abtr. 25. X. 1916. 

Weichteilschuss des Gesässes. Breite Eröffnung des 
rechten Ellenbogengelenkes. Gasphlegmone des Gesässes. In- 
cision. Heilung. 

Am 13. X. durch Granate verwundet. 14. X. 1916. In der rechten 
Gesässhälfte markstückgrosser, klaffender Einschuss, zerfetzt, in einen 
breiten, die Glutäalgegend tunnelierenden Schusskanal übergehend. Bis 
zur Crista ilei Schachtelton. Spaltung des Schusskanals durch die Glutäen 
bis in die Gegend der Crista, wo das taubeneigrosse Geschossstück ent¬ 
fernt wird. Rechtes Ellenbogengelenk breit eröffnet, Condylen freiliegend, 
teils zertrümmert. 15. X. Deutliches Gasknistern und Schmerzhaftigkeit, 
der rechten Glutäalgegend, Schaohtelton bis weit oberhalb des Darmbein¬ 
kammes. Die Muskeln des Schusskanals verflüssigen sich unter Gestank 
zu schwarzen Massen. Zwei lange parallele Incisionen werden in der 
Mitte zwischen Darmbeinkamm und letzter Rippe gemacht, halb um den 
Rumpf herumreichend. Stark ödematöses Fettgewebe; Wasser fiiesst aus 
den langen Schnittwunden. Kein weiteres Fortschreiten. Heilung. 

6. Sch. Aufg. 6. X. Abtr. 25. X. 1916. 

Gasphlegmone des Gesässes. Incision. Heilung. 

6. X. Durch Granate verwundet. Ausser einigen oberflächlichen 
Wunden am Rücken und an den Armen sieht man in der rechten Gesäss- 
gegend drei tiefe Wunden in einem Bezirke von Handtellergrösse. In 
der rechten Trochantergrube und etwas tiefer deutlicher Schachtelton. 
Mehrfache radiäre Spaltungen der wundentstellten Glutäalgegend. Muskeln 
im unteren Teil blassrot, undurchsichtig. Ia der Nähe des Troohanters 
wird im Bereiche des Schachteltons das Geschossstück entfernt. Heilung 
ohne Zwischenfall. 

Im Gegensatz zu diesen primären Gasphlegmonen des Ge¬ 
sässes und Rumpfes, denen man durch die Therapie oft noch eine 
gute Wendung geben kann, sind nach unseren Erfahrungen die 
sekundären Gasinfektionen dieser Gegend, die vom Oberschenkel 
öbergreifen, fast stets tödlich, indem sie immer eine sehr virulente 
Infektion auf breiter Fläche anzeigen. Nicht gar so schlimm 
schien uns die von der Schulter auf den Rumpf übergehende 
anaerobe Wundinfektion, wie ja auch der Gasbrand des Armes 
meist klinisch nicht so schwer verläuft wie der des Beines. Wir 
berichten über drei solche Gasphlegmonen der Schulterblattgegend 
und des Rückens, von denen zwei in Heilung übergingen. 

7. K. Aufg. 8. X. + 11. X. 1916. 

Weichteilschuss durch linken Oberarm und linke Schulter, 
Knoohenschass des linken Schulterblattes.Gasphiegmone.Tod. 

7. X. Daroh Granate verwundet. 8 . X. Kleiner Einschuss aussen 
oben an dem linken Oberarm, Ausschuss kinderhandtellergross über der 
Mitte der linken Schultergräte. Spaltung des ganzen Schusskanals von 
der Sohultergräte an quer hinten über die Weiohteile der Schulter. Dabei 
werden zwei Granatsplitter extrahiert. Schusskanal von trübem, stark 
stinkendem, zermürbtem MuskelJleisch gebildet, darin Sandkörner in Menge. 
Excision der schlechten Muskelteile. Obwohl nur unmittelbar über dem 
Sohusskanal Sohaohtelton zu hören war, in der Umgebung nicht, ist doch 
wegen des Gestanks und der Muskelbeschaffenheit Gasinfektion wahr¬ 
scheinlich. 11. X. Sohweres Krankheitsbild. Blassblaue Lippen, tiefe 
langgezogene Atmung mit auf- und absteigenden Schultern. Im Bereiche des 
linken Schulterblattes und an der Hinterfläche der Schulter jetzt Sohachtel- 
ton. Mehrere lange quere Einschnitte. Starker Schweissausbruoh. Abends 
Tod unter kleinem Puls, mühsamer, langgezogener Atmung, bleichem 
Antlitz und blauen Lippen, aber klarem Bewusstsein. 

8. Z. Aufg. 12.X. Abtr. 25. X. 1916. 

Zertrümmerung des linken Schultergelenkes. Gasphleg¬ 
mone des linken Oberarmes undRüokens. Incision. Heilung. 

Am 11. X. abends duroh Maschinengewehr verwundet. 12. X. Ein¬ 
schuss an der linken Schulter vorn aussen, Ausschuss hinten in der 
Höhe des Deltoideusansatzes. Starke Blutung der Wunden. Gelenk voll¬ 
ständig zertrümmert und kugelig aufgeschwollen. Schachtelton über dem 
zerschossenen Gelenk deutlich, aber auch deutlich über dem linken 
Schulterblatt, wo kein Schusskanal ist. Austreten schaumigen Blutes. 
Haut im oberen Teile des Oberarmes, hinten an der Sohulter und am 
Schulterblatt totenfleokenartig. Aengstlioh bleiches Gesicht, blassblaue 


Lippen, starker Schweissausbrach, frequente tiefe Atmung, Pals 120, 
Schlafsucht, schwerer Allgemeinzustand. Ausgiebige Incisionen über die 
Schulter und dasSchulterblatt zeigen, dass eine starke und ausgedehnte Gas¬ 
infektion der ganzen Schulter und der Schulterblattgegend UDd des oberen 
Armdrittels besteht. Von der inneren Seite des Schulterblattes kommen 
tief aus der Muskulatur perlende Gasblasen. — Wegen des schweren Allge¬ 
meinzustandes und des ausgedehnten Lokalbefundes, insbesondere wegen 
der sicher erwiesenen Gasinfektion des Rückens und des oberen Oberarm¬ 
drittels wird dem Pat. die Exartikulation der Schulter vorgeschlagen, 
aber ohne Erfolg. 13. X. Wider Erwarten erholt sich der Mann, der 
Puls geht auf 100 herunter, während der starke Sehachtelton der ganzen 
Schultergegend noch unverändert ist. 14. X. Frischerer Allgemeinzustand. 
Puls 120. Atmung beschleunigt. Am Schulterblatt hat die totenfleoken- 
artige Verfärbung der Haut nicht mehr zugenommen, dagegen ist dies 
der Fall an der inneren Seite des Oberarmes. 15. X. Die Schnittwunden 
fangen an zu bluten. Schachtelton über dem Schulterblatt noch vor¬ 
handen, über der Schulter im Rückgang. Der Temperaturanstieg auf 40° 
zeigt jetzt die Eiterinfektion (aerobe) des zerstückten Gelenkes an. 16. X. 
Nur noch oberhalb der Schultergräte Schachtelton. 20. X. Granulation 
der Wunden. Zurücktreten der Gasinfektion und Hervortreten der Ge¬ 
lenkinfektion mit hohem Fieber. 30. X. Lytischer Fieberabfall. 3. XI. 
Abtransportiert nach Deutschland. 

9. G. Aufg. 30. IX. Abtr. 25. X. 1916. 

Gasphlegmone der linken Schulter mit Uebergang auf den 
Rumpf. Zertrümmerung des linken Schultergelenkes. 

Am 29. IX. durch Granate an der linken Schulter verwundet. Zackiger 
Einschuss vorn an der linken Schulter. Apfelgrosser Ausschuss hinten. 
Schultergelenk im ganzen dick kugelig geschwollen und zertrümmert. 
Hintere Schultergelenkgegend und Schulterblattgegend blauschwarz und 
dick aufgequollen, stinkender Geruch. Schachtelton über der ganzen 
oberen Schulterblatthälfte. — Drei tiefe Einschnitte, die von der hinteren 
Achselfalte über dasSchulterblatt ausstrahlen, legen das’hämorrhagisch- 
ödematöse Fettgewebe frei, aus deren Oedemflüssigkeit kleine Gasblasen 
hervorperlen. An einer Stelle, am medialen Winkel der inneren Incision, 
quillt auch Gas aus den Interstitien der Obergrätenmuskulatur. Im 
übrigen ist diese aber, wie es scheint, intakt. — Kein weiteres Fort¬ 
schreiten der Gasinfektion. In einigen Tagen starke Nekrotisierung der 
Wunden, blauer Eiter, dann Granulation. In Heilung am 25. X. ab¬ 
transportiert. 

(Schluss folgt.) 


Aus der chirurgischen Abteilung eines Reservelazaretts. 

Beitrag zur Behandlung der Pseudarthrosen, 
Heilung fistelnder Oberarm- und Oberschenkel- 
pseudarthrosen durch einzeitige Operation. 

Von 

Stabsarzt Dr. Franke, 

I’riviitdozent ftir C hirurgie in Heidelberg. 

In meinem Standort ist es mir ohne grossen Zeitverlust 
nicht möglich, nur einigermaassen Uebersicht über die sämtliche 
erschienene Literatur za bekommen, aber soweit ich sehen 
konnte, sind die Abhandlungen über das in Frage stehende 
Kapitel während des Krieges sehr selten gewesen. Deshalb 
möchte ich im folgenden kurz einiges mitteilen über Erfahrungen, 
die ich an dem mir zu Gebote stehenden Material sammeln 
konnte. 

Man muss, glaube ich, bezüglich der Behandlung einen 
wesentlichen Unterschied machen zwischen den Teilen der Ex¬ 
tremität, die 2 Knochen besitzen, und denen, die nnr einen 
haben. Sind 2 Knochen vorhauden, so ist der einzuschlagende 
Weg ohne weiteres klar, wenn einer der beiden Knochen er¬ 
halten ist. Dann kommt wohl nur die Implantation eines 
Knochenstückes in Frage, und wenn eine Fistel besteht, zunächst 
die Ausheilung der Fistel durch Sequestrotomie, in 2. Sitzung 
nach einigen Monaten die Kcochenimplantation. Ausserdem 
aber haben besonders am Vorderarm Leute mit Pseudarthrose 
der Ulna, weniger des Radius, oft eine auffallend gute Fnnktion, 
so dass man sich fragen muss, ob das Resultat durch Beseitigung 
der Pseudartbrose überhaupt wesentlich zu bessern ist. 

Anders ist das beim Oberarm und Oberschenkel. Besteht 
dort eine Pseudarthrose, dann ist der Zustand für den Patienten 
ausserordentlich unangenehm nnd quälend. Die ganze Extremität 
ist in ihrer Brauchbarkeit schwer geschädigt, wenn nicht voll¬ 
ständig unbrauchbar. Auch Stützapparate, die noch dazu meist 
ein grosses Volumen haben müssen, bessern die Brauchbarkeit 
nicht in entsprechender Weise, am wenigsten dann, wenn die 
Pseudarthrose nabe am Schultergelenk sitzt. Deshalb macht es 
in der Mehrzahl der Fälle wohl kaum Schwierigkeit, die Ein- 
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willigung zum ersten operativen Eingriff bei diesen Leuten zu 
bekommen. 

Die Resultate aber, die mit der Operation erzielt werden, 
sind, wie mir scheint, keineswegs immer erfreulich. Entfernt 
man auch noch so sorgfältig alle Weichteile zwischen den 
Knochenstümpfen, stellt die Enden danach exakt aufeinander 
und fixiert die Stellung durch eine Drahtnaht, so ist damit die 


Abbildung 1. 


sehen bei Leuten, die statt des toten Materials mit frei trans¬ 
plantierten Knochenstücken versorgt waren. Dass bei derartigen 
Operationen von neuem Eiterung auftritt, braucht nicht auf 
mangelnder Asepsis zu beruhen; denn wie Lexer auf einer 

Abbildung 3. 



Heilung keineswegs garantiert. Das beiliegende Röntgenbild zeigt 
den Oberarm eines Patienten vor der Operation (Abbildung 1) 
und 3 Monate nach der Operation (Abbildung 2). Die Enden 
stehen in der erwähnten Weise tadellos zusammen, aber auch die 
Pseudarthrose besteht unentwegt fort. Zur Versorgung derartiger 
Fälle mit Bolzen und totem Material usw. habe ich mich nicht 
recht entschliessen können, weil mehrere derartig auswärts ope¬ 
rierte Fälle gleichfalls ungeheilt unter meinen Patienten waren. 
Häufig war noch eine Fistel durch den Fremdkörper hervor¬ 
gerufen worden. Das gleiche Resultat habe ich mehrfach ge¬ 


chirurgischen Versammlung im Januar 1916 in Heidelberg mit¬ 
teilte, enthalten die Narben in vielen Fällen noch nach Monaten 
virulente Bakterien, wenn längere Zeit Wundeiterung bestand. 
Auch findet man hier und da Sequester und kleine Eiterherde 
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in den Knochenstümpfen, selbst wenn die Narbe 1 j 2 Jahr und 
länger vollkommen reizlos war. Dazu kommt, dass die Patienten, 
die ich hier zu sehen bekomme, fast alle schon eine lange Lazarett¬ 
laufbahn hinter sich haben mit mehrfachen Operationen. Will 
man diese Leute zu einem erneuten Eingriff bereit finden, so 
muss man ihnen das Resultat, d. h. das Verschwinden der Pseud- 
arthrose, mit einigermaassen absoluter Sicherheit versprechen 
können. Kann man sein Wort nicht halten, und bleibt die Pseud- 
arthrose auch nach der Operation bestehen, so spricht sich das 
sehr schnell unter den Leuten herum, und man bekommt bald 
niemand mehr zur Operation, besonders in einem grossen Lazarett 
wie in unserm mit nahezu 1000 Patienten. 

Als zuverlässig und sicher habe ich nun folgende Methode 
erkannt und bisher an 10 Oberarmen und einem Oberschenkel 
ausgeführt. Die Vorlage ist aus dem praktischen Leben ge¬ 
nommen. Wie der Schreiner seinen Fussboden ineinanderfügt, 
indem er die Dielen „auf Nut und Feder“ arbeitet, so habe ich 
auch die Knochenenden geformt und dann ineinandergefügt. 
Abbildung 3 zeigt das Röntgenbild des früher erwähnten 


Abbildung 5. 



Patienten nach einer 2. Operation. Ein Blick auf das Bild zeigt 
besser als jede Beschreibung die Art der Operation. Die Zu¬ 
nahme der Verkürzung — um 1— VJ 2 cm — kann man dabei leicht 
in Kauf nehmen. Sie spielt am Oberarm für die Brauchbarkeit 
keine Rolle und hat höchstens kosmetischen Wert. Auch am 
Oberschenkel ist sie leicht zu verschmerzen im Hinblick auf die 
schweren Schädigungen durch die Pseudarthrose. 

In dieser reinen Form ist das Ineinanderschalten der Knochen¬ 
enden nicht immer möglich, wenn man vorhandene Vorsprünge 
und Zacken benützen will. Hat aber das eine Knochenende die 
Form einer Spitze, wie man das öfter sieht, so habe ich auch 
in diesen Fällen selbstverständlich zuerst sämtliche Weichteile 
an beiden Knochenenden sorgfältig entfernt, sodann aber inein¬ 
andergeschachtelt in Anlehnung an den Verschluss der Sicherheits¬ 
ketten, die man häufig an Strassenbahnen und Haustüren sieht. 
Das spitze Ende wird so umgeformt, dass es vorn einen Knopf 
und dann einen etwas verjüngten Hals bekommt, während das 
stumpfe Ende eine seitliche Rinne erhält, die an der am weitesten 
vom Stumpf entfernten Stelle erweitert ist. So kann man das 
spitze in das stumpfe Ende hineinbängen und hat gleich ziemlich 
festen Halt. 

Bei dem ersten meiner Fälle, den ich in der Art operierte, 


ist mir aber doch ein Missgeschick zugestossen. Dieser, wie alle 
anderen Oberarme, war in Plexusanästhesie operiert. Obwohl 
auf diese Weise der Patient frei sitzen und so mithelfen konnte 
bei der richtigen Haltung, hat der Assistent, der den Arm unter¬ 
stützte, doch nicht bis zum Schluss des Gipsverbandes die richtige 
Lage festhalten können; die Knochenenden wichen seitlich etwas 
voneinander ab, und das Resultat war ein Fortbestehen der Pseud¬ 
arthrose. Deshalb habe ich in Zukunft niemals auf die Fixierung 
der in der erwähnten Weise ineinander gepassten Frakturenden 
durch eine Drahtnaht verzichtet, die ausschliesslich den Zweck 
verfolgt, die Knochenenden in der gewünschten Lage zu erhalten, 
bis der Gipsverband fertig ist. Letzterer fixiert nach der alten 
Regel die beiden anschliessenden Gelenke, reicht also beim Ober¬ 
arm, den Thorax umfassend, vom Darmbeinkamm bis zur Hand. 
Seitdem ich diese Vorsichtsmaassregel anwende, sind mir bis jetzt 
sämtliche Pseudarthrosen fest geworden. 

Nach diesem zweiten Modus ist die in der Abbildung 4 und 5 
dargestellte Pseudarthrose operiert; das eine Bild wurde kurz 
vor, das andere 4 Monate nach der Operation aufgenommen. Die 
schwarzen Flecken rühren her von einem in den Weichteilen ver¬ 
spritzten Infanteriegeschoss. 


Abbildung 6. 



Unter meinen Fällen finden sich nun auch mehrere mit 
Fisteln, die unterhalten wurden durch gleichzeitig bestehende 
Sequester. Abbildung 6 zeigt das Röntgenbild eines solchen 
Falles, nebenbei bemerkt eines der wenigen, der noch nicht ope¬ 
riert war. Da muss man sich die Frage vorlegen, ob man nicht 
dem Patienten eine zweite Operation ersparen kann, indem man 
abweicht von der alten Regel: zuerst die Sequestrotomie und 
dann die Pseudarthrose. Wenn man sicher sein will, dass sämt¬ 
liche Sequester entfernt sind, so führt das notgedrungen zu einer 
ziemlich ausgiebigen Freilegung auch der Frakturenden. Mit ver¬ 
hältnismässig geringer Mühe sind die Knochenenden in der vorher 
erwähnten Weise umgeformt und lassen sich ineinanderstecken. 
Nicht möglich aber ist die Fixierung der Stellung durch eine 
versenkte Drahtnaht; denn diese würde die Eiterung selbstver¬ 
ständlich weiter unterhalten. Ich habe mir nun am Anfang so 
geholfen, dass ich trotzdem eine Drahtnaht anlegte, die Enden 
aber lang liess, so dass sie zur Wunde herausstanden, die wie 
bei allen Fisteloperationen vollständig offen bleiben muss. Ab¬ 
bildung 7 zeigt das Resultat von Abbildung 6, 10 Wochen nach 
der Operation, die in dieser Weise ausgeführt wurde. Aber die 
nachträgliche Entfernung der Drabtnaht bat mir Mühe und dem 
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Patienten Schmerzen gemacht. Deshalb habe ich mir die in Ab¬ 
bildung 8 und 9 abgebildete Zange machen lassen, mit der ich nach 
Ineinanderpassen der Knochenenden ein Stück des peripheren und 
des centralen Stumpfes fasse und fest aneinander drücke. 

Die Zange steht dann zur Wunde heraus und wird abge¬ 
nommen, wenn der Gipsverband angezogen hat. Die Krallen der 
Zange sind etwas zugespitzt und lassen sich ohne Bohrloch leicht 
in den Knochen eindrücken. Seitdem ich so verfahre, habe ich 
bisher in allen Fällen zufriedenstellende Resultate erzielt, die 
Pseudarthrosen sind beseitigt, und ich glaube deshalb, das Ver¬ 
fahren zur Nachahmung empfehlen zu können. 


Abbildung 7. 



Zusammenfassend wiederhole ich: 

1. Durch sorgfältiges 1 neinanderpassen derKnocben- 
enden, die je nach der vorhandenen Gestalt umgeformt 
werden müssen, erzielt man bei Pseudarthrosen am Ober¬ 
arm und Oberschenkel gute Resultate. 

2. Auch wenn noch eine durch Sequester unter¬ 
haltene Fistel besteht, kann man zugleich Fistel und 
Pseudarthrose angreifen. 
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3. Die richtige Stellung der Knochenenden muss 
gesichert werden, bis die Extremität im Gipsverbande 
fes11 iegt. Das geschieht bei nicht fistelnden Fällen 
durch eine Drahtnaht, andernfalls durch eine eigens 
zu diesem Zweck hergestellte Zange. Diese Zange kann 
entfernt werden, sobald der Gipsverband fest ge¬ 
worden ist. 

Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Halle 
(Direktor: Prof. Dr. Schmieden). 

Kotfistel durch Spätnekrose der Darmwand 
beim Streifschuss des Bauches. 

Von 

Dr. K. Veit, 

Assistent der chirurgischen Klinik, zurzeit im Felde. 

Auf Veranlassung meines hochverehrten Chefs, Herrn Pro¬ 
fessor Schmieden, möchte ich kurz über drei Fälle von Bauch¬ 
schuss berichten. Soweit mir die Literatur im Felde zugänglich 
ist, ist über Fälle der beschriebenen Art noch nicht viel mit¬ 
geteilt worden. 

Es handelt sich bei diesen Fällen um Infanteriedurch¬ 
schüsse durch die seitliche Bauchwand, und zwar 
bei zweien links, etwas unterhalb des Rippenbogens, und einem 
rechts, etwas unterhalb Nabelhöhe. Es kommt für diese Fälle 
also der Bereich des Colon descendens resp. ascendens in Frage. 
Bei zweien war nicht mit Sicherheit eine Därmverletzung festzu¬ 
stellen, bei dem dritten war bei der Operation sicher keine Ver¬ 
letzung nachweisbar. Dei Verlauf aller drei Fälle war sehr ähnlich. 

In den ersten Tagen nach der Verletzung, ganz eindeutig bei 
den nicht operierten Fällen, war Windverhaltung und langsam 
zunehmende Auftreibung des Bauches, aber ohne dass eine druck¬ 
empfindliche Partie entstand, mit Ausnahme des direkten Wund¬ 
bereiches oder eine Muskelspannung vorhanden gewesen wäre. 
Am dritten bis vierten Tage kam dann die Darmtätigkeit in 
Gang (Abgang von Winden, und auch spontane Stuhlentleerung). 
Das Allgemeinbefinden war gut, kein Fieber oder Puls¬ 
beschleunigung. Eine Infiltration am Ausschuss war nicht vor¬ 
handen, die Wunden vollständig reaktionslos. Am achten bis 
zehnten Tage entstand nun bei allen drei Patienten, ohne Störung 
des Allgemeinbefindens, eine Kotfistel in der Schusswunde, die 
bei den beiden ersten Fällen, nur wenig flüssigen Kot entleerte, 
bei dem dritten, der noch durch eine Knochenverletzung am 
Becken kompiliert war, entleerte sich mehr Kot. Bei allen dreien 
aber wurde dauernd daneben Stuhl per rectum entleert. Die 
beiden ersten Fälle erholten sich weiter gut, so dass sie nach 
kurzer Zeit abtransportiert werden konnten. Der dritte hatte nun 
leichte Temperaturen, die wohl auf die Verschmutzung der be¬ 
gleitenden Knochenverletzung zurückzuführen waren. Dieser er¬ 
holte sich nur wenig, er war von vornherein ein schwächlicher 
Mann, er wurde erst nach etwa 3—4 Wochen in leidlichem Zu¬ 
stande abtransportiert. Die Patienten habe ich dann vollständig 
aus den Augen verloren, wie das ja leider den Aerzten in den 
Feldlazaretten meistens ergeht. 

Das merkwürdige dieser drei Fälle ist aber, dass 
plötzlich am achten bis zehnten Tage ohne irgend 
welche Vorboten eine Kotfisel entstanden ist, die pri¬ 
mär sicher nicht vorlag. Dabei war der Leib vollständig 
weich, es bestand vorher normaler Stuhlgang. Das Allgemein¬ 
befinden war gut. 

Wie ist nun eine derartige Kotfistel zu erklären? 
Unzweifelhaft durch die Spätnekrose der Darmwand, die ihre 
Ursache in der Contusion oder in blosser Fernwirkung oder end¬ 
lich dnreh Beschädigung der ernährenden Gefässe des Darmes 
hat. Für die Versorgung des Colon ascendens kommt die 
A. colica dextra in Frage, sie ist ein Ast der A. mesenterica 
superior; für das Colon descendens die A. colica sinistra, ein Ast 
der A. mesenterica inferior. Beide bilden Anastomosen mit der 
A. colica media. Sie bilden aber an der Darmwand, wie be¬ 
kannt, Endarterien. Nun ist wohl mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit anzunehmen, dass durch das am Darm — der an der 
hinteren Bauchwand durch den Peritonealüberzug befestigt ist — 
vorbeisausende Geschoss ein Hämatom an der hinteren Darmwand 
an umschriebener Stelle retroperitoneal entstanden ist. Ob dabei 
das Peritoneum, wie bei Fall 3, verletzt war oder nicht, lässt 
sich für die beiden anderen Fälle nicht mit Sicherheit entscheiden, 
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ist aber wohl anzunehmen. Die Darmwand, die an der betreffen¬ 
den Stelle in der Ernährung geschädigt ist, wurde nun weiter 
durch Infektion vom Darmlumen aus nekrotisch, und es entsteht 
dann noch bevor der Schusskanal vollständig geschlossen ist, die 
Kotfistel. Eine direkte Verletzung eines grosseren Gefässastes 
ist, da keinerlei Anhaltspunkte dafür vorhanden waren, und die 
Gefässe von median her den Darm erreichen, nicht anzunehmen. 
Sehr erfreulich bei diesen Fällen ist zweifelsohne, dass kein Kot- 
abscess mit seinen üblen Erscheinungen aufgetreten ist. Es ist 
aber bei derartigen Fällen wohl auch gelegentlich damit zu 
rechnen und ihrem Entstehen dann frühzeitig durch Incision ent¬ 
gegenzuwirken. 

Bei den von mir beobachteten Fällen kam wohl prophylak¬ 
tisch nichts in Frage, höchstens hätte man bei dem dritten den 
Ausschuss nach eingetretener Kotfistel vielleicht breiter spalten 
können, um dem Kot besseren Abfluss zu verschaffen, und ihn 
nicht dauernd in Berührung mit dem Knochen kommen zu lassen. 
Nach Auftreten der Kotfistel sind wohl zunächst Bäder angezeigt, 
wenigstens haben sie mir während meiner Assistentenzeit und 
auch bei diesen Fällen gute Dienste geleistet. 

Fall 1. Leutnant St., Infanterieschussverletzung. 1. VII., früh. 
Patient kommt mittags zu Fuss ins Feldlazarett um sich eine kleinere 
Schussverletzung verbinden zu lassen. Es handelt sich um einen kräftig 
gebauten Mann mit reichlich entwickeltem Fettpolster. Einschuss kaliber¬ 
gross, etwas ausserhalb der linken Mammilarlinie, direkt unterhalb des 
Rippenbogens, Ausschuss Lendengegend links, etwas ausserhalb der 
linken Axillarlinie, ebenfalls klein. Leib weich, nicht aufgetrieben, nicht 
druckempfindlich. Kein Erbreohen, kein Abgang von Winden. Behand¬ 
lung: Bettruhe, heisse Umschläge (soweit es bei dem damaligen Gross¬ 
betrieb durchgeführt werden konnte), Darmrohr. 3 mal täglich eine 
Glycerinspritze (resp. als Ersatz l / 2 Paralfinum liquidum i / 2 Wasser). 
Etwas Flüssigkeit per os. In den ersten Tagen Leib etwas aufgetrieben, 
kein Windabgang, keine Muskelspannung. Am 3. oder 4. Tag Abgang 
von Winden und spontan etwas Stuhlgang, Leib weicher. Auf Einlauf 
reichlicher Stuhlgang. Am 7. oder 'S. Tage tritt plötzlich am Ausschuss 
Kotentleerung auf, von etwas dünnflüssigem Stuhlgang. Keine Infiltra¬ 
tion. Nunmehr täglich Bäder. Die Darmtätigkeit ist dauernd normal. 
Leib weich, nicht aufgetrieben. Etwa am 12. Tage Abtransport. 

Fall 2. Musk. St. 22. VII. 1916. Vor etwa 12 Stunden durch 
Maschinengewehrschuss verletzt. Mit Krankenauto ins Feldlazarett ein¬ 
geliefert. Kräftiger Mann mit reichlichem Fettpolster. Einschuss und 
Ausschuss fast ebenso wie bei Fall 1 gelegen. Leib weich, nioht auf¬ 
getrieben, Zunge belegt. Behandlung wie bei 1. 

Verlauf: Fieberfrei. Wunden reaktionslos. Am 2. Tage Abgang 
von Winden, dann auf Einlauf Stuhlgang, Patient fühlt sich dauernd 
sehr wohl, möchte aufstehen. Am achten bis neunten Tage Auftreten 
einer Kotfistel aus der sich nur unbedeutend Kot entleert. Keine In¬ 
filtration. Bäderbehandlung. Dauernd gutes Allgemeinbefinden. Leib 
weich, nicht aufgetrieben. Baldiger Abtransport. 

Fall 3. Musk. L. 5. IX. 1916, Infanterieschussverletzung. Nach 
6—8 Stunden mittels Auto ins Feldlazarett eingeliefert. Einschuss etwas 
unterhalb Nabelhöhe in der Mammilarlinie rechts. Ausschuss etwa 
markstückgross über der reohten Beckenschaufel in der hinteren Axillar¬ 
linie. Erbreohen war aufgetreten. Patient ist mittelgross, nur geringes 
Fettpolster. Leib ist leicht gespannt, reohts druckempfindlich. All¬ 
gemeinbefinden gut. Puls kräftig. 

Operation in Chloroformnarkose. Schrägschnitt nach aussen etwas 
medial vom Einschuss anfangend. Bei Verfolgung des Schusskanals ge¬ 
langt man auf eine schräge Verletzung des Peritoneums an der oberen 
Wölbung des Peritoneums. Dabei Eröffnung. In der Bauchhöhle kein 
fremder Inhalt. Eine Darm Verletzung lässt sich nicht feststellen. Ver¬ 
schluss der Bauchhöhle durch Etagennaht. Revision des Ausschusses 
ergibt einige Knochensplitter am Beckenkamm, die teilweise lose sind. 
Diese wurden entfernt. Docht auf den Ausschuss. Kleiner Drain unter 
die Haut des Schrägschnittes. Darmrohr. Bauchwärmflasche. Glycerin¬ 
spritze. 

Patient hat Operation gut überstanden. Am dritten bis vierten 
Tage Stuhlgang spontan. Aus der hinteren Wunde werden noch einige 
Knochensplitter, die nur lose in der Wunde liegen, entfernt. Am siebenten 
bis achten Tage reichliche Kotentleerung aus dem Ausschuss, nach 
einigen Tagen, aber nur vorübergehend aus dem hinteren Wundwinkel 
des Sohrägschnittes. Der Leib ist weich, Nahrungsaufnahme nicht be¬ 
friedigend. Leichte, wechselnde Temperaturen. Bäderbehandlung. 
Nahrungsaufnahme hebt sich nur ganz langsam, und auch die Erholung 
des Patienten geht nur langsam von statten. Dabei dauernd reichlich 
Kotentleerung aus der Wunde, aber immer Stuhlgang per rectum. Nach 
etwa 3—4 Wochen wird Patient bei leidlichem Allgemeinbefinden ab¬ 
transportiert. 

Die weitere Prognose der entstandenen Kotfisteln, mit denen 
, die Verwundeten abtransportiert wurden, dürfte günstig sein; 
meist heilen sie ja, vorausgesetzt, dass die Hauptmasse des Stuhls 
den richtigen Weg nach auswärts geht, spontan ab; sollten sie wider 
Erwarten lippenförmig werden, so kommt ihr operativer Schluss 
nach der aus der Friedenschirurgie bekannten Regel in Frage. 


Von der 1. Abordnung des Centralkomitees der 
Deutschen Vereine vom Roten Kreuz in der Türkei. 
(Chefarzt Dr. Theodor Zlocisti, Berlin). 

Ueber Paratyphusbakterien im Blute bei ruhr¬ 
ähnlichen Erkrankungen in der Türkei. 

Von 

Dr. Pail Neakirch-Kiel. 

Die ursprünglich als vorwiegend chirurgisch geplante 1. Hilfs¬ 
abordnung des Deutschen Roten Kreuzes für die Türkei erhielt 
ihr Arbeitsgebiet in Erzindjan, im Wilajet Erzerum angewiesen. 
Sie traf dort im Februar 1915 ein. Etwa 200 km von der 
kämpfenden Front entfernt, erwies sich bald für sie die Behand¬ 
lung von Infektionskrankheiten als vorherrschendes Gebiet der 
Betätigung, und */ 3 der zur Verfügung stehenden 300 Betten 
worden demnach für innere Kranke reserviert. Wir sahen im 
Laufe unserer Tätigkeit in Erzindjan, die sich über 8 Monate 
erstipeckte, eine sehr grosse Zahl von Fleckfieberfällen, Rückfall¬ 
fieber und Darmerkrankungen. Alle anderen Krankheiten, yrie 
Malaria, Pneumonie, Tuberkulose traten neben den Contingenten 
jener 3 Erkrankungen in den Hintergrund. 

Während bei Fleckfieber und Recurrens die Diagnose meist 
leicht war, bereitete die Klinik der Darmkrankheiten die grössten 
Schwierigkeiten. Alle Uebergänge von leichten Diarrhoen bis zur 
schwersten Ruhr kamen zur Beobachtung und zeigten fast in 
jeder Beziehung die grössten Verschiedenheiten des Verlaufs. 

Ausgerüstet mit einem bakteriologischen Laboratorium,machten 
wir es uns zur Aufgabe, bei allen ruhrverdächtigen Patienten und 
auch bei leichten Durchfällen die Stuhlgänge mikroskopisch im 
Nativpräparat und kulturell-bakteriologisch zu untersuchen. Hier¬ 
bei stellte es sich heraus, dass bei etwa 400 Stuhluntersuchungen, 
die in der Hälfte der Fälle an frischen eitrigen oder blutig¬ 
schleimigen Entleerungen vorgenommen wurden, nur bei 5 Fällen 
sich Dysenteriestämme nachweisen Hessen. 

Noch am erklärlichsten schien das bei solchen Durchfällen, 
die in deutlichem Zusammenhang mit Recurrens auftraten; und 
zwar hatten 37 von den 89 Recurrenspatienten meiner Station 
Durchfälle, grösstenteils nur leicht uud in einem deutlichen Ab- 
gängigkeitsverhältnis von den ReCurrensanfällen, einige aber auch 
läogerdauernde, gelegentlich schleimigblutige Entleerungen. Schon 
Murchison weist in seinem grundlegenden Buch „Ueber die 
typhösen Krankheiten“ auf die häufig dem 2. Recurrensanfall 
folgenden Durchfälle hin. Bei allen diesen Diarrhoen bei Rück¬ 
fallfieber konnte nie ein Erreger aus der Dysenteriegruppe, noch 
auch Amöben gefunden werden. Die Recurrensdurcbfälle sollen 
hier aus der Betrachtung ausscheiden. 

Die sonst beobachteten Darmerkrankungen wiesen fast alle 
auf Lokalisation im Colon hin; sie zerfielen ganz deutlich in 
zwei Gruppen: In solche Entleerungen, die klinisch als Ruhr be¬ 
zeichnet werden mussten, und in eine Form subakuter Diarrhoen, 
die bei chirurgischen und internen Patienten als Komplikation 
häufig waren und besonders auch die Mitglieder der Abordnung 
in solcher Weise heimsuchten, dass zeitweise die Arbeit kaum 
geleistet werden konnte. 

Die klinischen Erscheinungen bestanden in manchmal 1—2 
Wochen anhaltenden, niemals fieberhaften Diarrhoen, bei denen 
die Stühle meist wie gehackt aussahen, übel rochen. Den Stuhl¬ 
entleerungen gingen meist brennende Schmerzen ln der Gegend 
des Quercolons voraus. 

Ueber Tenesmus wurde nicht geklagt. Bei einigen kam es 
bis zur vorübergehenden Entleerung von blutigen, schleimüber- 
sogenen Stühlen, nie aber zu Eiterausstossung. 

Die Diarrhoen wichen im allgemeinen der üblichen Therapie 
— zuerst Abführmittel, dann vorsichtig Stopfmittel — neigten 
aber zu Rückfällen, so dass einige Kranke in ihrem Ernährungs¬ 
zustand recht zurückgingen. 

Bei diesen Diarrhoen konnte nie einer der bekannten Krank¬ 
heitserreger gefunden werden, wohl aber fanden wir bei 43 solcher 
Fälle in den Stuhlgängen Trichomonas coli. Etwa von der vier¬ 
fachen Grösse eines Erythrocyten, bimförmig, bewegten sich die 
Protozoen mittels ihrer am vordem Ende sitzenden Geissei mit 
grosser Geschwindigkeit im Stuhl. Fixation und Färbung der 
zarten Gebilde (heisser Sublimat-Alkohol, Eisen-Hämatoxylin oder 
Giemsa) machte grosse Schwierigkeiten, immerhin gelang es, 
einige leidliche Präparate zu erzielen. 

Die Parasiten enthalten Vacuolen und einen doppelten 
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Chromatinkörper. Aach encystierte Formen scheinen im Stahl¬ 
gang vorzukommen. Inwieweit diese Gebilde eine pathogenetische 
Bedeutung besitzen, war nicht nachzuweisen, doch fehlten sie bei 
108 von uns untersuchten normalen Stühlen 107 mal. In dem 
einen positiven Fall halten 14 Tage zuvor Durchfälle bestanden. 
Die Zahl der Protozoen in den diarrhoischen Stühlen schwankte 
stark; wurde die Konsistenz normal, so gingen sie sehr zurück. 

Oefters waren auch die Flagellaten an einem Tag massen¬ 
haft vorhanden, am nächsten in dem noch flüssigen Stuhl nur 
mit Mühe zu finden. Therapeutisch bewährten sich Einläufe mit 
1 pCt. Chinin sehr gut. Die Protozoen wurden bei 67 Fällen 
von Diarrhoe 47 mal gefunden. Unter den übrigen 20 Stühlen 
befanden sich einige, aus denen in der Kultur auffallend zahlreiche 
Proteuskolonien wuchsen. 

Die Diarrhoen verliefen alle relativ harmlos unter geringer 
Störung des Allgemeinbefindens, doch ereigneten sich öfters Rück¬ 
fälle. Auch scheint eine gewisse Disposition für andere 
Infektionen des Darmes geschaffen zu werden. Enteritis, Abdominal¬ 
typhus und Icterus catarrhalis wurden später bei denjenigen 
Mitgliedern der Abordnung beobachtet, die besonders stark an 
Durchfällen gelitten hatten 

Wir halten die ätiologische Bedeutung des Trichomonas bei 
den in Ostanatolien vorkommenden Diarrhoen für wahrscheinlich. 

Klinisch zu unterscheiden wären von diesen relativ harmlosen 
Darmstörungen diejenigen Fälle, die klinisch ohne weiteres als 
Ruhr imponierten. Im Gegensatz zu den Diarrhoen verliefen sie 
ganz erschreckend bösartig und trotzten der Therapie in über¬ 
raschender Weise. 

Nach einigen Tagen heftiger fäculenter Durchfälle erfolgten 
gewöhnlich eine Reihe von Tagen je 12—20 blutig-schleimige 
Durchfälle, die dann später rein eitrig zu werden pflegten. Fieber 
war fast immer vorhanden, der Typus der Temperaturkurve aber 
sehr variabel. Der Appetit blieb oft überraschend gut. Trotz¬ 
dem litt der Ernährungszustand ausserordentlich. Das Fettpolster 
schwand in einigen Wochen vollkommen, die Muskulatur atrophierte, 
das Gesicht wurde bis zur Unkenntlichkeit skelettiert. Der 
Gesichtsausdruck gewann einen charakteristischen vergrämten 
Ausdruck, so dass es bald gelang, solche Patienten am Aussehen 
bei der Aufnahme zu erkennen. Komplikationen haben wir in 
Erzindjan selten gesehen, ausgenommen von Seiten der Lungen 
bypostatische Prozesse im Endstadium. 

Man hatte öfters nicht den Eindruck einer sehr toxischen Er¬ 
krankung. Vielmehr erschien uns der schlimme Ausgang bedingt 
durch die Inanition. 

Die makroskopische und mikroskopische Betrachtung der 
Stühle zeigte neben Blut und Eitergehalt, dass die Nahrung fast 
unangedaut und sehr schnell wieder zum Vorschein kam. 

Das Sensorium blieb völlig klar bis zum letzten Tag. Der 
Tod erfolgte oft bei fast ungetrübtem Bewusstsein, nachdem bei 
dem Patienten oft tagelang der Radialpuls nicht mehr fühlbar 
war. Die Therapie mit Kocbsalzinfusionen konnte in diesem 
Stadium nur das Ende verzögern. Andere wieder kamen in 
einen typhösen Zustand hinein, der sehr an Abdominaltyphus 
erinnerte. Patienten mit höheren Temperaturen, besonders mit 
einer Continua waren im allgemeinen benommen. 

Auf meiner Station habe ich 39 derartige Fälle beobachtet, 
von denen 23 gestorben sind. Bei 10 der Verstorbenen konnte 
Obduktion vorgenommen werden. (Dr. Lin den borg-Rostock.) 
Die Veränderungen waren fast ausschliesslich im Dickdarm. Es 
fanden sich in einigen, besonders den akuter verlaufenen Fällen, 
ödematöse, hochrote Verfärbung der gesamten Dickdarmschleim¬ 
haut, die mit glasig-blutigem Schleim bedeckt war. Die Mesenterial¬ 
drüsen waren stets geschwollen and entzündlich gerötet. Meist 
war der Prozess weiter gediehen, und die Schleimhaut des Dick¬ 
darms war wie bei bacillärer Ruhr bedeckt von Geschwüren. 
Zuweilen waren sie spärlich und oberflächlich, öfters bis zur 
Muscularis durchgreifend, nicht mit unterhöbltem, sondern glattem 
Rande. Oft fanden sich viel frische Geschwüre neben stark 
pigmentierten Narben. Die Grösse schwankte von Hirsekorn- bis 
Markstückgrösse. Im Colon sigm. standen die Ulcerationen oft so 
dicht, dass von Schleimhaut zwischen ihnen nur schmierig belegte 
inselförmige Reste übriggeblieben waren. 

Im ganzen fanden wir die Veränderungen am dichtesten in 
Colon sigm. und in der Ileocoecalgegend. Aber auch das untere 
Ileum war in einigen Fällen nicht wenig mitbeteiligt. 

In zwei Fällen war die Wand des Colon sigm. bretthart in¬ 
filtriert, so dass der Darm einem vollkommen starren Rohr glich. 
Es handelte sich bei den von uns beobachteten Fällen um das 


Bild einer Ruhr mit wenig toxischem, aber infolge der fehlenden 
Heilungstendenz meist ungünstigem Verlauf. In der Anwendung 
der Therapie waren wir in der Wahl der Mittel im ganzen be¬ 
schränkt auf Calomel, Ricinusöl, Bolus alba und Tannineinläufe. 
Ferner wurden Kulturen von bei Gesunden gezüchteten Colibacillen 
in der Art verfüttert, dass sie zur Herstellung einer dem landes¬ 
üblichen Yoghurt ähnlichen Sauermilch Verwendung fanden. In 
einzelnen Fällen hatten wir von der letzteren Methode keinen 
ganz ungünstigen Eindruck. Schaden haben wir dadurch nicht 
entstehen sehen. Bei einer Anzahl Fälle kam Bestrahlung des 
Abdomens mit Höhensonne in Anwendung, öfters mit gutem Er¬ 
folg. Ueber Erfahrungen mit dieser Behandlung wird Dr. Zlo- 
cisti berichten. 

Alsbald beim Eintreffen der ersten schweren Ruhrfälle be¬ 
gannen wir sofort mit der bakteriologischen Untersuchung der 
Fäces. Schleimflocken wurden mittels Drigalskispatels auf je 
zwei Cbinablaumalachitgrün- und Chinablauplatten nach L. Bitter, 
meist auch noch ausserdem auf zwei Drigalskiplatten ohne Kristall¬ 
violett ausgestrichen, die verdächtigen Kulturen durch Ueber- 
impfung in Peptonwasser (Indol) und Milch, sowie in Schüttel¬ 
kulturen von Traubenzuckeragar und Neutralagar weiter geprüft 
und alle verdächtigen Kulturen mit agglutinierenden Sera der 
Sächsischen Serumwerke geprüft, die ihrerseits einer Kontrolle 
an mitgebrachten Stämmen aus dem Kieler hygienischen Institut 
unterzogen wurden. 

Nur bei einem Fall von Diarrhoe und bei drei Fällen von 
Ruhr gelang es, Dysenteriebacillen aus dem Stuhl zu züchten. 
Nach der serologischen Probe und kulturell, insbesondere auf Mannit, 
Maltose und Glukose, entsprachen sie Y- und Flexnertypus. Zwei 
Stämme wurden von Shigaserum 1:200 mitagglutiniert. 

Klinisch unterschieden sich die letzten Fälle nicht nennens¬ 
wert von den anderen, bei denen auch in ganz frischen Stühlen 
alles Forschen nach einem Erreger aus der Dysenteriegruppe ver¬ 
gebens blieb. 

Bei 4 Fällen meiner Station fanden wir im Stuhl ausser¬ 
ordentlich grosse Mengen grober Spirillen, etwa vom Aussehen 
der Plaut-Vincentspirille. 3 dieser Fälle starben. Den Spirillen 
eine ätiologische Bedeutung zuzuweisen, liegt kein besonderer 
Anlass vor. Ihr gehäuftes Auftreten war wohl auf günstige 
Lebensbedingungen infolge zahlreicher Colonulcera zurückzuführen. 
Die Zahl derjenigen Fälle, bei denen sie als ausserordentlich 
zahlreich imponierten, war im Verhältnis zur Gesamtzahl aller 
untersuchten Diarrhoen und Ruhrfälle gering. Sie betrug unter 
400 Stahluntersuchungen nur 11. , 

Eine Sonderstellung unter den 34 Rahrfällen meiner Ab¬ 
teilung nahmen 13 Fälle ein, die alle im August zur Beobachtung 
gelangten und die sich als Amöbenruhr erwiesen. 

Bei diesen Kranken, die alle ziemlich gleichzeitig ankamen, 
gelang es, in den Entleerungen ohne grosse Mühe zahlreiche 
Exemplare von Amoeba histolytica zu finden. Wegen der 
herrschenden Hitze erübrigte sich die Benutzung eines heizbaren 
Objekttisches. Das wohldifferencierte Ektoplasma und Endoplasma 
waren gut zu unterscheiden, die ausserordentlich lebhafte Be¬ 
wegung der bruchsackartigen Pseudopodien, die grosse Zahl auf¬ 
genommener Erythrocyten machten eine Verwechselung mit 
Amoeba coli, der wir nur selten begegnet sind, unmöglich. Die 
Versuche, junge Katzen zu inficieren, konnten wegen der Anfang 
September erfolgten Abreise der Abordnung nicht zu Ende ge¬ 
führt werden. Von den 7 Fällen starben 2, im übrigen schien 
der Verlauf, den wir bei dreien nicht zu Ende beobachten konnten, 
etwas günstiger als bei den übrigen Rahrfällen. In einem Falle 
fand Obduktion statt. Sie ergab tiefere Geschwüre, wie wir sie 
zu sehen gewohnt waren. Einzelne Ulcera waren deutlich unter¬ 
miniert. 

Alle Ruhrfälle waren begleitet von unregelmässigen Tempe¬ 
ratursteigerungen, oft niedrig, oft hoch, zuweilen von septischem 
Typus, zuweilen in Form einer fast an Typhus erinnernden 
Continua. 

Bei den meisten Fällen wurde Blutaussaat gemacht, und 
zwar in Galle, Bouillon, oft wurden auch Blutagarplatten ge¬ 
gossen. 

Das Ergebnis war überraschend: Bei 8 von 25 schweren, 
ätiologisch unklaren Rahrfällen meiner Station und bei 16 Patienten 
anderer Stationen, die auch fast ausnahmslos an schweren Durch¬ 
fällen litten, konnten Paratyphusbacillen aus dem Blute 
gezüchtet werden. 

Kurze Krankengeschichte und bakteriologische Notiz einiger 
Fälle mögen hier folgen: 
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1. Dumm Ibr., 42 Jahre, Infanterist. Erkrankt am 25. III. 1915 
mit heftigen Durchfällen und zunehmender Schwäohe. Aufgenommen 
31. III. Temp. 39,5°. Haut trocken, kein Exanthem, Milz stark ver- 
grössert, hart, Blutpräparat ergibt weder Malaria noch Recurrens. Täg¬ 
lich 10—15 blutig-eitrig-schleimige Durchfälle, die bakteriologisch keinen 
der bekannten Erreger aus Typhus-, Coli- und Dysenteriegruppe auf¬ 
finden lassen. Zunge schwer belegt. Sensorium verschleiert. Puls 
weich, 120. 

5. IV. Starker Verfall, Temperatursturz, Schweiss. Puls von 
schlechter Qualität, um 110. 

9. IV. 9y 4 Uhr morgens Exitus. Obduktion nicht möglich. 

Am 6. und 9. IV. je eine Blutaussaat, die folgendes ergeben: Blut 
in Galle: Chinablau-Malachitgrünagar glashelle, farblose Kolonien, gram¬ 
negativ stark beweglich. Glukoseagar: Gasbildung -}-, Indol 0, Milch 
gerinnt nicht. Neutralrotagar: Eotfärbung. 

Derselbe Stamm wurde gleichzeitig aus derselben Blutprobe in 
Bouillon nach Ueberimpfung auf Chinablauagar gezüchtet. 

Auf Lackmus-Laktoseagar blaues Wachstum, 

„ „ Maltoseagar rotes „ 

„ „ Mannitagar „ „ 

„ „ Glukoseagar „ „ 

„ „ Sacharoseagar blau. 

Lackmusmolke stand nicht zur Verfügung, das derbere Wachstum 
glich mehr dem Paratyphus B als A. Wallbildung vorhanden. 

Agglutination: Typhusserum agglutiniert das Bacterium nicht 
Paratyphus B-Serura „ „ „ 1:100 

* * * » 1:200 

Serum des Patienten „ „ „ 1: 100 

Die am 9. VI. wiederholte Aussaat ergab wieder Wachstum aus 
Bouillon, wie aus Galle und genau dieselben kulturellen wie agglutina- 
torischen Verhältnisse. 

2. Mehmed Al., 30 Jahre, Infanterist. Aufgenommen am 6. IV. mit 
allgemeinem Unbehagen und Fieber. Zunge belegt, Stühle anfangs fest, 
dann immer diarrhoischer und zahlreicher. Husten und zunehmende 
Heiserkeit. Kehlkopfbefund ergibt entzündliche Schwellung des Kehl¬ 
kopfeingangs und der Arygegend. Therapie: Spray und Inhalieren. Seit 
16. IV. Stühle blutig-eitrig. Starke Abmagerung. 

V 21. IV. Stuhlaussaat ergibt keinen der bekannten Erreger. Abend¬ 

temperatur 39,3°. Blutpräparat: Spirillen 0. Hierauf Blutaussaat; Er¬ 
gibt Paratyphusbacillen, die sowohl aus Bouillon, wie aus Galle wachsen. 
Unter Behandlung mit Opium und Tannin Abklingen der Durchfälle. 

Ab I. V. Rekonvalesoenz. Auch die Laryngitis heilte ab. 

31. V. geheilt entlassen. 

Paratyphusstamm verhielt sich kulturell und nach Agglutination 
wie bei Fall 1, jedoch wird er durch das Patientenserum nicht agglu¬ 
tiniert. 

3. Mehmed Ma., 25 Jahre. Am 12. IV. 1915 mit Untertemperatur 
eingeliefert. Sensorium etwas benommen. Kräftezustand äusserst herab¬ 
gesetzt. Angeblich 14 Tage krank an Durchfällen. 

13. IV. Temp. 39,3°. Blutpräparat: Spirillen 0. Täglich etwa 
10 blutig-eitrige Durchfälle. Bakteriologischer Stuhlbefund: Typhus 0, 
Dysenterie 0, Paratyphus 0, Amöben 0. 

16. JV. Blutaussaat in Bouillon: Paratyphus, kulturell wie Fall 1. 

16. IV. Abends 8 Uhr Exitus. Obduktion ergibt stark vergrösserte, 
weiche Milz. Schwere Uloerationen im Colon. Schwellung der Mesen¬ 
terialdrüsen. Milzaussaat in Bouillon ergibt denselben Paratyphusstamm 
wie bei der Blutaussaat am 16. IV. Agglutination mit eigenem Serum 
nicht, mit Typhusserum nicht, mit Paratyphusserum 1/80 ~f-. 

Alle 24 Paratypbusstämme, die es uns gelang in Erzindjan 
za isolieren, waren kulturell ganz identisch, was die Agglutination 
betrifft, so wurden durch Paratyphus B-Serum der sächsischen 
Serumwerke, das unseren aus Kiel stammenden Paratyphus B- 
Stamm bis Yioooo agglutinierte, die isolierten Stämme auch nach 
mehrfacher Ueberimpfung nur bis höchstens Ye 4 o agglutiniert, 
die meisten nur bis Yso oder Vi60- 

Bis auf wenige Ausnahmen bestanden bei allen Fällen, bei 
denen der Nachweis von Paratyphuserregern gelang, schwere 
ruhrartige Darchfälle. Bei einem Fall war der Verlauf mehr der 
einer schweren, mit Continua einhergehenden Allgemeininfektion. 
Als Komplikation kam Erysipel 1 ) hinzu, dem der Patient erlag. 

Von den 8 Patienten meiner klinischen Station, bei denen 
Paratyphus Erzindjan, wie wir das Bacterium vorläufig nannten, 
gefunden warde, starben 7, davon einer an komplicierendem 
Erysipel, die anderen unter den Erscheinungen schwerer Ruhr. 

Der Prozentsatz der von den übrigen 16 Paratypbusfällen 
Gestorbenen ist im Augenblick für mich nicht genau feststellbar, 
sicher ist nur, dass mehr als die Hälfte davon gestorben ist. 

Auf meiner Station sah ich: 

Durchfälle bei Recurrens . . . 41, davon starben 2 


1) Der türkische Bauer glaubt durch künstlich hervorgerufenes 
Nasenbluten Krankheiten heilen zu können. Auf diese Weise sahen wir 
bei Schwerkranken Erysipele entstehen, die das Ende herbeiführten. 


Unblutige Durchfälle ohne bak¬ 
teriologischen Befund . . . 

25, davon starben 0 

Tuberkulöse. 

1, ,, 


1 

Durchfälle bei Fleckfieber unter 
189 Fällen. 

4, „ 


2 

Durchfälle bei Pneumonie . . . 

3, „ 


2 

Durchfälle bei Miliartbk. . . . 

1, „ 


1 

Amöbenruhr. 

8, „ 

n 

2 

Bacillendysenterie. 

n 


1 

Ruhr ohne Befund . 

17, „ 

n 

13 

Ruhr mit Paratyphus Erzindjan 
im Blut.. . 

8, 

ii 

6 


Selbst wenn wir berücksichtigen, dass die Ruhrpatienten 
nach schwerem, tagelangem Transport auf offenem Ocbsenkarren 
unser Lazarett erreichten, und hier, wie bei allen anderen Krank¬ 
heiten, infolgedessen die Mortalität gegenüber europäischen Ver¬ 
hältnissen anschwellen musste, so bleibt es doch erstaunlich, wie 
gering der Prozentsatz der zu heilenden Ruhrkranken war, trotz 
der leidlichen therapeutischen Möglichkeiten. 

Zur Erklärung dieser Tatsache müssen Beobachtungen 1 ) her¬ 
angezogen werden, die wir hier in Konstantinopel im Frühjahr 
1916 gemacht haben. Es trat hier eine Skorbutepidemie auf. 
Mit und ohne Zahnfieischskorbut kam es bei zunehmender Anämie 
zu Blutungen, besonders in den unteren Extremitäten. Alle Kranken, 
deren Leiden, sei es nun Verwundungen oder innere Erkrankungen, 
durch Skorbut kompliciert waren, boten eine wesentlich schlechtere 
Prognose als entsprechende Kranke ohne Skorbut. In Erzindjan 
kam nur höchst selten eine Gingivitis in unsere Beobachtung, da¬ 
gegen haben wir Blutungen in der Muskulatur der unteren Ex¬ 
tremitäten und Neigung zu Hantblutangen öfters gesehen, hielten 
sie aber damals nicht für Skorbut. 

Betrachten wir unsere Erzindjaner Aufzeichnungen bei Ruhr¬ 
kranken und erinnern wir uns, angesichts der Erfahrungen, die 
wir inzwischen bei zahlreichen Skorbutfällen gesammelt haben, 
der damaligen Patienten, so möchten wir annehmen, dass bei 
vielen eine skorbutische Disposition der Heilung im Wege ge¬ 
standen hat. 

Da aber auch viele kräftige, sicher nicht skorbutische Leute 
auffallend schnell hinweggerafft wurden, so kann diese Annahme 
allein keinesfalls genügen, um den ungewöhnlich schweren Verlauf 
zu erklären. Untersuchen wir die Frage der Aetiologie, so ist es 
nicht wohl angängig, die Selterfheit des positiven Dysenterie¬ 
bacillenbefundes bei unseren Ruhrkranken zu erklären durch zu 
späte Untersuchung der Stühle bzw. fehlerhafte Methode. Der¬ 
selbe Untersucher ist mit denselben Gehilfen, demselben Näbr- 
bodenmaterial (Dörr’sche Trockennährböden) in Konstantinopel 
zu wesentlich ungewöhnlicheren Resultaten gelangt. Es fanden 
sich hier im Sommer 1916 bis 12. X. 1916 bei 66 klinischen 
Ruhrfällen (30 Türken, 36 Deutschen) 5 mal Shiga-Kruse-Bacillen, 
13 mal Flexner, 5 mal Y-Bacillen, ferner 19 mal nicht agglutinable 
Bakterien mit morphologischen und kulturellen Eigenschaften von 
Dy senteriebaci llen. 

Wir sind vielmehr überzeugt, dass es sich bei der Ruhr 
in Erzindjan 1915 um eine von der Amöbenruhr und Bacillen¬ 
ruhr zu unterscheidende Seuche handelte, die sich klinisch und 
besonders prognostisch unterschied von beiden. 

Ueber die Rolle des Paratyphusstammes konnten wir uns in 
Erzindjan noch kein rechtes Bild machen. Versuchstiere waren 
nicht zu beschaffen. 

Anfang Oktober begann die Abordnung zunächst rein chirurgisch 
im ehemaligen italienischen Krankenhause in Konstantinopel 
zu arbeiten. Im Januar erfolgte die Umwandlung in ein inneres 
Lazarett. 

Wir richteten naturgemäss unser Augenmerk wieder auf das 
ätiologische Studium der eingelieferten Ruhrfälle. Da wir monate¬ 
lang wieder ganz vorwiegend Recurrens und Fleckfieber zu pflegen 
hatten, so war das einschlägige Material nicht sehr gross, es ge¬ 
nügte aber doch, um einige wichtige Befunde zu erheben. Es 
konnten 14 mal aus dem Blut von Patienten, 3 mal aus Stuhl, 
2 mal aus der Milz, 1 mal aus der Meninx und 3 mal aus anderen 
Organen Verstorbener Paratyphusbacillen gezüchtet werden. Keiner 
dieser Stämme, die kulturell den in Erzindjan gezüchteten glichen, 
wurde höher als Yaeo von Paratypbus B-Serum (Titer: Yisooo ) agglu- 
tiniert, noch weniger oder gar nicht durch Paratyphus A- und 
Gärtner-Serum. Dagegen agglutinierte das Blut des als Fall 5 be¬ 
schriebenen Patienten, Sali Abdull, den eigenen Stamm Yi2so. 

1) Zlocisti, Ueber Skorbut. M. Kl., 1916, Nr. 25. 
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Dasselbe Serum, aber auch das des als Pall 4 dargestellten 
Patienten, Sali Mustafa, agglutinierte, soweit angewendet, sämt¬ 
liche von uns gefundene Paratyphusstämme, meist Vsfio- Wir 
schlossen hieraus, dass eine bestimmte Varietät Paratypbus vor- 
liegen müsse, und schickten durch freundliche Vermittelung des 
Herrn Prof. Dr. Schilling 5 derartige Stämme, darunter Nr. 4 
und 5, an das Institut „Robert Koch 11 in Berlin. Sämtliche 
5 Stämme wurden dort durch Serum des Typus Glässer-Voldagsen 
der Fleischvergifter (Titer 6400) bis Vbooo agglutiniert und glichen 
auch kulturell diesem Typus. 

Unsere beiden Patientensera der Fälle 4 und 5 agglutinierten 
nur die bei uns gezüchteten Paratyphusstämme, kaum aber andere 
Stämme, nämlich Typhus nur Vso» Paratyphus A und B, Gärtner, 
Coli, Ruhr FL, Ruhr Sb., Ruhr Y gar nicht. Wir sind daher be¬ 
rechtigt anzunehmen, dass unsere sämtlichen Paratyphusstämme 
der Gruppe Glässer-Voldagsen angehören. 

Wir haben uns auch durch Injektion abgetöteter Kulturen 
vom Stamm 81 ein agglutinierendes Kaninchenserum hergestellt, 
doch war der Titer auch nur Vazo für Stamm 69 und i/ #40 für 
Stamm 81, so dass sich kein besonderer Vorteil vor der An¬ 
wendung der beiden Patientensera ergab. 

Ganz typhusähnlich verlief folgender Fall: 

Sali Mus., aufgenommen am 29. II. mit 40,0°. Blutausstrich: Re- 
currensspirillen -J-. 

2. III. 0,6 Neosalvarsan intravenös. Absturz der Temperatur 
auf 86°. 

3. III. Temperatur wieder 40,0°. Sensorium benommen, Bronchitis. 
Im Blute keine Spirillen mehr. Keinerlei Exanthem. Zunehmende Be¬ 
nommenheit und Milzschwellung, rechts unten conftuierende Broncho¬ 
pneumonie, keine Durchfälle: Stuhl bakteriologisoh o. B. 

13 III. Blutaussaat: Paratyphus -f, Widal: Typhus ‘/so* eigener 
Stamm Vieo- 

22. III. Blutaussaat: Paratyphus agglutiniert durch Typhusserum 
Vi6o> Paratyphus-B '/so- 

5. IV. Geheilt entlassen. 

Diagnose: Recurrens -1-, Paratyphus. 

Sali Abd. Angeblich vor der Aufnahme einen Monat nicht ganz 
wohl, öfters Durchfälle. Befand: leichte Bronchitis. Zunge schwer be¬ 
legt. Milz gross und hart. Sensorium unfrei. Stühle wie Erbsenbrei. 

6. III. Alb -h Diazo +. 

9. III. Schwere, stetig zunehmende Benommenheit. Blutaussaat: 
Paratyphus +. 

10. III. Delirien, sehr unruhig, Bronchopneumonie beiderseits. 

17. UI. Eintritt in die Rekonvalescenz. 

22. III. Blutaussaat: steril. Serum agglutiniert Typhusbac. Viso* 
Paratyphusstamm 81 Vi 2 so- 

Diagnose: Klinisches Bild wie Unterleibstyphus. 

Abd. Fäs., 36 Jahre. In elendem Zustande am 17. III. aufge¬ 
nommen. Für Reourrens ungewöhnliche Benommenheit. 

18. UI. Im Blute Recurrensspirillen nachgewiesen. 

18. III. Neosalvarsan 0,6. Absturz der Temperatur auf 35,8°, so¬ 
fort wieder Aufstieg, der am 23. III. 40,5° erreicht. Blutpräparat: Spi¬ 
rillen täglich dauernd negativ. Blutaussaat in Galle und Bouillon: 
Paratyphus. 

2. IV. Erneute Blutaussaat: Paratyphus. 

3. IV. Nackensteifheit, Nystagmus naoh allen Richtungen, Hyper¬ 
tonie der Extremitäten. Kernig -f-, Convulsionen. Von Beginn der 
Beobachtungen an stark eitrige Durchfälle. 

5. IV. Exitus. Obduktion ergibt: Schwere Colitis mit ziemlich 
zahlreichen Ulcerationen, besonders in der Gegend des Coecum. Milz 
sehr gross und derb. Eitrige Convexitätsmeningitis. Aus dem Meningeal- 
eiter wächst auf Chinablaumalachitgrünagar Paratyphus in Reinkultur. 

Diagnose: Recurrens (duroh Neosalvarsan beseitigt) +, Paratyphus. 
Letale Komplikation: Paratyphus-Meningitis. 

Mehmed Ab., 37 Jahre. In sehr elendem Zustande aufgenommen. 
Offenbar Fleckfieberrekonvalescent. 3 Tage nach der Aufnahme immer 
schwerere, am 3. Tage blutig werdende Stühle. (Stuhluntersuchung bakt. 
ergibt: Typhus 0, Dysenterie 0). 

9. V. Blutaussaat: Paratyphus +. Exitus am 10. V. 

Diagnose: Paratyphus mit akutem ruhrartigen Verlauf. 

Apostal Ist. Aehnlicher Verlauf wie der vorige. Aufgenommen am 

4. IV., kommt sehr benommen herein. Diffuse Bronchitis. Einzelne 
Roseolen am Bauche. Milz vergrössert. Keiner der bekannten Krank¬ 
heitserreger aus den stets blutig-schleimigen Stühlen zu züchten. Be¬ 
reits am Aufnabmetag aus den Blut Paratyphus gezüchtet. Exitus am 
14. IV. — Obduktion am 15. IV. Abgemagerte Leiche. Mucosa des 
Colon transversum besetzt von hirsekorngrossen, flachen, tiefroten 
Substanzverlusten, die naoh dem Colon desc. zu völlig confluieren. 
Mesenterialdrüsen stark geschwollen, Milz aufs 3—4 fache der Norm ver¬ 
grössert, hart. Aussaat aus Milz steril. 

Diagnose: Paratyphus mit ruhrartigem Verlauf. 

Hassan oglu Bek., 35 Jahre. Benommen eingeliefert, angeblioh 
12 Tage krank. Links vorn oben intensive Dämpfung, Bronohialatmen. 


Kein Sputum. Blutpräparate: Malaria 0, Recurrens 0. Blutaussaat in 
Galle und Bouillon: Paratyphus aus beiden (Nr. 160 der Tabelle). Urin 
Alb. -+-, Diazo 0. 

Exitus 5. IV. — Obduktion ergibt lokale Oberlappenpneamonie, 
Milz vergrössert, keine pathologischen Veränderungen am Darm. Milz: 
Eine Oese auf Bitter’s Chinablau-Nährboden ausgestrichen: Paratyphus 
in Reinkultur (St. 173a). Lunge: Eine Oese auf Chinablauagar (kein 
elektiver Nährboden): Paratyphus in Reinkultur. Daher wohl spezifische 
Pneumonia paratyphosa. 

' Alle diese Fälle zeigen klinisch ein Bild zwischen Ruhr und 
Typhus, Fall 4, 6 und 9 konnten klinisch als Typhus imponieren, 
die übrigen Fälle erweckten mehr den Eindruck der Ruhr. 

Zweimal gelang es, Paratyphusbacillen aus Urin zu züchten: 

Hussein Mus., 25. II. eingeliefert. Hat draussen 10 Tage lang starke 
Durchfälle gehabt. Bei der Aufnahme noch deutliche Milzansohwellung. 
Zahnfleisch: Skorbut. 

7. III. Vorübergehend einige Durohfälle. 

8. III. Plötzlicher Fieberaufstieg auf 40,5°. Entleerung von blutig- 
. eitrigem Urin. Starke Rückensohmerzen. Blutpräparat und Aussaat 

negativ. Aus Urin wächst an 2 verschiedenen Tagen Paratyphus. Uro- 
tropinbehandlung. 

18. V. Geheilt entlassen. 

Die nachstehende Tabelle gibt eine Uebersicht, über die in 
Erzindjan und sämtlichen von uns in Konstantinopel gezüchteten 
Stämmen der Typhusgruppe. 

Einmal (21) wurde im Blute eines deutschen Soldaten, der 
klinisch vollkommen das Bild des Typhus abd. darbot, Para¬ 
typhus A gezüchtet, einmal Paratyphus B aus Stuhl (15), alle 
anderen Stämme gehören dem Typus Glässer-Voldagsen an. Da 
bei 6 unserer Hauptstärame dieser Typus im Institut für Infektions¬ 
krankheiten festgestellt wurde, da ferner diese wie alle anderen 
Stämme gleichmässig durch Serum der Pat. 69 und 81 agglutiniert 
wurden, aus deren Blut Voldagsenbakterien gezüchtet worden 
waren, so sind wir berechtigt, alle Paratyphus Stämme ausser 
jenep beiden der Voldagsengruppe zuzurechnen. 

Weder fanden wir unter 400 Blut- und Stuhluntersuchungen 
in unserem Infektionslazarett in Erzindjan noch bei 400 Blut- 
und Stuhl untersuch ungen in Konstantinopel. Der obenerwähnte 
Paratyphus A-Fall betraf einen Deutschen. 

Es ergibt sich somit die bemerkenswerte Tatsache, dass wir 
bei türkischen Soldaten als einzigen Vertreter der Typhusgruppe 
bei Blutkulturen, das bisher nur als Fleischvergifter bekannte 
Bakt. Paratyphus- Voldagsen gefunden haben, dieses aber in E. 
bei 24, in K. bei 20 Fällen, resp. 27 Untersuchungen. 

Diese Tatsache kann nicht allein erklärt werden durch die 
allerdings in der türkischen Armee sehr sorgfältig durchgeführte 
Typhusimpfang. Denn die in anderen Armeen nicht minder exakt 
ausgeübte Impfung hat das völlige Schwinden des Typhus nicht 
bewirkt. Vielmehr ist anzunehmen, dass bei der Verschiedenheit 
der Rasse, der völlig anderen Ernährung und Lebensweise der 
Türken eine andere Disposition besteht, die das Zustandekommen 
von Paratyphus B und Typhuserkrankungen zu seltenen Ereignissen 
werden lässt. 

Auf welche Quelle die häufigen Paratyphus Voldagsen Fälle 
zurückgehen, haben wir nicht herausfinden können. Bei der noch 
unentwickelten Volkshygiene, bei der im Sommer erheblichen 
Verschmutzung der Nahrung durch Fliegen stösst die Erkenuung 
der Infektionsquellen auf die grössten Schwierigkeiten. 

Es bleibt zu erörtern, ob den Voldagsen-Bacillen eine ätio¬ 
logische Bedeutung zukommt. Bei Fall 5 und 4, bei denen die 
Bakterien mehrfach aus dem Blute gezüchtet und durch das 
Serum der Kranken hoch agglutiniert wurden, bei denen ein 
durchaus an Typhus abd. erinnerndes Krankheitsbild zustande 
kam, ist kaum ein Zweifel möglich, dasselbe trifft für Fall 14 
und 8 fast ebenso zu. Bei Fall 6 dürfte die Reinkultur des 
Bakterium-Voldagsen aus Blut und meningitischem Eiter ein voll¬ 
gültiger Beweis sein. 

Schwieriger ist die Frage, wie sich das Bakterium ätiologisch 
bei den mehr ruhrartigen Erkrankungen verhält. Hier ist geltend 
zu machen, dass andere Ruhrerreger bei intensivstem Sachen in 
diesen Fällen nicht gefunden wurden. Bei einigen wurde mit den 
Patientensera Agglutination angesetzt. Das Resultat war stets 
negativ. Es lag demnach bei diesen Ruhrfällen mit einiger 
Sicherheit weder Bacillen- noch Amöbendysenterie vor. Man steht 
somit vor der Wahl, die beobachteten schweren Ruhrfälle für un¬ 
erklärt, die Paratyphusbefunde im Blute für zufällig zu halten, 
oder die Ruhrerkrankung mit dem häufigen Befand von Voldagsen¬ 
bakterien im Blut in Zusammenhang zu bringen. Da die an sich 
so leicht züchtbaren Paratyphusbakterien im Stuhl wie in den 
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Material 

Datum 

H 

Parat. A 

Parat. B 

Gärtner 

Pat. 59 

Pat. 81 

Glässer- 

Voldagan 


Parat. A 

Parat. B 

Pat. 59 

Pat. 81 

eigenem 

Stamm 

la 

Dursum Ibrahim 

1 Ruhrähnlicbe j 

11 

Blutaussaat 

6. IV. 15 

0 


1 IOo 

— 

_ 

_ 1 

Im Inst. 
.Kohprt 

_ 

_ 

0 

_ 

_ 

0 

lb 

Derselbe 

1 Erkrankung | 

11 

do. 

9. IV. 15 

0 

— 

/ICH' 

— 

— 

— 

Koch“ 

_ 


‘/ho 

— 

_ 

' MO 

2 

Mehmed Ali 

do. 

56 

do. 

21.1V. 15 

0 


1 /so 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


3a 

Mehmed Mustafa 

} do - { 

39 

do. 

16. IV. 15 

— 

— 

1 S|) 

— 

— 

— 

— 

0 

— 

0 

— 

— 

0 

3b 

Derselbe 

39 

Milz 

17. IV. 15 

— 

— 

'/hO 

— 

— 

— 


0 

— 

0 

— 

— 

0 

4 

Sali Mustafa 

Typhöse Erkrankung 

81 

Blutaussaat 

13. III. 16 

Vit.o 

0 

7-.40 

0 

‘ r »'40 

' / »»40 

Vsooo 

' HO 

— 

0 

7320 

7 MO 

1 MO 

5 

Sali Abdurachman 

do. 

59 

do. 

5.111. 16 

5 HO 

0 

0 

0 

1 .;20 

1 640 

1 5000 

ü 

0 

0 

0 

7 1280 

0 

6a 

Abdulla Fäsula 

\ Typhöse Erkrankg. f 
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do. 

23. III. 16 

V;*o 

0 

1 MO 

0 

'.12S0 

'.MO 

1 5000 

' "40 

— 

0 

— 


0 

6b 

Derselbe 

> mit Colitis ulc. und < 
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do. 

2. IV. 16 

— 

— 

— 

— 

1 i,40 

— 

— 

— 

— 

0 

— 

0 

0 

6c 

Derselbe 

1 eitriger Meningitis l 
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Meningealeiter 

6. IV. 16 

1 * 0 ? 

1 HO 

■ ;20 

0 

0 

1 :t2<> 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

7 

Mehmed Abdulla 

Akute Ruhr 
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Blutaussaat 

9. V. 16 

0 

VW 

1 160 

0 

' :;20 

' '04,i 

— 

7W 

— 

0 

-- 

0 

— 

8 
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Ruhr 
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— 

5. IV. 16 

— 

— 

0 

— 

1 H.\0 

— 

— 

0 

- 

0 

— 

0 

1 MO 

9a 

Hassan Bekir 

\ Typhöse Erkrankg. f 

160 

Blutaussaat 

3. IV. 16 

— 


,7 20 


‘ (.40 

— 

— 

0 


0 

— 

0 


9b 

Derselbe 

[/ und Pneumonie \ 

173 
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6. IV. 16 

0 

0 
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0 

1 040 

' 160 

7 5000 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

10a 

Hussein Mustafa 

j Pyelonephritis j 
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Wachstum aller Stämme auf Chinablau-Malachitgrünagar farblos, Drigalski blau. Endo farblos. In Traubenzuckeragar starke Gasbildung, 
Neutralrotagar Entfärbung, Milch wird nicht coaguliert. Indolbildung 0. Lakmus - Saccharose blau, Lakmus - Mannit, Maltose und Glukose rot. 
Gelatine nicht verflüssigt. Bakterien gramnegativ und stark beweglich. Bilden hitzebeständiges, Meerschweinchen im Collaps tötendes Toxin (bei 
Fall 4 und 5 geprüft). Die 5 im Institut „Robert Koch“ geprüften Stämme verhalten sich in Lakmusmolke etwa wie Paratyphus B. 


Mesenterialdrüsen nackgewiesen werden konnten, so ist es nicht 
sehr wahrscheinlich, dass die Colitis ulcerosa nur auf Einwirkung 
der Bakterien vom Darm aus beruhte. 

Das Bakterium-Voldagsen ist bekannt als Erreger von 
schweren Fleischvergiftungen cboleraartigen Charakters. Es kann 
angenommen werden, dass das Gift der im Blute und in den 
Organen befindlichen Bakterien in den Darm ausgeschieden wird 
und dort eine Reizung hervorruft. Dass es dabei vorwiegend das 
Colon angreift, ist in Analogie z. B. mit Quecksilber-Coloquinten- 
Dysenterie-Vergiftungen zu erklären. 

Tierversuche sind zur Lösung dieser Frage unentbehrlich. 

Wir glauben somit während unserer Tätigkeit in der Türkei 
eine bisher nicht gekannte, hier offenbar unter den einheimischen 
Soldaten häufige Infektionskrankheit festgestellt zu haben, die 
offenbar jetzt im Kriege häufig und recht gefährlich ist. Sie 
kann klinisch bald mehr der Ruhr, bald dem Typhus abd. 
gleichen. Man kann sie bezeichnen als Colitis ulcerosa infectiosa 
bei Allgemeininfektion durch Bakterien Glässer-Voldagsen. 

Die Untersuchungen erinnern uns daran, dass beim Zustande¬ 
kommen von Infektionen durch Glieder der Typbus-Coligruppe 
lokale Zustände und Rassendisposition eine Rolle spielen dürfte. 
Schon lange war in Konstantinopel bekannt, dass zugereiste Fremde 
hier leicht an Abdominaltyphus erkranken, während die Ein¬ 
heimischen für relativ immun gelten. Umgekehrt haben wir bei 
allerdings noch geringem Material bei Mitteleuropäern noch keine 
Glässer-Voldagseninfektion gefunden. 

Wir glauben, dass die Kenntnis der klinisch sehr variablen 
Paratyphuserkrankungen durch Typhus Glässer-Voldagsen auch 
im Interesse der in der Türkei arbeitenden und kämpfenden 
Deutschen zu fördern ist. 

Zusammenfassung. 

1. In Ostanatolien kommen ungewöhnlich zahlreiche Durch- 
fallerkrankungen vor. 

2. Eine Art leicht verlaufender Diarrhoen dürfte durch 
Trichomonas coli verursacht werden. 

3. Typhus, Paratyphus A und B scheinen bei türkischen 


Soldaten selten vorzukommen. Die vollständig durchgeführte 
Typhusimpfung kann diese Tatsache nur zum Teil erklären. 

4. 60 mal wurde ein Paratyphusbakterium aus der Glässer- 
Voldagsengruppe festgestellt bei typhösen und ruhrähnlichen 
Krankheitsbildern. 7mal wurde es im Stuhl, sonst im Blut, 
resp. in den Organen gefunden. Seine ätiologische Bedeutung 
steht für die typhösen Krankheitsfälle fest, ist für die Fälle von 
Colitis ulcerosa infectiosa wahrscheinlich. 


Erfahrungen mit einem neuen Glycerin-Ersatz- 
mittel. 

Von 

Stabsarzt Dr. Esehbaim, 

zurzeit fachärztlicher Beirat bei einem Armeekorps. 

Seit einigen Monaten verwende ich zu Klystieren ein neues Glycerin- 
Ersatzmittel, das mir von der Firma Hans Schmitz in Cöln-Müngersdorf 
zur Veriügung gestellt wurde. 

Dasselbe ist eine gelblich klare schlüpfrige Flüssigkeit von glycerin- 
artigem Aussehen, geruchlos, von süsslichem Geschmack und Wasser 
anziehend. Die dickflüssige Konsistenz, die auch bei langem Lagern 
haltbar bleibt, kann beliebig geändert werden, da die Flüssigkeit in 
jedem Verhältnis mit Wasser mischbar ist 1 ). 

Das vorliegende Glycerin-Ersatzmittel stellt ein besonders präpariertes 
Raffinadeprodukt aus reinen inländischen Grundstoffen dar. 

Von der absoluten Ungiftigkeit und Reizlosigkeit habe ich mich 
durch eine Reihe von Versuchen überzeugt, indem ich bis 200 ccm in 
das Recrtum ein laufen liess, ohne die geringsten Nebenwirkungen zu 
sehen. Durchschnittlich genügen naoh meinen zahlreichen Beobachtungen 
Klismen von 15—25 ccm, um einen reichlichen Stuhl zu erzielen; nur 
einige Male liess ich in besonders hartnäckigen Fällen bis zu 50 ccm 
verabreichen. 

Auf Grund zahlreicher Beobachtungen kann ich demnach sagen, dass 


1) Anmerkung. Rüoksicbt auf die Kriegsverhältnisse liess es uns 
statthaft erscheinen, das neue Präparat ohne Angabe der Zusammen¬ 
setzung bekannt zu machen. Redaktion. 
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das neue Glycerin*Ersatzmittel von Hans Schmitz-Cöln Müngersdorf sich 
zur Verabreichung von Klystieren vorzüglich eignet, dass unangenehme 
Nebenwirkungen nicht beobachtet wurden, und dass wir somit bei der 
Behandlung der Obstipation in demselben einen vollwertigen Ersatz des 
Glycerins besitzen. 


Bücherbesprechungen. 

Zur Nephritisfrage. 

L. Aschoff- Freiburg i. Br.: Ueber die Beienung der chronischen 
Nierenleiden. — Friedrich Möller - München: Bezeichnung nnd Be¬ 
griffsbestimmung auf dem Gebiet der Nierenkrankheiten. Veröff. 
a. d. Gebiet des Militär-Sanitätswesens, herausgegeb. v. d. Medizinal¬ 
abteilung des Königl. Preussischen Krieg9ministeriums. Heft 65, 77 S. 
mit einer Tafel. Berlin 1917. August Hirschwald. Preis 2,80 M. 

Wenn es eine Zeitlang so scheinen durfte als sei, mindestens für 
die praktisch- ärztliche Auffassung, durch die Einteilung der chronischen 
Nierenleiden in Nephritiden, d. h. entzündliche, und Nephrosen, 
d. h. degenerative Erkrankungen, eine Grundlage zur allgemeinen Ver¬ 
ständigung geschaffen, so wird man in dieser Annahme durch das Studium 
der Arbeiten von Aschoff und Friedrich Müller wieder irre ge¬ 
macht. Es geht aus ihnen — da sie auf gemeinsamer Besprechung be¬ 
ruhen, darf man sie mit Fug als eine Einheit auffassen — vielmehr 
hervor, dass das genannte, einfache Prinzip nicht völlig ausreicht; dass 
ferner weder anatomisch-histologische noch funktionelle, noch auch ätio¬ 
logische Kriterien, so gern man namentlich letztere zu Grunde legen 
möchte, eine nach allen Richtungen zutreffende Begriffsbestimmung ge¬ 
währleisten, dass vielmehr — vorläufig — nur durch Berücksichtigung 
der Pathogenese eine gerechte Einteilung erzielt werden kann. Be¬ 
trachtet man die von Aschoff zu diesem Behuf aufgestellte Tabelle, so 
ergibt sich allerdings, dass er dabei über den Krankheitsbegriff hinaus¬ 
greift, den der Arzt vorwiegend im Sinn hat, wenn er von „chronischen 
Nierenleiden“ spricht — dieser denkt dabei an den alten „Morbus 
Brightii“ in seinen verschiedenen Formen oder Stadien, weniger an 
Nierenkrebs, Tuberkulose oder jene ascendierenden Prozesse, die erst 
secundär die Niere ergreifen. Es wird am lehrreichsten sein, wenn ich 
an dieser Stelle das wesentlichste dieser Asch oft ’schen Tafel wieder¬ 
gebe; er unterscheidet: 

I. Chronische Nierenleiden auf dem Boden von Entwick- 
lun gs - und Ges taltun gs Störungen. (Angeborene Cystenniere, Nieren¬ 
krebs, hydronephrotische Schrumpfniere.) 

II. Chronische Nierenleiden auf dem Boden von Stoff- 
wechselstörungen. (Diabetes-, Gicht-, Amyloid-, Basedow-, Schwanger¬ 
schaftsniere nnd rein degenerative Schrumpfniere.) 

HI. Chronische Nierenleiden auf dem Boden der Cir- 
kulationsstörungen. (Ortbostat. Albuminurie, Stauungsniere, em- 
bolische Scbrumpfniere, angiosklerotische Schrumpfniere, die wieder in 
eine senile und eine genuine Form zerfällt.) 

IV. Chronische Nierenleiden auf dem Boden der Ent¬ 
zündung. (Hämatogene Nephrocirrhose, und zwar entzündlich tubulär, 
entzündlich-glomerulär, entzündlich-interstitiell; weiter Abscess- und 
Tuberkelschrumpfniere; schliesslich urinogene, also pyelonephritisobe, 
eventuell auch tuberkulöse Schrumpfniere.) 

Ich habe dabei, um nicht noch mehr zu komplicieren, die Unter¬ 
abteilongen der genuinen arteriosklerotischen Schrumpfniere ebenso wie 
die Uebergangs-, Misch- und Complikationsformen fortgelassen; desgleichen 
die lateinischen Benennungen — in Bezug auf letztere möchte ich nur 
kurz bemerken, dass mir der Ersatz des Wortes „Nephrose“ durch 
„Nephropathie“ nicht sehr glücklich gewählt scheint; denn „Nephrose“ 
bat als Gegensatz zu Nephritis namentlich durch Volbard-Fahr jetzt 
eine bestimmte Bedeutung gewonnen, während Nephropathie ein ganz 
allgemeiner Begriff ist und erst durch Adjektiva, wie „degenerativa“ er¬ 
klärt werden muss, aber letzten Endes, wenn man etwa von „Nephro- 
pathia infiammatoria“ sprechen würde, auch die Nephritiden umfasst. 
Auch der Einwand, dass die Endung „ose“ immer auf einen Erfüllungs¬ 
zustand deute (Hydronephrose, Pyonephrose) kann ich nicht anerkennen, 
stimme vielmehr Müller völlig bei, wenn er hiermit zunächst etwas 
ganz unbestimmtes ausdrücken wollte —, er selbst verweist auf Phimose, 
Skoliose, vor allem aber kann man wohl an die Neurosen und Psychosen 
erinnern! 

Doch die Nomenklaturfragen treten wohl zurück gegenüber dem 
Sinn, der diesen Einteilungen zu Grunde liegt und den Müller in seinem 
Vortrage vom Standpunkt des Klinikers detaillierter durchführt; ich be¬ 
schränke mioh auf dessen Darlegungen — die wichtigen theoretischen Aus¬ 
einandersetzungen Aschoff’s über den Begriff der Entzündung sind den 
Lesern dieser Wochenschrift in seinem Artikel in unserer Orthnummer, 
auf den ich verweise zugänglich. 

Müller beginnt mit Erkrankungen, die man eigentliob an dieser 
Stelle nicht erwartet, nämlich mit jenen ascendierenden Nieren¬ 
krankheiten, die durch Harnstauung eine Schädigung des Nieren¬ 
gewebes hervorrufen; sie heranzuziehen, ist freilich schon durch die 
Beobachtung gerechtfertigt, dass auch bei ihnen sehr starke Blutdruck¬ 
steigerung Vorkommen kann. Die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes mit 
Diabetes insipidus ist allgemein bekannt — wenn Müller indes der 
von H. Strauss mitgeteilten Beobachtung von Blasenerweiterung bei 
Diabetes insipidus gegenüber sich skeptisch verhält und annimmt, dass 


ihm Fälle von Prostatahypertrophie untergelaufen seien, so möchte ich 
demgegenüber an meinen schon vor vielen Jahren veröffentlichten Fall 
von Blasenläbmung bei Diabeteä insipidus erinnern. Im übrigen spielt 
ja bekanntlich bei dieser „urinogenen“ Form etwa binzutretende In¬ 
fektion klinisch die entscheidende Rolle. 

Die rein degenerativen Nierenveränderungen — klinisoh 
durch Albuminurie, Cylindrurie, Auftreten von Lipoiden im Harn, 
meist Anasarca, bei normalem Blutdruck charakterisiert — beruhen 
teils auf toxischen Schädigungen (Chrom-, Arsen-, Sublimatvergiftung), 
teils können sie sich auch an Infektionskrankheiten (Diphtherie, 
Pneumonie u. a.) anschliessen; ebenfalls gehört hierher die Nieren¬ 
schädigung bei Syphilis und bei Schilddrüsenaffektionen. Mit¬ 
unter aber bleibt die Aetiologie völlig unklar — diese krypto¬ 
genetischen Nephrosen gefährden das Leben des Patienten 
namentlich dann, wenn intercurrente Infektionskrankheiten hinzutreten, 
sie können aber auch ohnedies, nach jahrelangem, leidlichem Wohl¬ 
befinden in diffuse, mit Giomeruluserkrankungen verbundene Nephri¬ 
tiden übergehen und durch Urämie den Tod herbeiführen. Müller ist 
geneigt, auch, wie Aschoff, die Schwangerschaftsniere in den Bereich 
der Nephrosen zu ziehen. 

Handelt es sich bei dieser Gruppe um Degeneration der Epithelien, 
so ist die Glomerulonephritis unbedingt entzündlicher Art; sie be¬ 
ginnt demgemäss auch — wie z. B. die Kriegsnepbritis — meist mit 
Fieber und Schmerzen. Dabei ist die Harnmenge verringert, der Harn 
enthält rote Blutkörper, Oedem ist nicht konstant vorhanden, die Stick¬ 
stoffausscheidung liegt darnieder. Die akuten Fälle können völlig aus¬ 
heilen; es kann aber auch zur bleibenden Obliteration der Glomeruli, 
zur sekundären Schrumpfniere kommen, die sich namentlich durch Blut¬ 
drucksteigerung ankündigt. Aetiologisch kommen hier die Infektions¬ 
krankheiten, aber auch Giftwirkungen in Betracht. 

Als Paradigma der Nierenkrankheiten durch Circulationsstörung 
dient die Stauungsniere; niedrige Harnmenge bei hohem spezifischen 
Gewicht, gestörte Kochsalzausscheidung, normale N-Elimination, hoher 
Eiweissgehalt charakterisieren sie. 

Für die arteriosklerotischen Erkrankungen wird unterschieden, 
ob diese die mittleren oder die feinsten Arterien betreffen. Verbreitete 
Sklerose der letzteren führt zur fein granulierten Schrumpfniere. Klinisch 
können die Erscheinungen der Insufficienz völlig fehlen, — diese Falle 
hatVolhard als „benigne“ bezeichnet; ist Niereninsuffioienz vorhanden, 
so wird sich diese durch Erhöhung des Reststickstoffs, Nierensiechtum, 
Urämiegefahr bemerkbar machen. Pathologisch-anatomisch ist die Ver¬ 
änderung der Arteriolen, besonders der präcapillaren Vasa afferentia 
und daraus folgende Verödung der Glomeruli die Hauptsache; zu ihr 
kann sich dann noch eine „entzündliche“ kleinzellige Infiltration (viel¬ 
leicht als reaktive Entzündung) gesellen — womit dann wieder eine 
Brücke zur „interstitiellen Nephritis“ geschlagen wäre. Aetiologisch ist 
Gicht, Bleivergiftung, auch Syphilis hier anzuschuldigen — doch 
auch ein Anschluss an eine längst überstandene Angina- oder 
Scharlachnephritis mitunter nachweisbar. 

Was nun die Funktionsstörungen der kranken Niere angebt, 
so warnt Müller ausdrücklich davor, die Nierenfunktion als einheit¬ 
liches Ganzes zu betrachten und sich daher auf ein einziges Reagens zu 
deren Prüfung zu beschränken. Vielmehr handelt es sich um Partiar- 
funktionen, von denen wir wesentlich folgende zu unterscheiden haben: 

1. Wasserabsoheidungsvermögen. 

2. Salzabgabe, insbesondere diejenige des Kochsalzes. 

3. N-Ausscheidung, wozu die Harnsäureausscheidung (bei Gicht) 
gehört. 

4. Ausscheidung spezifischer Diuretica (Belastungsproben). 

In welcher Weise diese Funktionen geprüft werden, darf als im wesent¬ 
lichen bekannt vorausgesetzt werden. Wichtig ist der Hinweis, dass oft 
zwischen der Konzentration des betreffenden Stoffes im Harn und im 
Blut ein grosser Unterschied besteht — solche Niveaudifferenz deutet 
auf Abfiussschvierigkeit in der Niere hin; dies ist bekanntlich am ein¬ 
gehendsten für den Stickstoff studiert worden (Strauss u. a.), spielt 
aber auch für die Harnsäure, das Kochsalz usw. eine Rolle. 

Mit der Kochsalzbilanz steht die Entstehung der Oedeme in engem 
Zusammenhang; nach Müllers Ansicht dürften hierbei oft die Lymph- 
gefässe der Unterhaut beteiligt sein — die Oedeme sind dann „extra- 
renal“ im Sinne Volhard’s; so z. B. bei der Schwangerschaft. Aller¬ 
dings können auch aus rein renalen Ursachen Oedeme entstehen, sofern 
Kochsalz- und Wasserausscheidungsvermögen der Niere gestört ist. Der 
Ort der Kochsalzausscheidung in der Niere (Glomeruli oder Tubuli 
contorti) ist noch nicht mit Sicherheit zu bestimmen. 

In bezug auf die Urämie unterscheidet Müller mit Reis u. a. 
die kachektische Form (das Nierensiechtum), die Krampfform und die 
gemischte Form; sowohl N-Retention, als Kochsalzüberladung des Blutes, 
wohl auch Steigerung des intracraniellen und intralumbalen Drucks 
können hier wirksam sein — eine scharfe Trennung der einzelnen 
Formen ist vorläufig undurchführbar. Ueber eine etwaige Beteiligung, 
der sog. „Nephrolysine“ spricht sich Müller nicht aus. 

Herzhypertrophie kommt nur im Zusammenhang mit Blutdruok- 
steigerung und Arteriosklerose zustande; die Ausschaltung der Nieren- 
gefässe selber spielt keine wesentliche Rolle; es muss vielmehr eine 
Beeinträchtigung der Nierenfunktion — Retention blutdruoksteigernder 
Substanzen — im Spiel sein. Aber verbreitete Arteriosklerose, die auch 
primär sein und erst später die Niere in Mitleidenschaft ziehen kann, 
ist im gleichen Sinne wirksam. 
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Zum Schluss skizziert Möller das uns jetzt so geläufige Bild der 
Kriegsnephritis, die er als eigenartige neue Krankheit anspricht; er 
stellt derselben in bezug auf völlige Heilung keine sehr günstige Pro¬ 
gnose, meint vielmehr, dass in einem grossen Teil der Fälle, trotz an¬ 
fänglicher Besserung, der Ausgang io Schrumpfniere zu befürchten steht. 
Anatomisoh handelt es sich um eine akut beginnende Glomerulonephritis 
— ätiologisch hält er sie, in Uebereinstimmung mit französischen und 
englischen Beobachtern, für eine Infektionskrankheit aus bisher un¬ 
bekannter Ursache, bei deren Entstehung allerdings Erkältung und 
Durchnässung von grosser Bedeutung sind. 

Sohon diese kurze Analyse wird gezeigt haben, von wie weitgehen¬ 
der Bedeutung die Arbeiten Aschoff’s und Müller’s sind, die in 
knappster Form eine ausserordentliche Fülle von wichtigen Tatsachen 
bringen und daher ein eingehendes Studium verdienen! Posner. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

H. Schulz-Greifswald: Ueber den Einfluss Alkohol und Coffeil 
enthaltender Gonusnittel auf das Rot- nsd Grttnsohei. (Pflüg. Arch., 
1917, Bd. 166, H. 5—7.) Gegenüber früheren Versuchen mit nur mit 
Wasser verdünntem Alkohol nunmehr Erweiterung der Versuche auf 
alkoholische Getränke, an zum Teil neuen Versuchspersonen. Re¬ 
sultat: Deutliche Herabsetzung der Unterscheidung für hell und dunkel 
bei Rot und Grün, und zwar bei Rot stärker ausgesprochen als bei Grün. 
Deutlicher Einfluss persönlicher Veranlagung. Kaffee dagegen steigert 
die gleiche Untersoheidungsfähigkeit deutlich, und zwar durch die eigen¬ 
artigen Röstprodukte des Kaffees. Die Konsequenzen sind praktisch 
wichtig, indem die Aufnahme selbst scheinbar geringfügiger Mengen 
alkoholischer Getränke für diejenigen Berufe Gefahr mit sich bringen 
kann, bei denen die Sicherheit von Menschenleben von der Fähigkeit, 
rot und grün zu erkennen, abhängig ist. Hasebroek-Hamburg. 

Pick, Wasicky-Wien: Zur Digitalisfrage. (W.m.W., 1917, Nr. 6.) 
Für die gesetzliche Regelung müssen folgende Punkte als maassgebend 
gelten: 1. Obligatorische Prüfung der Digitalisdroge in staatlichen An¬ 
stalten. 2. Einführung einer einheitlichen, womöglich mit dem Deut¬ 
schen Reiche gleichartigen Methode. 3. In den Handel ist nur eine 
Normaldroge von bestimmter, überall gleichmässig hergestellter Stärke 
zu bringen. 4. In den Detailhandel dürfen nur kleinere Mengen, etwa 
50—100 g, in Gefässen abgefüllter Droge gelangen; auf der Gefäss- 
signatur muss die Prüfungsmarke mit Datum ersichtlich sein. 

Reckzeh. 

A. Fröhlich und H. H. Meyer-Wien: Ueber die Maskelstarre 
bei der TetaaiBYergiftvng. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Die Arbeit schliesst 
an die von Meyer und Weiler an, die die Bauohmuskelstarre bei einem 
chronischen Tetanus als einen vom Nervensystem unabhängig gewordenen 
Verkürzungszustand der Muskelfasern halten; das Kokain soll die Lösung 
der Starre durch unmittelbare Aenderung der Elasticität der Muskel¬ 
fasern bewirken. Durch ausgedehnte Tierversuche, die mitgeteilt 
werden, kommen die Verfasser zu dem Schluss, dass es sieh in dem Fall 
von Meyer und Weiler um primäre „gangliogene“, durch eine dauernd 
gewordene Störung der Rückenmarksfunktion bedingte und unterhaltene 
Verkürzung handle._ Dünner. 


Therapie. 

G. Hirsch-Halberstadt: Ein ÜBiversalanästheticBBi. (M.m.W., 
1917, Nr. 8.) Empfehlung eines Lokalanästheticum, das zugleioh anti- 
septische Eigenschaften hat und sich besonders in der Augenheilkunde 
bewährt hat. Es besteht aus einer Zusammensetzung aus Akoin, Novo¬ 
kain und Suprarenin (gebrauchsfertig erhältlich in der Schweizerapotheke, 
Berlin W. 8). 

A. J. Hüll: Behandlung von Brandwunden mit Paraffin. (Britsh 
med.journ., 1917, Nr. 2924.) Die gereinigten und ausgetrockneten (Fön) 
Verbrennungswunden werden mit verflüssigtem Paraffin (50° C) bedeokt, 
entweder mit einem weiohen sterilen Pinsel oder mittels eines Sprays. 
Besonders geeignete Paraffingemisohe sind: Resorcin 1,0, ol. Eucalypt. 2,0, 
01. oliv. 5,0, Paraffin, moll. 25,0, Paraffin, dur. 67,0 — oder statt Re¬ 
sorcin jS-Naphthol. Geppert. 

Priestner-Poysdorf: Meine Modifikation des Unna’schen Zinkleim* 
verhandes snr ambnlanten Behandlung des Ulens cruris. (W. m.W., 
1916, Nr. 3.) Auf Grund des vorliegenden kasuistischen Materials glaubt 
Verf. die Applikation des modifloierten Unna’schen Zinkleimverbandes 
bei dem gewöhnlichen Ulcus cruris und ähnlichen Prozessen empfehlen 
zu können. Reckzeh. 

Sohmincke-Bad Elster: Die Behandlung der Krätze durch das 
Schwefelbad. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Die Kleider des Patienten werden 
auf 150 Grad erhitzt. Der Patient wird mit grüner Seife bestrichen, 
kommt dann in ein Bad von 39 Grad. Abtrocknen, dann kräftig Ein¬ 
bürsten von Calciumsulfat, eintrocknen lassen, Schwefelbad von 20 Mi¬ 
nuten. 

J. Weichsel-Leipzig: Zur Frage der Behandlung des Asthma 
bronchiale. (W.m.W., 1917, Nr. 9.) W. misst der psychischen Be¬ 
einflussung der Asthmakranken durch den Arzt eine sehr grosse Rolle 


bei. Man kann den asthmatischen Anfall mit Adrenalin kupieren und 
soll dann durch sonstige Maassnabmen dem Kranken das Vertrauen ein¬ 
flössen, dass er gesund bleiben kann. W. empfiehlt grosse Dosen von 
Calcium lacticum. Dünner. 

Porges: Ueber eine Behandlungsmethode der Lungentuberkulose. 
(W. klin.W., 1917, Nr. 3.) Verf. empfiehlt zur Ruhigstellung der Lungen, 
besonders bei Oberlappen tuberkulöse, das Tragen einer Binde, welche 
aus 4—5 parallel genähten Gürteln besteht, die um den Thorax ge¬ 
schnallt wird und hosenträgerartige Achselbänder trägt. Es werden 
einige günstig beeinflusste Fälle mitgeteilt. H. Hirschfeld. 

G. Deycke und E. Aitstaedt-Lübeck: Weitere Erfahrungen in 
der Tuberkulosebehnndlung mit Partialantigenen. (M.m.W., 1917, 
Nr. 9.) Die Verfasser berichten in dieser Arbeit lediglich über prak¬ 
tische Erfahrungen, die sie mit der Tuberkulosebehandlung mit 
Partialantigenen gemacht haben. Sie berichten von der Einwirkung des 
Verfahrens auf die Lungentuberkulose, auf den Bacillenbefund im 
Auswurf, auf den allgemeinen Zustand und auf das Fieber. Bei der 
Meningealtuberkulose wurde nicht behandelt. Bei der Darm¬ 
tuberkulose wurde kein sichtbarer Einfluss beobachtet. Obwohl 
mehrere Kehlkopftuberkulosen schöne Erfolge zeigten, so sind die 
Verfasser doch der Meinung, dass sie eine schwer zu beeinflussende 
Krankheitsform darstellt. Drüsentuberkulose gibt im allgemeinen 
gute Resultate. Von Lupus und Hauttuberkulose wird gesagt, 
dass das Partialantigenverfahren nicht unwirksam sei. 7 Weichteilfisteln 
heiten aus. Die Erfahrungen bei Gelenk- und Knochentuber¬ 
kulose sind nicht schlechte zu nennen. Gut beeinflusst wird exsuda¬ 
tive Pleuritis und Urogenitaltuberkulose. 

J. Dubs-Winterthur: Zur Frage der Stillang TOB MogeiklntllgOB 
durch CaogflleB. (M.m.W., Nr. 9.) Im Gegensatz zu Bräutigam und 
v. Meyer berichtet D. von einem Fall von schwerer Magenblutung, bei 
dem das Coagulen versagt hat. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Rosner: Zur Frage der Hyperthelie beim Maas«. (W.m.W., 1917, 
Nr. 2.) In zweifelhaften Fällen ist nur ein histologisches Präparat 
maassgebend, und Merkmale, wie Talgdrüsen ohne Haare, embryonale 
Milchgänge und Montgomery’sche Drüsen, die Anhäufung ciroulär ver¬ 
laufender Muskelbündel, sind nur bei der Brustwarze zu finden. Talg¬ 
drüsen ohne Haare kommen sonst nur noch in der Analgegend und in 
der Regio pubica vor. Makroskopisch kämen bei Verwechselungen mit 
Brustwarzen in Betraoht die erhabenen Naevi (N. prominentes), die über 
die Oberfläohe der Haut hervortreten und scharf begrenzte, weiche Ge¬ 
bilde sind. ■ 

Roh me r-Marburg: Neuere Forschungen über den Diphtheriehers- 
tod. (Zbl. f. Herz- u- Gefässkrankh., 1917, H. 2 u. 3.) Die fort¬ 
schreitende Vertiefung unseres Wissens über den „diphtherisohen Herz¬ 
tod“ weist doch wieder demjenigen Organ die centrale Stelle zu, welches 
diese im klinischen Krankheitsbild von jeher eingenommen hat, nämlich 
dem Herzen. Wir haben zu dem bekannten typischen Symptomenbild 
der Herzschwäche, welche dabei auftritt, die anatomisch und tierexperi¬ 
mentell bestätigte Schädigung des Herzmuskels kennen gelernt; hinzu 
kommt das röntgenologisch nachgewiesene, oft extreme „ Ausei nander- 
fiiessen“ des Herzens und schliesslich die zahlreichen Beobachtungen 
von Störungen im normalen Ablauf der Herzrevolution, welche in der 
letzten Zeit gemacht worden sind. Wenn man den diphtherischen Herz¬ 
tod in allen seinen Formen als einheitliches Krankheitsbild auffasst 
und in diesem der Schädigung des Herzens eine dominierende Rolle zu¬ 
spricht, so weist doch das klinische Bild zweifellos Momente auf, welche 
sich mit einer isolierten Erkrankung des Herzens nicht vereinbaren 
lassen, z. B. die Apathie bzw. die motorische Unruhe der Kranken, das 
heftige Erbrechen usw. Reckzeh. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Benians: Relieffärbung von BakterieB und SpirocbätoB. (Brit. 
med. journ., 1916, Nr. 2917, S. 722.) Der Tusche- und Collargolfärbung 
verwandt ist die vom Verf. angegebene Tingierung des Gesichtsfeldes 
mit Congorot, wobei die Mikroorganismen farblos bleiben. Ein Tropfen 
2 proz. wässeriger Congorotlösung wird mit einer kleinen Oese Bakterien¬ 
kultur oder des zu untersuchenden Materials verrieben und dann nach 
Art von Blutpräparaten ausgestrichen. Besonders geeignet ist die 
Methode zum Nachweis von Bakterien im septikämischen Blut, wobei 
man nach der Methode von Hort so verfährt, dass das zu untersuchende 
Blut durch destilliertes Wasser hämolysiert, dann centrifugiert wird. 
Das Centrifugat wird in der oben angegebenen Art gefärbt. 

R. Stephan-Leipzig: Ueber eines Benen Infektionserreger hei 
epidemischer Influenza. (M.m.W., 1917, Nr. 8, S. 257.) Bei einer In¬ 
fluenzaepidemie konnte aus dem Blut und Sputum ein Diplococcus ge¬ 
züchtet werden, der bereits im Körper Kapselbildung zeigt, auf einigen 
Nährbödon Schleim produciert und keine tierpathogenen Eigenschaften 
hat. Dieser Diplococcus, der weder morphologisch, kulturell und sero¬ 
logisch mit dem Pneumoooccus identisch ist, wurde häufig am ersten 
bis zweiten Krankheitstage in grossen Mengen im Blute aufgefunden, 
ohne dass die Symptome besonders schwer waren. 
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H. Koenigsfeld: Bakteriologische Uatersieh lagen bei Ozaena. 

(D.m.W., 1917, Nr. 8, S. 236.) Ablehnende Stellungnahme bezüglieh 
Spezifität dea Coccobaoillus foetidus ozaenae. Geppert. 

Mandelbaum - Munohen-Schwabing: Neue Beobachtungen über 
Komplemente and deren ßedentnng. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Aus der 
sehr interessanten Arbeit, deren Einzelheiten sich leider zam Referat 
nicht eignen, sei nur die Zusammenfassung mitgeteilt, dass die Socine 
von polynukleären Leukocyten, nicht aber von den Lymphocyten oder 
Endothelzellen oder von den grossen mononukleären Zellen abgegeben 
werden. (Socine sind die Stoffe, die das Verschwinden der Komplemente 
aus dem Blute verhindern sollen.) 

Z. Bien und F. Sontag: Beitrag zur spontanen Agglntination. 
(D.m.W., 1917, Nr. 9.) Die Verff. fanden bei der Stuhluntersuchung 
eines Patienten einen mit physiologischer Kochsalzlösung agglutinierenden 
Paratyphus B-Stamm. 

R. Müller: Ueber C. Brnck’s neue „sero-chemische Reaktion bei 
Syphilis*. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Die Bruck’sche Reaktion kommt 
häufig bei nichtluetischen, besonders bei tuberkulösen Erkrankungen vor, 
fehlt andererseits bei Lues, besonders bei behandelten Fällen nicht 
selten; ferner bei frischen Luesfällen, die eine ganz komplette Wasser- 
mann’sohe Reaktion zeigen. 

E. Friedberger und A. Heyn-Greifswald: Die Thermo-Präcipitin- 
reaktion nach Schfirmann als Diagnosticnm hei Gonorrhoe. (D.m.W., 
1917, Nr. 9.) Antigonokokkenserum (Dresden-Bern) liefert entsprechend 
den Angaben von Sohürmann mit Vaginalsekret gonorrhoischer Frauen 
fast in allen Fällen positive Thermo-Präcipitinreaktion. Die Reaktion 
gelingt jedoch bei Verwendung desselben Serums auch mit jeglichem 
Menscheneiweisa als Antigen. Sie dürfte zum grösseren Teil, wenn nicht 
ausschliesslich, als auf einem Gehalt des benutzten Antiserums an Prä- 
cipitin gegen Menscheneiweiss beruhen. Unter den gegebenen Versuchs¬ 
bedingungen und mit dem betreffenden Antiserum kann ihr deshalb eine 
diagnostisshe Bedeutung nicht zugesprochen werden. Zur Klärung trüber 
Reagentien bei der Präcipitinreaktion wird im allgemeinen, speziell in 
den Fällen, in denen seither die Kochmethode angewendet wurde, die 
Ausschüttelung mit Tierkohle und nachherige Filtration durch Papier¬ 
filter empfohlen. Dünner. 

Innere Medizin. 

Baar: Die laflaeazaepidemie im Febraar 1916. (W.m.W., 1917, 
Nr. 6.) Verf. konnte die Gesetzmässigkeit vieler akuter Krankheiten 
(Angina, Influenza, Entzündung der Luftwege und Lungen) als auch das 
Auftreten von Verschlimmerungen bei chronischen Prozessen (Rheuma¬ 
tismus, Ohreiterungen, Nephritiden) in ihrer Abhängigkeit vom Wetter 
feststellen. Die gleiche Lebensweise der Soldaten liess die durch das 
Alter bedingte und konstitutionell verschiedenartige Widerstandsfähig¬ 
keit mit eingerechnet, fast nur die allgemeine Wetterlage als maass¬ 
gebend ätiologischen Faktor der immer gehäuft und gleichzeitig auf¬ 
getretenen Krankheiten annehmen. Reckzeh. 

Th. Fahr-Hamburg: Die Ursachen der Blntdraekstoigernng und 
Herzhypertrophie, insbesondere beim Morbus Brightü. (D.m.W., 
1917, Nr. 8 u. 9.) (Siehe Hamburger Gesellsohaftsbericht in der B.kl.W., 
1917, Nr. 13, S. 321.) Dünner. 

Zand er-Stockholm: Ueber die Arrhythmietheorie von Professor 
Hensohen. (Zbl. f. Herzkrkh., 1917, Nr. 1.) Die extrasystolische Er¬ 
hebung beginnt im beschriebenen Fall mit einer deutlichen kleineren 
Zacke. Bei der normalen Systole geschieht zufolge der Verteilung des 
Leitungssystems die Kontraktion der beiden Kammern synchron 
(wenigstens praktisch genommen); bei einer Extrasystole dagegen, wo 
der Reiz sich von seinem Ausgangspunkt wie eine Welle über das Herz 
ausbreitet, gerät zuerst die eine, dann die andere Kammer in Kon¬ 
traktion, deren Ausdruck die kleinere Zacke wäre, und gleich nachher 
zieht sich die linke Kammer zusammen, den Hauptanstieg verursachend. 
Damit stimmt überein, dass diese Zweiteiligkeit des Anstieges nur bei 
den Extrasystolen und niemals bei den normalen Systolen in der Kurve 
vorkommt. Reckzeh. 

Fairley Marris: Atropin als diagnostisches Mittel bei Typlias- 
erkrankangea. (Brit. med. journ., 1916, H. 2917, S. 717.) Während 
bekanntlich normalerweise Atropin durch Vaguslähmung die Pulsfrequenz 
hebt, fand Verf. mit grosser Konstanz ein Ausbleiben dieser physio¬ 
logischen Wirkung bei Typhus- und Paratyphuserkrankungen, und zwar 
von 36 bakteriologisch sicheren Fällen zeigten 9ich 34 dem Atropin 
gegenüber refraktär, bei 58 durch Agglutination festgestellten Typhus¬ 
erkrankungen blieb bei 45 die normale Atropinwirkung aus. Von 
101 Fällen, bei denen Typhus mit Sicherheit ausgeschlossen war, fand 
sich nur 8 mal das Fehlen einer Erhöhung der Pulsfrequenz nach 
Atropin. Herzanomalien sind natürlich auszuschliessen. Geppert. 

Eppinger und Steiner: Zur Oedemfrage. (W.kl.W., 1917, Nr. 2.) 
Von der Beobachtung ausgehend, dass bei Myxödemkranken häufig eine 
ödematöse Beschaffenheit der Haut besteht, wird die Frage erörtert, ob 
nicht die Schilddrüsentätigkeit irgendwelche Beziehungen zur Oedera- 
bildung hat. Die Verff. konnten feststellen, dass es manchmal in der 
Tat gelingt, durch Verabreichung von Schilddrüsensubstanz hartnäckige 
Oedeme zu beeinflussen. Sie gaben als Anfangsdosis 0,3 g Schilddrüsen» 
aubstans und stiegen vorsichtig auf 0,9 g pro Tag. Wurde nach 
oa. 3 wöchiger Darreiohung kein Erfolg erzielt, so wurde die Be¬ 


handlung abgebrochen. Eine Coutraindikation sind echte Hersklappen- 
fehler. An einer Reihe von Krankengeschichten wird gezeigt, wie 
günstig die Thyreoideabehandlung auf Oedeme einwirkte. Besonders 
indiciert ist diese Therapie bei Myodegeneration älterer Personen mit 
Oedemen, auch bei Nierenkrankheiten, die mit Oedemen einhergehen. 
Auch -Tierexperimente zeigten, dass die Schilddrüsentherapie einen Ein¬ 
fluss auf die Wasserausscheidung hat. Ein Wasserquantum, das inner¬ 
halb einer gewissen Zeit beim normalen Tier ausgeschieden wird, kann 
nach Scbilddrüsenfütterungen rascher und in absolut grösserer Menge 
ausgeschieden werden. Umgekehrt erzeugt dieselbe Wasserquantität 
beim thyreopriven Tier in derselben Zeit eine viel geringere Diurese. 
Ganz dasselbe gilt auoh vom Kochsalz. Den Mechanismus dieser 
Wirkung erklären die Verff. so, dass sie eine Beeinflussung der Zell- 
tätigkeit durch die Schilddrüsenstoffe annehmen. Es wird unter dem 
Einfluss derselben mehr Gewebsflüssigkeit gebildet und damit der 
Lymphstrom verstärkt. Dadurch, dass die Zelltätigkeit der Haut an¬ 
geregt wird, gerät die hier retinierte Flüssigkeit in Bewegung und ge¬ 
langt schliesslich durch die Nieren zur Ausscheidung. Bei der Nephritis 
besteht wahrscheinlich nicht nur eine Permeabilität der Endothelien 
der Glomerüli für Eiweiss, sondern wahrscheinlich wird auoh im Bereich 
des Unterhautzellgewebes Eiweiss aus dem Blutplasma in die Gewebs¬ 
flüssigkeit übergefübrt. Da nun Colloide Quellung zeigen und auf diese 
Weise Wasser und Salze binden können, kommt es vielleicht wegen 
dieses atypischen Durchtretens von Eiweissmolekülen zum Oedem. 

H. Hirschfeld. 

Hammes-Trier: SpontaaansstoMnag eines nekrotischen Wnrm- 
fortsatzes. Eigentümlicher Paenmenieverlanf. Fftnfmarkstttek dareh 
Gewehrschuss in den Thorax getrieben. (D.m.W., 1917, Nr. 9.) Inter¬ 
essante Kasuistik. Dünner. 


Chirurgie. 

Merren: Eine vorteilhafte Form des seharfenWandhakens. (M. m.W., 
jahrg. 64, Nr. 9.) Das Krallenende ist um 45° abgebogen, die Zinken 
bilden keinen vollen, sondern einen verkürzten Halbkreis. 

Gei ge 1-Würzburg: Hera and Narkose. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) 
Verf. geht der Ursache der Todesfälle nach Narkosen nach und glaubt 
sie in der Herzerweiterung gefunden zu haben. Bei erweitertem Herzen 
wird das Blut nicht immer vollständig entleert; es wird deshalb bei 
der Narkose die Innenwand des Herzens stets mit Chloroform etwas 
umspült werden. Mit dieser Anschauung würde auch sehr gut überein¬ 
stimmen, dass man bei drohendem Chloroformtod das Herz stark er¬ 
schüttert oder sogar durch direkte Massagen auszupressen suoht. 

Dünner. 

A. Wo ehr 1 in : Ein Fall von Rotationslnxation des I. Metatarsal- 
kaoeheas. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 4, 28. kriegschir. H.) 
Mitteilung eines seltenen Falles, bei dem der I. Metatarsus in seinen 
beiden Gelenkenden derartig luxiert war, dass im Tarso-Metatarsalgelenk 
die Basis dorsalwärts, im Metatarso-Phalangealgelenk das Capitulum 
plantarwärts abgewichen war. Zugleich hatte der I. Metatarsus eine 
Drehung um etwa 90 g um seine Längsachse gemaoht. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Lanz: Der „schnellende“ Nacken. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 4.) 
Die Erscheinungen des „schnellenden“ Fingers und der „schnellenden“ 
Hüfte sind bekannt. Die Ursache des ersteren ist eine Schwiele der 
Sehne oder eine Verengerung der Sehnenscheide, während für die 
„schnellende“ Hüfte eine Luxation des Traotus ilio-tibialis in Betracht 
kommt. Bei einem Fall von „schnellendem“ Nacken wurde durch die 
Operation ein eigenartiger Befund erhoben. Es handelte sich um einen 
33jährigen Mann, der den Kopf nur dann drehen konnte, wenn er den 
Hals nach unten bog; versuchte er in Streckstellung die Wirbelsäule 
zu rotieren, so war die Drehungsmögliohkeit stark beschränkt und beim 
Forcieren dieser Bewegungen trat plötzlich eine „schnellende“ Bewegung 
auf, die mit einem knackenden Laut verbunden war. Es wurde an eine 
Abreissung des Ligamentum nuchae gedacht, doch ergab die Operation, 
dass der Dornfortsatz des fünften Halswirbels nicht gespalten war, 
während die Dornfortsätze des vierten und sechsten einen Spalt auf¬ 
wiesen. Bei Strecksteilung klemmte sich der ungespaltene Dornfortsatz 
in den Spalt der anderen hinein und erzeugte das eigentümliche 
Phänomen. Durch Abmeisselung des 5. Dornfortsatzes trat vollkommene 
Heilung ein. Hayward. 

Schulz: Ein Fall von angeborenem Riesenwaehs. (W.m.W., 
1917, Nr. 2.) Differential-diagnostisch kamen in Betraoht Riesenwuohs 
mit Lipom des Vorderarmes (Fibrolipom) und Lymphangiom bzw. 
Elephanthiasis und maligne Tpmorbildung. Das gewonnene Präparat 
bestand aus einem grossklappigen Fettklumpen, der bei einem Gewicht 
von 1057 g in jeglioher Beziehung sowohl äusseirlich als auoh an 
Sohnitten als Lipom imponierte. Reckseh. 

P eis er: Ueber Eigenblnttransfasion bei Milzzerreissaag. (Zbl. 
f. Chir., 1917, Nr. 4.) Der Wert der in neuester Zeit wiederholt be¬ 
schriebenen Eigenbluttransfusion wird durch einen weiteren Fall dar¬ 
gelegt. Bei einem Kranken, der durch einen Hufschlag an der linken 
Rumpfseite getroffen worden war, war es durch eine Milzserreissung zu 
einer erheblichen Blutung in die Bauchhöhle gekommen. Nach Exstir- 
atdon der Milz wurde so vorgegangen, dass das Blut duroh grosse 
opfer aufgesogen wurde und dieses sofort durch eine doppelte Gazelage 
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vermittels eines Trichters and Schlauches in die Armvene des Verletzten 
wieder eingeführt wurde. Der Erfolg war ein ausserordentlich guter, 
insbesondere fiel das frische Aussehen trotz des erheblichen Blutverlustes 
auf. Die in den nächsten Tagen vorgenommene Blutuntersuchung zeigte 
eine normale Zahl von roten Blutkörperchen bei nur 40 pCt. Hämoglobin. 

Hay ward. 

Röntgenologie. 

J. Schmitt-München: Eia neuer Röntgenstuhl. (M.m.W., Nr. 9.) 
Teshnische Mitteilungen. Dünner. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Glück: Epithelzelle und Gonoeoeeis. (W.kl.W., 1917, Nr. 3) 
Es gelingt mit Hilfe bestimmter Färbemethoden im Plasma der Platten- 
epithelien gonorrhoischer Sekrete konstant kleinste kokkenartige Gebilde 
nachzuweisen, die Verfasser für intraepitheliale Initialformen des Gono- 
ooccus Neisser hält.- 

Königstein: Erfahrungen über venerische Erkrankungen. 

(W.kl.W., 1917, Nr. 3.) H. Hirschfeld. 


Augenheilkunde. 

Pos sek: Zur Ahortivbehandlnng der Ophthalmoblennorrhoe. 

(W.kl.W., 1917, Nr. 3) Bemerkung zum Demonstrationsvortrag von 
L. Müller in der Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Wien am 
1. Dezember 1916. H. Hirschfeld. 

R. W i r t z - Düren: Chronische, latente Zahnwurzelhautentzündung 
als Ursache der Regenbogenhäutentzfindung des Auges. (M.m.W., 1916, 
Nr. 5.) Bei jeder „rheumatischen“ einseitigen Iritis muss man die 
Zähne und zwar Zahn für Zahn untersuchen. Findet sich die ge¬ 
ringste Unregelmässigkeit, so ziehe man den Zahnarzt zu Rate. Da 
der Röntgenfilm jede Erkrankung der Wurzelhaut aufdeokt, maoht 
auch beim Fehlen aller subjekziven und sonstigen objektiven Symptome 
deren Diagnose keine Schwierigkeiten, so dass kein Zahn vergeblich ge¬ 
opfert zu werden braucht. Die Hauptsache beim Stellen der ätiologischen 
Diagnose der Iritis ist, dass man stets auch an die selteneren Ursachen, 
die lokalen septischen Prozesse im Munde denkt und zu dieser gehören 
die verborgenen chronischen Zahnwurzelhautentzündungen. Vor allem 
achte man auf konservativ behandelte Zähne mit völligem Goldkappen¬ 
verschluss. Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

Fi sch 1-Wien: Alopecia totalis nach psychischem Trauma. 

(W.m.W-, 1917, Nr. 5.) Der Kranke gibt an, bereits 2 Tage nach dem 
psychischen Shock gemerkt zu haben, dass ihm das Haupthaar büschel¬ 
weise ausfalle und sein Hinterhaupt völlig empfindungslos sei. Binnen 
14 Tagen waren fast seine sämtlichen Körperhaare ausgefallen und 
dieser Zustand besteht seit 15 Monaten völlig unverändert fort. 

Reckzeh. 


Militär-Sanitätswesen. 

Vollend: Bemerkungen zu der Frage des Vorwandetoatraasportes 
im Sehfitzeagrabea. (D. militärztl. Zschr., 1917, H. 3 u. 4.) Als recht 
vorteilhaft hat sich zum Verwundetentransport im Schützengraben fol¬ 
gende Einrichtung erwiesen. Der Verwundete wird nach provisorischer 
Wundversorgung im Graben auf die Mitte einer ausgebreiteten Zeltbahn 
gebracht und diese über ihn zusammengeschlagen. Dann werden die 
metallischen Zeltbahnöffnungen in die beiden seitlichen Haken eines 
Ringes (Abbildung eingehängt, die Tragestange wird durch die 

Oeffnung des Ringes durchgesteckt und der Verwundete fortgetragen. 

F. Breslauer - Berlin: Der Haaptverbaadplatz. (Fortsetzung.) 
B. Spezieller Teil. (D. militärztl. Zschr., 1917, H. 3 u. 4.) Mit¬ 
teilungen über Infektion. Der Hauptverbandplatz hat nicht die Mög¬ 
lichkeit, duroh seine Behandlung Infektionen zu verhüten. Genauere 
Erörterungen darüber. Jedoch kann der Hauptverbandplatz die Wunde 
in ihrem Kampf gegen die Infektion sehr gut unterstützen durch Ruhig¬ 
stellen der Wunde durch einen gut fixierenden Verband. Nur bei 
Höhlenwunden und speziell bei Granatverletzungen muss schnell und 
radikal auch auf dem Hauptverbandplatz gehandelt werden. Die Therapie 
der Lungenschüsse auf dem Hauptverbandplatz bestand in striktester 
Ruhe. Transport ist erst nach Verschwinden der Atemnot und des 
blutigen Auswurfs erlaubt, Bauchschüsse werden auf dem Hauptverband¬ 
platz grösstenteils konservativ behandelt werden müssen. Doch wird die 
operative Behandlung jedesmal dann in Frage kommen, wenn ein Darm¬ 
schuss 'wenige Stunden nach der Verletzung in noch nicht hoffnungs¬ 
losem Zustand den Hauptverbandplatz erreicht. Schussverletzungen der 
Wirbelsäule — Therapie der Wirbelsäulenschüsse mit Rückenmarksver¬ 
letzung ist auf dem Hauptverbandplatz konservativ. 

Bl au-Im Felde: Ueber Röntgend a ?ch Pachtung von Geschossen. 
(Eigenbericht.) (D. militärztl. Zschr., 1917, H. 3 u. 4.) Zu der Röntgen- 
plattensammelstelle an der Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin gehört die 
Röntgenplatten-Lehrsammlung der Kaiser Wilhelms-Akademie, in welcher 


der Forschende, Lernende wie Lehrende die Erfüllung seiner Wünsche in 
grossem Umfange vorbereitet findet. Einen Abschnitt der letzteren 
Sammlung stellt die SammluDg von Geschossdurchleuchtungen dar, die 
Verf. am 22. XL 1916 in Berlin mit 10 fach vergrösserten Lichtbildern 
vorlührte, und zwar Geschosse extra situm, Geschosse in Präparaten, 
Geschosse in situ (Einzelaufnabmen). Schnütgen. 

Th. Zlocisti-Berlin: Die kriegsehirargizehe Bedentong des 
Skorbuts (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 4, 28. kriegschir. 
Heft.) Die Arbeit basiert auf einem grossen, an türkischen Soldaten 
gewonnenen Material. Selten wird der Symptomenkomplex in aller Voll¬ 
ständigkeit gefunden; oft prävaliert nur ein Symptom; vor allem ent¬ 
windet sich die Symptomen fo lge jedem Schema, so dass z. B. zuweilen 
scheinbar wesentliche Erscheinungen erst gegen Ende der Krankheit auf- 
treten, wenn alle übrigen bereits längst abgeklungen oder gar restlos 
verschwunden sind. Der Skorbut ist seinem Wesen nach eine richtige 
Begleitkrankheit, die in Symbiose mit anderen, internen wie chirurgi¬ 
schen Krankheiten wuchert und gedeiht. Dadurch erklärt sich das Regel¬ 
lose in seinem Verlauf. Aus diesem Grunde geht Verf. auoh bei der 
Bearbeitung des Themas von differential diagnostischen Gesichtspunkten 
aus. Die Arbeit enthält viele interessante Einzelheiten. 

Fr. Kroh-Cöln: Die primär verschmutzte Schasswiade miss 
radikal augefasst werden. (Beitr. z. klin. Cbir., 1916, Bd. 103, H. 4.) 
K. verlangt, wie schon früher, die radikale operative Behandlung der 
frischen Granat- und Minensplitterverletzungen. Die radikale Aus- 
merzuDg der Wunde ist die beste Prophylaxe gegen die Entwickelung 
septischer Infektionen, besonders auch gegen die Entwickelung des Gas¬ 
brandes und des malignen Oedems. Eine ganz besondere Aufmerksam¬ 
keit ist der Revision der Muskelinterstitien zu widmen. Verf. gibt an, 
mit seiner Methode die besten Erfolge erzielt zu haben. 

V. W. Simon-Frankfurt a. M. 

K. Springer: Jodofona-Tierkohle zur Wundbehandlung. (M.m.W., 
1917, Nr. 5) Tierkohle allein hindert die Granulationsentwioklung bei 
der Wundbehandlung. Dagegen bewährte sich eine lOproz. Jodoform- 
beimengung zur Tierkohle sehr gut. Diese Mischung vereinigt die Wir¬ 
kung der reinen Tierbohle hinsichtlich der Verringerung und Desodorie¬ 
rung des Sekrets und Niederhaltung der Temperatur mit der granulations- 
befordernden und antiseptischen Wirkung des Jodoforms. Die Wunde 
bleibt frei von profuser Eiterung und nach wenigen Tagen ist die Granu- 
latiou in vollem Gange. Dünner. 

Mertens: Zur Frage der Amputation bei inflcierteu Kriegzaehasa- 
verletiaagea. Zugleich ein Vorschlag zur osteoplastischen Amputation 
am Ober- und Unterschenkel. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 4., 
28. kriegschir. Heft.) Auch bei Amputationen von Schussverletzungen 
der Extremitäten mit fortschreitender Infektion soll man möglichst für 
ausreichende Lappendeckung Sorge tragen. Man kann sogar in solchen 
Fällen auch osteoplastisch amputieren und die Amputationswunde völlig 
schliessen, wenn man die fortschreitende Infektion durch möglichst früh¬ 
zeitige und möglichst breite und tiefe Spaltung der Muskelinterstitien 
bekämpft. Am Anschluss daran beschreibt M. eine osteoplastische Ope¬ 
rationsmethode für den Oberschenkel und den Unterschenkel, die er 
bisher allerdings nur an der Leiche ausgeübt hat und die man als 
„hoher Gritti“ bzw. als „hoher Pirogoff“ bezeichnen kann. Die Methode, 
deren Einzelheiten im Original nachzulesen sind, bezweckt, die Patella 
bzw. den Calcaneus in jeder beliebigen Höhe auf dem Knochenstumpf 
zur Anheilung zu bringen. Diese Methode lässt sich auch mit dem 
Vanghetti’schen resp. dem S au er bruch’sahen Verfahren kombinieren. 

V. W. Simon-Frankfurt a. M. 

J. Ledergerber und F. Zollinger-Zürich: Kriegschirurgische 
Erfahrungen bei der Behandlung von Oberzcheikelfraktnren. (Schweiz. 
Korr.-BL, 1917, Nr. 1 u. 2.) R. Fabian. 

Linnhartz: Ein sicheres Verfahren zur Vermeidung des Spitxfaaaea. 
(M.m.W., 1917, Nr. 5.) Beschreibung eines einfachen Apparates. 

Dünner. 

Rydiger v. Ruediger: Zur Freilegung der SabeUvitaaeurysaei. 
(Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 5.) Es wird folgende Schnittführung empfohlen: 
Zunächst temporäre Resektion des Schlüsselbeins an der Grenze vom 
mittleren und äusseren Drittel. Daun folgt Führung des Schnittes 
parallel dem oberen Rande des Schlüsselbeins bis zum Sternoolavicular- 
gelenk, wo die Exartikulation des Schlüsselbeins erfolgt. Nun wird der 
Schnitt an beiden Enden dieses Horizontalschnittes senkrecht nach unten 
geführt, so dass ein Haut-Muskel-Knochenlappen nach abwärts geschlagen 
werden kann. Hay ward. 

R. Pflugrad-Salzwedel: Ueber Schädeldefekte. Ein Beitrag zur 
Behandlung über Scbädelschüsse in den Heimatlazaretten. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103, H. 4, 28. krieg9chirur. Heft.) Die primäre Naht 
der Gebirnverletzungen nach Baräny lehnt Verf. ab. Die Deckung des 
Schädelde f ektes nach Schussverletzungen soll einerseits nicht vor¬ 
genommen werden, bis völlig aseptische Verhältnisse, d. h. völlige Ver¬ 
narbung eingetreten ist. Andererseits hält P. den Standpunkt Guieke’s, 
ein halbes Jahr oder gar Wilm’s, mehrere Jahre zu warten, für nioht 
nötig. Von den verschiedenen Methoden ist die Autoplastik das zu¬ 
verlässigste Verfahren. Als Methode der Wahl ist die subaponeurotische 
bzw. subkutane Lappeoplastik anzusehen, die entstellende Narben ver¬ 
meidet, technisch einfach ist, die Gewähr für primäre knöcherne Ein- 
heilung gibt and den operativen Eingriff auf die verletzte Körperstelle 
beschränkt. Eine Duraplastik durch Transplantation von Fascie, Fett 
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und dergleichen war niemals notwendig, da die bereits bestehende 
Narbendecke nur von Verdickungen und Auflagerungen mit dem Skallpell 
befreit wurde und sonst als sohützende Duradecke erhalten blieb. Die 
Operation wird grundsätzlich in Lokalanästhesie durchgeführt. Der Ver¬ 
lauf war in allen Fällen ungestört und ergab gute Resultate. Literatur¬ 
verzeichnis. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Linnartz: Zur Frage der autoplastischen Deckung von Sehüdel- 
defekten. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 4.) Empfehlung der Methode der 
Deckung von Sohädeldefekten aus der Tabula externa der Umgebung 
einschliesslich des Periosts. Hayward. 

Sohlender: Schädelverletxungen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 103, H. 4, 28. kriegschir. Heft.) Bericht über 104 Schädelver¬ 
letzungen, die in einem Feldlazarett beobachtet wurden. Eine Revision 
jedes Schädelschusses hat im Feldlazarett stattzufinden. Operiert sollen 
die Tangentialsohüsse, die oberflächlichen Rinnenschüsse und soweit 
möglich die Steckschüsse mit fühlbarem Projektil werden. Der völlige 
Verschluss durch Naht ist nur bei gewissen Fällen von Tangential¬ 
schüssen empfehlenswert, bei denen die Dura nicht mit verletzt ist. 
Sonst sind nur Nähte in Gemeinschaft mit Tamponade oder Drainage 
anzuwenden. 

F. J. S. Esser-Wien: Neue Wege für chirurgische Plastikei durch 
Heranziehung der zahnäritliehen Technik. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 103, H. 4, 28. kriegschir. Heft.) Um in Hohlräumen und Wunden 
eine Epithelbedeckung zu erreichen, geht Verf. so vor, dass er von dem 
Hohlraum mit sterilem Stents (zahnärztliohe Abdruckmasse) genaue Ab¬ 
drücke nimmt, um diesen Abdruck einen Thiersch’sohen Lappen spannt 
und diese mit Thiersch umkleidete Abdruckmasse in den Hohlraum oder 
in die Wunde deponiert, die unter Spannung der Oeffnung geschlossen 
wird. Die Thiersoh’sohe Bekleidung heilte in allen bis auf einen Fall, 
wo die Füllmasse zu früh entfernt wurde, glatt ein. Bisher hat Verf. 
die Methode verwandt zur Vergrösserung des Conjunctivalsackes, zur 
Herstellung eines Teiles oder des ganzen Ohres, zur Vergrösserung der 
Schleimhautoberfläche des Mundes, zur Vergrösserung der Mundhöhle, 
zur Plastik des Gaumens, zur Vorbereitung zu verschiedenen Haut¬ 
plastiken und zur Plastik der Urethra. 

J. F. S. Esser-Wien: Prinzipien bei einfache! plaatiechen Ope¬ 
rationen des Gesichts bei Kriegaverletzten, mit Ersatz des Defektes aus 
unmittelbarer Wundnähe. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 4.) 
E. verbreitet sich über die Grundprinzipien, die bei Ausführung der oben 
genannten Operationen zu beachten sind und berichtet über seine 
eigenen guten Resultate an Hand zahlreicher Abbildungen. 

H. Klose-Frankfurt a. M.: Ueber eitrige Pericarditis nach Brust- 
schiissen nnd extrapienrale Perieardiotomie. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 103, H. 4, 28. kriegschir. Heft.) Verf. beobachtete bei einer 
Sanitätskompagnie vier eitrige Pericarditiden. Bei einem von diesen 
Fällen führte er in einem bombensicheren Operationsunterstand dioht 
hinter der Front mit vollem Erfolg die extrapleurale Perieardiotomie 
nach Rehn aus. Die Infektion des Herzbeutels kann direkt durch das 
Projektil oder indirekt durch Verschleppung der Keime aus der Lunge 
und Pleura erfolgen. Bei dem letzten Infektionsmodus erfolgt die Duroh- 
wanderung der Bakterien entweder durch die Lymphbahnen oder durch 
die Pericardwunde. Die Infektionsempfängliohkeit der Herzbeutelhöhle 
scheint grösser zu sein als die der Pleurahöhle. Da die isolierte eitrige 
Pericarditis durch Herzdruck in wenigen Stunden oder Tagen zum Tode 
führt, fällt die Operation dem Chirurgen der vordersten Sanitäts¬ 
formationen zu. W. V. Simon. 

R. Blitz-Strassburg i. Eis.: Snbcntane Miliraptur nnd Dienst- 
heschädignng. (D.m.W., 1917, Nr. 5.) Es handelt sich bei dem mit¬ 
geteilten Fall um eine Milzruptur infolge von Sturz auf glatt ge¬ 
frorenem Boden. Der Verletzte konnte aufstehen, setzte auch seinen 
Dienst fort, hatte aber andauernd Schmerzen seit dem Unfall. Infolge 
Erkältung trat starker Husten ein. Nach Rückkehr von einem Urlaub, 
wohl im Anschluss an einen Hustenparoxysmus, traten zunehmende 
heftige Schmerzen in der linken Seite ein. Schon naoh wenigen Stunden 
zeigte sich deutlicher Verfall mit unbestimmten, wechselnden Bauch¬ 
symptomen, die keine sichere Diagnose ermöglichten, aber als leben¬ 
bedrohend einen operativen Eingriff indicierten. Dünner. 

Franke: Ueber das Fünftagefieber. (Febris quintana, Febris 
wolhynica.) (W.kl.W., 1917, Nr. 2.) Es wird der Verlauf des Fünf- 
tageflebers geschildert. Es treten alle fünf Tage unter neuralgiformen 
Sohmerzen besonders der Schienbeine and Allgemeinerscheinungen Fieber¬ 
attacken auf, die am nächsten Tag unter Sohweissausbruch wieder ab- 
fallen. Gewöhnlich besteht eine trockene Bronchitis, eine Pulsbesobleu- 
nigung und eine meist schmerzhafte Milzschwellung. Im Blut ist eine 
leichte Leukocytose zu konstatieren, die nach dem Anfall in eine an¬ 
haltende Lymphooytose übergeht. Todesfälle wurden nicht beobachtet. 
Die Krankheit kann bis zu 4 Woohen dauern. Die Therapie war sym¬ 
ptomatisch. Die Aetiologie des Leidens ist noch umstritten, da die 
einzelnen Forscher verschiedene Erreger gefunden haben wollen. Die 
Krankheit wurde schon vor dem Kriege in Lemberg und Umgebung 
wiederholt gesehen, aber als Influenza mit wiederkehrenden Fiebernach¬ 
schüben diagnosticiert. H. Hirschfeld. 

R. Stintzing: Ueber Febris qnintnna. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) 
Die Febris quintana isf eine bisher unbekannte, selbständige Infektions¬ 
krankheit bei Kriegsteilnehmern. Ihr Erreger ist noch nicht sicher er¬ 
mittelt. Von den bisherigen Befunden hat die Spirochäte am meisten 


Wahrscheinlichkeit für sich. Sie ist durch das Blut der Kranken auf 
den Menschen übertragbar. Sie ist nicht an bestimmte Gegenden ge¬ 
bunden und tritt häufiger in der Winterzeit auf. Kontaktinfektionen sind 
nicht bekannt. Die UebertraguDg findet vielleicht durch Insekten (Läuse) 
statt. Dadurch können Gruppen von Erkrankungen entstehen. Die 
Kardinalsymptome sind Fieberanfälle in regelmässigen (meist fünftägigen) 
Abständen und heftige Schienbeinschmerzen. Milzschwellung und Hyper- 
leukocytose bilden die Regel. Das klinisohe Bild erinnert in seinen 
wesentlichen Zügen an das Rückfallfieber, unterscheidet sich aber von 
diesem graduell und durch besondere örtliohe Manifestationen. Die Pro¬ 
gnose ist günstig. Heilung erfolgt in der Mehrzahl in 6—8 Wochen. 
Zur Behandlung ist Arsenik innerlich oder Neosalvarsan intravenös zu 
empfehlen. Dünner. 

Eugling: Malaria nnd ihre Verhütung. (W.kl.W., 1917, Nr. 3.) 
Verf. berichtet von seinen Erfahrungen über Malaria in Albanien. Dort 
wird als Ueberträger der Malaria nur Anopheles maculipennis gefunden. 
Die Inkubationszeit der Malaria betrug durchschnittlich 12 Tage. Wäh¬ 
rend die Tertianerkrankungen mit Prodromalerscheinungen verlaufen, 
setzt die Tropica ohne Vorboten ganz akut ein. Bei allen Malariaformen 
ist die Milz versgrössert. Häufig sind Katarrhe der Luftwege fest¬ 
zustellen. Die Tropica kommt als comatöse, als choleriforme und als 
dysenterieähnliche Form vor. Sohwarzwasserfieber wurde selten beob¬ 
achtet. Chinin wurde in Dosen von 1,5—2,5 g pro Tag auf 3—5 Einzel¬ 
gaben verteilt gegeben. Bei comatösen Patienten kommt die intravenöse 
Darreichung in Frage. Die prophylaktische Anwendung von Chinin hat 
sioh sehr bewährt, sie muss schon vor Betreten des verseuchten Gebietes 
beginnen und noch 14 Tage nach dem Verlassen desselben fortgesetzt 
werden. H. Hirschfeld. 

H. Schöppler-Im Felde: Ueber einen tödlich verlaufenen Fall 
ven Balantidiam coli-Enteritis. (D. militärztl. Zschr., 1917, H. 3 u. 4.) 
Die Beschreibung des Falles zeigt deutlich, dass das Balantidium coli 
zu gefährlichen, dysenteriegleichen Erscheinungen führen kann, die den 
Tod im Gefolge haben können. Schnütgen. 

Ameth-Münster i. W.: Klinische und therapeutische Erfahrungen 
hei der Kriegsnephritis. (D.m.W., 1917, Nr. 4 u. 5.) Verf. gibt eine 
ziemlich ausführliche Schilderung der einzelnen Symptome, die er bei 
seinem Nephritismaterial beobachtete. Es fand sich immer Kopfschmerz, 
Erbrechen und Brechreiz sowie Atemnot. Hydropische Anschwellungen 
setzten an verschiedenen Körperstellen ein, nicht nur an den Füssen. 
Die ausgeschiedenen Eiweissmengen -waren verschieden. Einzelne Fälle 
kamen zur Beobachtung, die kein Albumen, aber Sediment hatten. 
Kein einziger schwerer Urämiefall ist gestorben. Alle akuten Nieren¬ 
entzündungen sind möglichst unmittelbar hinter der Front, am besten 
in gut eingerichteten Feldlazaretten in Behandlung zu nehmen, da ein 
weiterer Rücktransport gefährlich werden kann. Von den ‘ Behandlungs¬ 
methoden bespricht Verf. ausser den diätetischen Maassnabmen be¬ 
sonders die Schwitzprozeduren. Er hatte alle Kranken nach Eintritt bis 
zum Verschwinden des Eiweisses bis auf Spuren täglich, und zwar acht 
Tage lang, sohwitzen lassen, später, da die fortdauernde Prozedur auoh 
kräftige Leute mit der Zeit schwächt, nur einen um den andern Tag. 

Dünner. 

R. Paschen: Zur Behandlung funktioneller motorischer Störungen 
nach Kaufmann. (M.m.W., 1917, Nr. 6, S. 169.) Auf der Nonne’schen 
Abteilung im Eppendorfer Krankenhaus wurde die Kaufmann’sche 
Methode vornehmlich bei schlaffen Lähmungen, Paresen und Dysbasien 
angewendet. Von 45 behandelten Fällen wurden 25 symptomlos, 4 ge¬ 
bessert, 9 nicht beeinflusst (6 noch in Behandlung befindlich). Von den 
25 Geheilten trat bei 3 Fällen ein Recidiv auf. Bei geeigneter Aus¬ 
wahl der Fälle ist die Kaufmännische Methode empfehlenswert, leistet 
aber nur selten mehr als die Hypnose, wie denn überhaupt der suggestive 
Einfluss des behandelnden Arztes auch bei der Kaufmann’schen 
Behandlung mehr oder weniger für den Erfolg entscheidend ist. 

R. Levy-Bergzabern: Ueber die Resultate der Kanfmann’schen 
Behandlung. (M.m.W., 1917, Nr. 6, S. 170.) Verf. erzielte mit der 
Kaufmann f schen Methode, die bekanntlich in der „koncentrierten Form 
einer sehr eindrucksvollen Suggestion mittels starker elektrischer Ströme 
unter gleichzeitiger Anwendung des militärischen Autoritätsverhältnisses 
besteht“, sehr gute Resultate bei hysterischem Tremor und Paresen. 
Alle Geheilten zeigten jedoch Recidive bei Rückkehr in die Genesungs¬ 
kompagnien. „ Die Psyche der Hysterischen lauert auf Anlass zum 
Rückfall“. Dauerresultate sind auoh mit dieser Methode nur zu erzielen 
nach vollkommener Erledigung des Renten- und Entlassungsverfahrens 

Geppert. 

0. Muck-Essens Ueber Sehnellheilangen von funktioneller Stumm¬ 
heit nnd Taubstummheit, nebst einem Beitrag zur Kenntnis des Wesens 
des Mntismus. (M.m.W., 1917, Nr. 5.) Verf. unterscheidet zwei Arten 
von Mutismus. 1. Es ist die Vorstellung, den automatischen Akt des 
Ein- und Ausatmens willkürlich auszuführen, erhalten, aber bei der Auf¬ 
forderung zu phonieren, bleibt die Glottis weit geöffnet. 2. Es besteht 
nioht mehr die Möglichkeit, tief ein- und auszuatmen, auoh nicht die 
vorgemaohte Ein- und Ausatmung nachzumaohen. Da beim Mutismus 
in der Mehrzahl der Fälle verdeokt eine Aphonie, bedingt du?oh Adduk¬ 
torenlähmung, vorlag, versuchte Verf. seine Kugelmethode. Er hatte 
damit Erfolg. Dünner. 
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Technik. 

E. Lenk und W. Hahn: Approximative Bestimmiag dea Acetois 
und der Aeetessigsänre nebeneinander im Harn. (M.m.W., 1917, Nr. 6, 
S. 179.) Beschreibung einer einfachen Methode der getrennten quanti¬ 
tativen Feststellung von Aceton und Acetessigsäure mit Angabe einer 
Tabelle, nach der der Prozentgehalt beider pathologischen Urinbestand¬ 
teile zu berechnen ist. Die Methode ist angeblich in ihrer Einfachheit 
auch für den Praktiker anwendbar! (Eine andere Frage ist, ob wirklich 
die getrennte quantitative Bestimmung von Aceton und Acetessigsäure 
für den praktischen Arzt von Interesse ist.) 

L. Leo Sobel: Kombinierte Differentialnährbödei für Typhus, 
Paratyphvs A nid B. (M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 210.) Paratyphus B 
bildet in Traubenzuckeragar bedeutend mehr Gas als Paratyphus A. 
Bleibt mit Paratyphus B beimpfte und bebrütete Lackmusmolke längere 
Zeit stehen, so entfärbt sie sich allmählich, um dann von dem an der 
Luft angrenzenden Teil her wieder successive gebläut zu werden. Der 
feste Nährboden setzt sich zusammen aus 1 1 Nähragar, 10 g Trauben¬ 
zucker, 400 ccm Lackmusmolke, 30 ccm Lackmuslösung. Zur Diffe¬ 
rentialdiagnose ist zu beachten Gasbildung, Färbung, Bildung eines 
blauvioletten oberen Randes, eventuell eines weissen Häutchens. Ge¬ 
naueres vgl. Original. Geppert. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. März 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Hr. Orth: Für die Bibliothek gingen ein: Von Herrn Eugen Cohn: 
52 Bücher, einige Sonderabdrücke, 4 Zeitschriftenbände und 3 Disser 
tationen. Von Herrn Kastan: 5 Bücher. Von Herrn Kriegei: Jahres¬ 
bericht über soziale Hygiene, Demographie und Medizinalstatistik für die 
Jahre 1914 und 1915. 

' Vor der Tagesordnung. 

Hr. M. Katzenstein: Der Mann, den ich Ihnen hier vorstellen 
möchte, hat im September vorigen Jahres die ungewöhnlich seltene Ver¬ 
letzung einer (laerzerreissnng des Duindarmes ohne äassere Hant- 
verletzung erlitten. Was noch ungewöhnlicher an dem Falle ist, war, 
dass er in Selbstheilung ausging. Der Mann wurde am 15. Sep¬ 
tember 1916 von einem Bahnwagen erfasst und einige Meter weit fort¬ 
geschleift. In sehr schwerem Zustande wurde er ins Krankenhaus ein¬ 
geliefert. Dort machte er alle Erscheinungen einer schweren Peritonitis 
durch, die aber nicht letal endigte, sondern sich allmählich spontan 
zurüokbildete. Nach einigen Wochen aus dem Krankenhause entlassen, 
entwickelte sich allmählich das Bild des partiellen Ileus, wie wir es in 
den letzten Jahren mehrfach beobachteten und das ich in ruhigeren 
Zeiten ausführlich an der Hand einiger Fälle beschreiben möchte. Der 
Mann hatte kolikartige Schmerzen in der linken Bauchseite, Erbrechen, 
Darmsteifungen mehrere Monate lang. Wir stellten die Diagnose einer 
partiellen Abkcickung des Darmes durch einen Narbenstrang, der sich bei 
der Peritonitis entwickelt hatte. Mit dieser Diagnose eröffneton wir die 
Bauchhöhle; die topische Diagnose war richtig gestellt, die Verletzung 
hatte tatsächlich in der linken Bauchseite stattgefunden. Der anatomische 
Befund war jedoch ein anderer: wir fanden ein Darmkonvolut an¬ 
scheinend bestehend aus drei Darmschlingen, von denen eine Darm¬ 
schlinge sehr stark erweitert, die andere enger war. Ich habe versucht, 
den Befund nachträglich schematisoh darzustellen. (Demonstration.) 

Wir gingen dann — es waren überall peritonitische Verwachsungen — 
vorsichtig präparierend vor, etwa so, wie bei der Präparation des 
callösen Magenulcus mit Perigastritis. Als einige Verwachsungen durch¬ 
trennt waren, hatten wir plötzlich eine quer durchrissene Darmschlinge 
in der Hand; alsbald war die zweite dazu gehörige Darmschlinge prä¬ 
pariert, und es ergab sich also, dass nicht drei Darmschlingen Vorlagen, 
sondern zwei, von denen die eine quer durchrissen war. Die Risse der 
Darmschlingen, deren eine stark erweitert, während die andere sehr ver¬ 
engt war, waren vollkommen vernarbt, und es bestand ein tieferer, als 
in der Zeiohnung wiedergegeben ist, Mesenterialriss. Die beiden Enden 
wurden geschlossen, und wir machten eine seitliche Enteroanastomose. 

Es handelte sich also in diesem Falle nicht nur um eine subcutane 
Querdurchreissung des Darmes, sondern, was vielleicht noch interessanter 
an der Beobachtung war, ist die Tatsache, dass diese Querdurchreissung 
des Darmes nicht zum Tode geführt hat; die beiden Enden der quer 
durchrissenen Dünndarmschlinge hatten sich so an eine dritte angelagert, 
dass eine wenn auch stark behinderte Passage möglich war; eine wesent¬ 
liche Rolle hierbei spielte der Wall von peritonitischen Verwachsungen, 
der sich um die quer zerrissene Darmschlinge herumgelegt hatte. Es 
liegt ein Glüoksfall vor, der keineswegs dazu führen soll, etwa weniger 
aggressiv in der Feldchirurgie vorzugehen. Wir werden weiterhin die 
durch Geschosse verursachten Darmverletzungen, wenn die Umstände es 
ermöglichen, operieren. 


Tagesordnung. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Jürgens: Epidemiologische 
Beobachtungen über Pocken. 

Hr. J. Zadek: Aus den Beobachtungen über Pockenkranke, die 
ich jetzt machen konnte, möchte ioh das herausgreifen, was Beziehungen 
zur Frage der Immunität und zur ImpfuDg hat. In Betracht kommen 
da zunächst zwei Fälle, die insofern Besonderheiten bieten, als die 
Pockenerkrankung kurz nach der positiv verlaufenen Impfung ausgebrochen 
ist. Es handelt sich erstens um einen 49jährigen Mann, der am 5. Fe¬ 
bruar dieses Jahres geimpft worden ist, und zwar deswegen, weil er in 
einer Herberge mit einem Variolakranken zusammengewesen ist. Er 
lief dann frei umher und ging seiner Beschäftigung nach. Die Impfung 
war positiv, es sollen sich sogar Pusteln gebildet haben. Es waren 
noch Narben zu sehen, als er in unsere Behandlung kam. Am 17. Fe¬ 
bruar, also 12 Tage hinterher, erkrankte er und bot das deutliche Bild 
der Variolois. Er wurde am 19. eiogeliefert und ist inzwischen schon 
geheilt. Wir haben also den Ausbruch der Variola nach zwölftägiger 
Inkubation, und die Impfung war positiv. Es muss also angenommen 
werden, dass bereits am 5. Februar spätestens die Infektion erfolgt ist, denn 
der Kranke ist in der Zwischenzeit nicht mit einem Pockenkranken in 
Berührung gekommen. 

Man könnte einwenden, dass trotzdem in der Zwischenzeit nach der 
Impfung noch eine Ansteckungsmöglichkeit mit Variola gegeben sei. 
Diese Annahme hat etwas Gezwungenes. Bei dem zweiten Fall ist diese 
Möglichkeit ganz ausgeschlossen. Es handelt sich da um eine 47 jährige 
Frau, die Wirtschafterin bei einem Manne war, der am 3. März an 
Variola erkrankt ist und ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Sie selbst 
wurde an demselben Tage geimpft und zwar von uns selbst, nachdem 
sie als ansteckungsverdächtig auch isoliert worden war. Die Frau hatte 
deutliche positive Impfung. Sie hatte Pusteln. Die Pusteln waren in 
Abheilung begriffen, als am 17. plötzlich Kopfschmerzen und Kreuz¬ 
schmerzen auftraten und einige Tage später ein Exanthem mit Fieber, 
eine Variolois. Die Pusteln zeigten deutliche Dellenbildung. Es ist an 
der Diagnose wohl kaum zu zweifeln. Zwischen der Impfung und dem 
Tage der Erkrankung an Variolois ist die Frau isoliert gewesen, hat 
also keine Möglichkeit zur Infektion nach der Impfung gehabt. 

Derartige Beobachtungen sind nicht neu, sie sind von Pirquet 
gemacht und auch beschrieben worden. Aber ich wollte noch einmal 
darauf hinweisen, weil es eben nicht nur theoretisch, sondern auch 
praktisch sehr wichtig ist, dass nämlich im ersten Inkubations¬ 
stadium der Variola eine vorgenommene Impfung positiv 
verlaufen kann. 

loh hatte im Anschluss daran bei Gesunden, die ja jetzt in grosser 
Zahl im Krankenhause geimpft worden sind — oder wenigstens bei 
nicht infektiös Erkrankten — Impfungen mehrere Male hintereinander 
gemacht und zwar im Zwisohenraum von 14 Tagen zweimal mit derselben 
Lymphe. Es betraf das 10 Menschen, die revaociniert waren im 
12. Jahre und bei denen seitdem mindestens 10 Jahre zwischen dieser 
Revaccination und der jetzt neu vorgenommenen Impfung lagen. Bei 
diesen Fällen ist zweimal, nachdem ich sie zweimal geimpft hatte, im 
Laufe von 14 Tagen eine Pustelbildung erfolgt, in dem einen Falle 
stark, in dem zweiten Falle schwächer. Aber der Hof war in beiden 
Fällen sehr deutlich ausgeprägt. Diese beiden Fälle, die innerhalb von 
14 Tagen zweimal positiv auf die Vaccination reagierten, habe ich dann 
noch ein drittes Mal nach weiteren 14 Tagen geimpft. Bei dem einen 
war überhaupt keine Reaktion zu sehen, bei dem zweiten war wiederum 
eine deutliche starke Reaktion da. Allerdings kam es nicht zur Pustel¬ 
bildung, aber es war eine rasch verlaufende, überstürzte Frühreaktion, 
die mit deutlicher Hofbildung einherging. Auch diese Dinge sind von 
Pirquet und auch anderen bereits beschrieben worden. loh wollte 
nur nooh einmal darauf hinweisen, dass auch diese Beobachtungen in 
Beziehung stehen zu den verwickelten und noch nicht völlig geklärten 
Fragen der Immunität, die in dem Vortrage von Herrn Jürgens zum 
Ausdruck gekommen sind. 

Schliesslich habe ich eine Beobachtung bei der Impfung einer Frau 
gemacht, die etwas Eigentümliches hatte. Es bandelte sich da um eine 
48jährige Frau, die im März 1916 wegen Mammaoarcinom operiert worden 
ist. Sie hat ein Recidiv der Narbe und Achseldrüsen bekommen uqd 
wurde seit V* Jahr mit Röntgenstrahlen behandelt. Sie wurde jetzt im 
Krankenhause ebenfalls revacciniert, und zwar am 27. Februar. Sie 
war das letzte Mal in ihrem 12. Lebensjahr geimpft worden. Sie hatte 
ungefähr normale Reaktion und Pustelbildung. Die Pusteln waren bereits 
am Eintrocknen, als sie am 7. März — in der Zeit vom ersten Tage 
der Impfung, vom 27. Februar bis zum 7. März war sie nicht bestrahlt 
worden — von neuem bestrahlt wurde, nachdem sie vor der Impfung 
täglioh ungefähr 14 Tage bis 3 Wochen bestrahlt worden war. Am 
Abend nach der Bestrahlung schwoll der Arm plötzlich an, und es 
bildete sich eine diffuse Rötung am Arm, die sehr bald auf die Brust 
und am nächsten Tage auf den ganzen Körper überging. Es war ein 
morbilliformes, nicht konfiuierendes, nicht juckendes Exanthem; es be¬ 
standen ferner Kopfschmerzen, Fieber bis 39° und allgemeines Unbehagen. 
Die ganze Sache dauerte ungefähr 3 bis 4 Tage. Dann blasste das 
Exanthem ab. Es ist das offenbar ein Fall, der in das Gebiet der 
generalisierten Vacoine fällt. Derartige Reaktionen, 7—14 Tage naoh 
der Vaccination, sind selten beobachtet worden und kann man sich im 
vorliegenden Falle die Sachlage kaum anders erklären, als dass das 
Exanthem durch die Röntgenbestrahlung ausgelöst worden ist. Praktisch 
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folgt daraus, dass man bei Revaccinierten Röntgenbestrahlung längere 
Zeit naoh der Impfung vermeiden soll. 

Hr. Ministerialdirektor Prof. Dr. Kirchner: Die Mitteilungen des 
Herrn. Prof. Jürgens, die er in der letzten Sitzung gemacht hat, sind 
für unsere Auffassung der Pockenverbreitung und Pookenbekämpfung und 
für die Maassnahmen der Medizinalverwaltung von so erheblicher Be¬ 
deutung, dass ich an ihnen nicht vorüber gehen möchte, ohne einige 
Worte darüber zu sagen. Bevor ioh jedoch darauf eingehe, möchte ich 
mir erlauben, einige Mitteilungen über die gegenwärtige Pockenepidemie 
zu machen. 

Es ist Ihnen vielleicht bekannt, dass im Auslande ausserordentlioh 
übertriebene Gerüohte über die Verbreitung der Pocken im Deutschen 
Reiche im Umlauf sind, Gerüchte, welche uns nicht gleichgültig sein 
können und denen wir schon verschiedene Male in der Presse entgegen¬ 
getreten sind, allerdings ohne Erfolg. Es handelt sich gegenwärtig um 
eine zwar räumlioh sehr verbreitete, aber ausserordentlich wenig inten¬ 
sive Epidemie. Wir haben bis vor wenigen Tagen in ganz Preussen an¬ 
nähernd 1000 Erkrankungen an Pocken gehabt, im übrigen Deutschen 
Reiche sind die Pocken nur vereinzelt aufgetreten. Die Zahl der Todes¬ 
fälle betrug etwa 10 pCt. der Erkrankungen. Wenn Sie damit die Mit¬ 
teilungen im Auslande vergleichen, z. B. stand in Wiener Zeitungen, 
dass in Berlin 60 000 Fälle von Pocken gewesen wären, so ist das eigent¬ 
lich unbegreiflich. 

Was speziell Gross-Berlin betrifft, so herrscht hier eine ganz ausser¬ 
ordentliche Beunruhigung in der Bevölkerung. Wo man sich sehen lässt, 
wird man darauf angesprochen. Es wird von so und so vielen Todes¬ 
fällen gefabelt, es sollen drei Aerzte gestorben sein. In Wahrheit sind 
in Gross-Berlin bis vor wenigen Tagen im ganzen 171 Pockenfälle ge¬ 
wesen, eine Zahl, die so gering ist, dass man von ihr eigentlich gar 
nioht sprechen sollte. Wenn wir uns an die grosse Pockenepidemie er¬ 
innern, welche wir nicht nur in Deutschland, sondern in ganz Europa 
im Anschluss an den Krieg von 1870/71 gehabt haben, bei der allein 
in Preussen 124 000 Menschen gestorben sind, 3 mal so viel wie der 
deutsche Krieg von 1870/71 uns an Streitern gekostet hat, so werden 
Sie zugeben, dass die Pocken gegenwärtig bei uns überhaupt keine Rolle 
spielen und gar nicht 'verdienen, dass von ihnen gesprochen wird. 

Aber ich möchte doch deswegen von der jetzigen Epidemie sprechen, 
weil sie uns gerade im Gegensatz zu dem, was Herr Jürgens das vorige 
Mal mitgeteilt hat, zeigen, welch einen kolossalen Einfluss die Durch¬ 
führung des Impfgesetzes von 1874 in Deutschland gehabt, und wie 
glänzend sich dieser Einfluss in der diesjährigen Epidemie gezeigt hat. 
Die Pocken sind ja bei uns nicht mehr heimisch, seitdem wir die 
Impfung und Wiederimpfung in der Bevölkerung und in der Armee 
haben. Wir haben in dem letzten Jahre eine verschwindend kleine An¬ 
zahl von Pockenfällen im Deutschen Reiche gehabt, die regelmässig auf 
Einschleppung aus Russisch - Polen und aus Russland zurückzuführen 
waren. Dasselbe ist in diesem Winter der Fall gewesen. Während in 
den beiden ersten Kriegsjahren die Pocken in Deutschland überhaupt 
keine Rolle gespielt haben, sind in der zweiten Hälfte des vorigen Jahres 
durch wolhynische Rückwanderer, die in einer Anzahl von 80 000 
aus ihrer russischen Heimat vertrieben und zum Teil in Ostpreussen, 
zum Teil in Sohleswig-Holstein angesiedelt worden sind, um sich dort 
ländlichen Arbeiten hinzugeben, die Pocken eingeschleppt worden. In¬ 
folge davon, dass viele von ihnen ein Wanderdasein führten, sich viel¬ 
fach in Herbergen aufhielten, in einer grossen Zahl von militärischen 
Fabriken, welche wir errichten mussten, um uns mit Kriegsmaterial zu 
versehen, beschäftigt wurden, ist die Krankheit schnell über einen grossen 
Teil Deutschlands verbreitet worden. Die Verbreitung erstreckt sich 
auf die nördlichen Provinzen Preussens, Schleswig-Holstein, Hannover, 
Brandenburg, Westfalen, die Rheinprovinz und auf einige Bundesstaaten: 
Grossherzogtum Oldenburg, die Hansestädte Hamburg, Lübeck und auf 
Meklenbürg-Schwerin. In diesen Gegenden ist eine grosse Anzahl von 
Orten von den Pooken heimgesucht worden, in jedem einzelnen dieser 
Orte aber ist die Zahl der Fälle eine minimale gewesen. 

Es wurde bald erkannt, worauf diese grosse räumliche Verbreitung 
der Pooken beruhte; es wurde festgestellt, dass hauptsächlich die 
Wanderarbeiter und die Herbergen beteiligt waren. Dies führte schon 
im Januar zu der Anordnung, dass in sämtlichen militärischen Fabriken 
das gesamte Arbeiterpersonal und in sämtlichen Herbergen in den be¬ 
fallenen Provinzen das Personal und sämtliche Gäste, die dort logieren, 
der Impfung unterworfen wurden; duroh die kommandierenden Generale 
wurde angeordnet, dass in allen diesen Orten Zwangsimpfungen durch¬ 
geführt wurden. 

Es ist Ihnen vielleicht bekannt, dass nach dem Impfgesetz von 
1874 Zwangsimpfungen nur in den Bundesstaaten durchgeführt werden 
können, in denen sie nach der bis dahin geltenden Gesetzgebung zu¬ 
lässig waren. In Preussen besteht nach § 55 des Regulativs von 1835 
die Möglichkeit, Zwangsimpfungen durchzuführen bei solchen Personen, 
die noch nicht geimpft sind, sie besteht aber nur in den älteren Landes¬ 
teilen, nicht aber in denen, die erst seit 1866 zu Preussen gehören. 
Erst duroh die Erlasse der kommandierenden Generale ist es möglioh 
geworden, Zwangsimpfungen auch in diesen durohzuführen. Wir haben 
überall, wo es notwendig war, Aerzte zu den Impfungen zur Verfügung 
gestellt und den Impfstoff aus den Königlichen Impfanstalten umsonst 
hergegeben. Dadurch haben wir erreicht, dass in einigen Provinzen, 
Westfalen, der Rheinprovinz, die Pocken schon wieder erloschen sind. 
Auch in den übrigen Provinzen, die von den Pocken befallen waren, 


sind sie im Rückgänge begriffen. Wir dürfen uns daher der Hoffnung 
hingeben, dass in nicht allzu langer Zeit diese kleine Pockenepidemie 
vorübergegangen sein wird. 

Was uns aber speziell interessiert, ist der Einfluss, den die Impfung 
auf den Verlauf dieser Epidemie gehabt hat. Es hat sich herausgestellt 
— es wird uns über jeden einzelnen Krankheitsfall, das Lebensalter und 
den Impfzustand berichtet —, dass unter den Erkrankten fast nur Per¬ 
sonen sind, welche, älter als 35 bis 40 Jahre sind, Kinder aber nur 
in verschwindend kleiner Anzahl beteiligt sind. Todesfälle sind, und 
zwar nicht nur in Preussen, sondern auch in Hamburg, Lübeck und den 
übrigen Bundesstaaten fast nur bei Leuten beobachtet worden, welche 
älter als 60 Jahre sind. 

Was ist daraus zu schliessen? Zunächst erinnere ich noch einmal 
daran, dass trotz der grossen räumlichen Verbreitung die Zahl der Er¬ 
krankungen in Preussen etwa 1000 betragen hat. Wenn die Pooken 
noch dieselbe Verderblichkeit gehabt hätten, wie in früherer Zeit, so 
würden sie ohne Zweifel eine viel grössere Verbreitung erfahren haben. 
Wir hätten in den einzelnen Orten grosse Epidemien und nicht ver¬ 
einzelte Fälle haben müssen. Dass sie an sich nicht leichter sind als 
früher, müssen wir daraus schliessen, dass in verschiedenen Orten sehr 
schwere Fälle beobachtet worden sind. Herr Geheimrat Lentz und ich 
haben uns in verschiedenen Orten die Kranken angesehen, z. B. im All¬ 
gemeinen Krankenhause in' Hamburg-Eppendorf, im Städtischen Kranken¬ 
hause in Lübeck und in anderen Orten. Wir haben da Fälle gesehen, 
welche sich als schwere Variolafälle darstellten, es ist also nicht daran 
zu zweifeln, dass wir das richtige Pockencontagium im Lande haben. 

Weshalb hat das nun nicht gehaftet? Weil seit 1874, als wir das 
Impfgesetz eingeführt haben, unsere ganze Bevölkerung in ausgezeichneter 
Weise durchgeimpft ist. Ich stehe auf Grund einer sich auf Millionen 
stützenden Erfahrung auf dem Standpunkte, dass die erste Impfung eine 
weitgehende Immunität gegen Pocken erzeugt, die von Jahr zu Jahr ab¬ 
klingt, so dass sie nach etwa 10 Jahren einen nicht mehr ausreichenden 
Schutz gewährt, aber dann durch die sich anschliessende Wiederimpfung 
wieder auf ihre alte Höhe gesteigert wird; infolgedessen ist der Impf¬ 
schutz der Bevölkerung so gross, dass er durchschnittlich bis in die 
Mitte der 30er Jahre mit Sicherheit vorhält. Wir sind sogar der An¬ 
sicht — und ioh stehe damit nicht allein —, dass ein grosser Teil der 
Bevölkerung diesen Impfschutz über die 30er Jahre, ja bis an sein 
Lebensende behält, und dass infolgedessen die Zahl der Erkrankungen 
in Deutschland so gering und die Zahl der Todesfälle so versohwindend 
klein ist. 

Ioh meine, man kann sich diesen Erwägungen gar nicht entziehen. 
Ioh möchte auf ein Bild zurückkommen, welches ich gelegentlich der 
letzten Gholeraepidemien gebraucht habe, ln früheren Jahren, als die 
Cholera zuerst bei uns auftrat, erzeugte sie überall, wo sie ausbraoh, 
schwere Epidemien. Noch 1892 in Hamburg — es steht ja in unser 
aller Gedächtnis — kamen in wenigen Monaten über 9000 Todesfälle 
an Cholera vor: Eine Epidemie, die an einem Orte ausbricht, ist wie 
ein grosser Brand; es fliegen von dem ersten Herde aus Funken in die 
Luft, die durch die Winde hierhin und dorthin getragen werden. So ist 
es auch bei der diesjährigen Pockenepidemie gewesen; von den ersten 
Ausbrüchen aus sind durch die Wanderarbeiter Verschleppungen nach 
einer enormen Zahl von Orten hin erfolgt, aber die Funken fielen dort 
sozusagen auf nasse Strohdächer und kamen nicht zur Entwicklung, 
sondern gingen zugrunde. Weshalb? Weil unsere Bevölkerung sioh 
eines ausserordentlich starken Impfschutzes erfreut, und weil infolge¬ 
dessen zwar die Zahl der Menschen, die mit dem Gift in Berührung 
kamen, enorm gross, die Zahl der Empfänglichen aber minimal ge¬ 
wesen ist. 

Nun hat Herr Jürgens auf Grund seiner Beobachtungen während 
einer kleinen Epidemie unter Wolhyniern in einem Gefangenenlager 
Schlüsse gezogen, welche eigentlich unsere ganze Theorie, wie ich sie 
eben entwickelt habe, umstossen und den Eindruck erwecken, als be¬ 
fänden sich das Impfgesetz und seine Verteidiger, zu denen auch ich 
gehöre, auf vollständig falscher Bahn, und als wäre die Impfung eine 
sehr zweifelhafte Waffe gegen die Pocken. Herr Jürgens hat aller¬ 
dings in der Einleitung zu seinem Vortrage anerkannt, dass die Impfung 
von Wirksamkeit sei, und hervorgehoben, dass unter den Wolhyniern die 
schweren und die Todesfälle nur bei ungeimpften Personen vorgekommen 
wären. Er hat aber andererseits hervorgehoben, dass von den Geimpften 
ein grosser Bruchteil an Pocken erkrankt wäre, und dass diese Erkrankungen 
zum Teil wenige Monate nach der Impfung erfolgt wären; er hat weiter 
betont, dass keineswegs mit zunehmendem Lebensalter die Zahl der 
Erkrankungen zugenommen hätte, sondern dass umgekehrt bei seinen 
Patienten die meisten Fälle in den jugendlichsten Lebensaltern gewesen 
wären und die Zahl der Pockenkranken von Jahr zu Jahr abgenommen 
hätte. Das wäre seines Erachtens ein Beweis dafür, dass die Schutz¬ 
wirkung der Impfung nur eine bedingte wäre, auf die man sich nicht 
verlassen könnte. Es erweckte sogar den Anschein, als wenn in ge¬ 
wissen Lebensaltern, namentlich bei jugendlichen Personen, die Wirkung 
dei Schutzimpfung kaum zu beobachten wäre. Herr Jürgens hat diese 
Erfahrungen bei 68 Familien von Wolhyniern gesammelt, die im 
ganzen 345 Personen umfassten, und hat mitgeteilt, wie sioh die Er¬ 
krankung einerseits bei Geimpften, andererseits bei Ungeimpften ver¬ 
halte. Er hat sie nach Altersklassen verglichen: In dem 1., 2., 3., 
4. Jahre, im 5.—12. Jahre, im 12.—20. und bei einem Alter über 
20 Jahre. 

Wenn man die Zahlen, die er gibt, vergleicht, kommt man aller- 
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dings zu Auffassungen, die das zu rechtfertigen scheinen, was er sagt. 
Ich habe diese Zahlen zusammengestellt, weil sie für die Beurteilung 
der Frage von Bedeutung sind. Zunächst will ich hervorheben, dass 
von den 345 Personen nur 23 nicht geimpft waren, und dass von den 
geimpften 24,5 pCt., von den nichtgeimpften aber 73,5 pCt. erkrankten; 
bei den ungeimpften sind die Pocken also dreimal so stark aufgetreten 
wie bei den geimpften. 

Wenn man aber die einzelnen Lebensalter vergleicht, so treten be¬ 
merkenswerte Unterschiede zutage. Im ersten Lebensjahre waren 18 Ge¬ 
impfte, von denen 17 = 94pCt. erkrankten, und 10 Uogeimpfte, von 
denen 7 = 70 pCt. erkrankten. Es sieht also in der Tat so aus, als 
wenn die geimpften Personen sogar mehr an Pocken erkrankten als die 
ungeimpften. Das ist etwas, was die Impfgegner mit Vorliebe hervor¬ 
heben, obwohl ohne den Schein von Berechtigung, wie es Herr Professor 
Jürgens tut. Im 2. Lebensjahre haben wir von 16 Geimpften 14 Er¬ 
krankte = 87,6 pCt, die 3 Nichtgeimpften aber sind alle erkrankt = 
100 pCt. Im 3. Jahre sind von 21 Geimpften 16 erkrankt = 76 pCt., 
von 5 Nichtgeimpften aber 5 = 100 pCt. Ich will diese Zahlen nicht 
weiter im einzelnen durchgehen, sondern nur hervorheben, dass, wenn 
man vergleicht, wie viele leicht, mittelschwer oder schwer erkrankt sind 
— 3 Kategorien, die Herr Jürgens mit Recht aufstellt —, dann das 
Bild ganz anders wird. Von den geimpften 17 Kindern, die im ersten 
Lebensjahre erkrankten, waren 13 = 77 pCt. leicht, 4 = 23 pCt. mittel¬ 
schwer und keines schwer erkrankt; bei den 7 nicht geimpften dagegen, 
die erkrankten, haben wir einen Fall, der leicht, einen, der mittelschwer, 
und 5 Fälle, die schwer erkrankten, d. h. also von sämtlichen 10, die nicht 
geimpft waren, sind im ersten Lebensjahre 50 pCt. schwer erkrankt, von 
den geimpften dagegen kein einziger. 

Aehnlich verhält es sich mit dem 2. Lebensjahre. Von den 16 Er¬ 
krankten sind 11 leicht erkrankt, 3 mittelschwer, keiner schwer er¬ 
krankt; von den 3 Nichtgeimpften dagegen sind einer mittelsohwer und 
2 schwer erkrankt. Wir haben also wieder dasselbe Verhältnis. Das 
geht durch die einzelnen Lebensalter hindurch, und es zeigt sich also 
auch in den ungünstigen Zahlen, die Herr Jürgens zusammengestellt 
hat, deutlioh, dass Personen, die sich eines Impfschutzes erfreuten, 
enorm viel leichter erkrankten als Personen, die nicht geimpft waren. 
Im ganzen sind von sämtlichen Geimpften, die an Pocken erkrankten, 
14 = 4,4 pCt. schwer erkrankt, während von den Nichtgeimpften 12 = 
52,2 pCt. schwer erkrankten, d. h. also, es sind von den Nichtgeimpften 
13 mal so viel schwer erkrankt als von den Geimpften. 

Nun ist es aber notwendig, einmal der Frage der Impfung etwas 
näher zu treten. Wer mit den russischen Verhältnissen vertraut ist — 
ich bin selbst mehrfach in Russland gewesen, und habe mir kurz vor 
dem Kriege von einem mir befreundeten Vortragenden Rat im russischen 
Ministerium des Innern die russischen Impfbestimmungen mitteilen 
lassen —, der weiss, dass ein gesetzlicher Impfzwang wie bei uns in 
Russland nicht existiert. Auch die Impfung in Russland wird keineswegs 
wie bei uns durch Aerzte ausgeführt, sondern duroh sogenannte Impfer. 
Jeder Mensch, der lesen und schreiben kann, kann als Impfer angestellt 
werden. Dass das nicht gut ist, geht daraus hervor, dass wir in Russ¬ 
land regelmässig kolossale Pockenepidemien habenl In Warsohau, 
Petersburg und Moskau hörten die Pockenepidemien nie auf. 

Interessant ist, was unsere deutsche Medizinalverwaltung in Russisch- 
Polen erreicht hat. Es ist Ihnen bekannt, dass von Kongress-Polen der 
nördliche Teil in deutscher Verwaltung, der südliche* in österreichischer 
Verwaltung steht. Bei der deutschen Verwaltung befindet sich ein her¬ 
vorragend tüchtiger Medizinalbeamter, der uns regelmässig die Zahlen 
über die Pocken in Russisch-Polen mitteilt. In den ersten Zeiten nach 
der Uebernahme der Medizinalverwaltung in Kongress-Polen waren die 
Pocken dort noch enorm verbreitet; dann aber wurde nach dem Rat 
dieses Medizinalbeamten die ganze Bevölkerung zwangsweise gegen 
Pocken durchgeimpft. Seitdem sind die Pocken von Woche zu Woche 
zurückgegangen, und gegenwärtig finden wir in den Wochenübersichten 
nur noch 3—5 Fälle von Pocken. 

Sie sehen, die Pockenimpfung in Polen war früher unter aller 
Kritik und ist gegenwärtig auf dem deutschen musterhaften Standpunkt. 
Wenn daher Herr Jürgens mitteilt, dass die 8000 Wolhynier, welche 
er in dem Gefangenenlager gesehen hat, der Mehrzähl nach geimpft 
waren, so möchte ich dahinter ein erhebliches Fragezeichen machen. 
Ob die Impfung dieser 3000 Personen derartig war, dass sie diese 
Personen wirklich gegen -die Pocken schützte, möchte ich dooh ernstlich 
bezweifeln. 

Nun hat aber Herr Jürgens noch etwas mitgeteilt, was einen 
grossen Teil seiner Schlussfolgerungen vollständig über den Haufen 
wirft. Er hat nämlich gesagt, aus seinen Zahlen ginge hervor, dass die 
Pockenerkrankungen nicht von Lebensjahr zu Lebensjahr zugenommen, 
sondern im Gegenteil von Lebensjahr zu Lebensjahr abgenommen hätten, 
und er schliesst daraus, dass nicht, wie wir glauben, die durch die 
Schutzimpfung erzeugte Immunität von Jahr zu Jahr abklingt, sondern 
dass sie im Gegenteil von Jahr zu Jahr zunimmt. Dazu möchte ich 
folgendes bemerken. Herr Jürgens teilt mit, dass die wolhynisohen 
Rückwanderer am 14. Juni in das Gefangenenlager gekommen und am 
15. und 16. Juni noch einmal durchgeimpft worden sind; es hat also 
eine neue Impfung stattgefunden; allerdings hätte sioh bei dieser Impfung, 
wie wohl erklärlioh, ein Teil der Kinder der Impfung zu entziehen ge¬ 
wusst, so dass eine kleine Zahl nicht Geimpfter übrig blieb. Ich erinnere 
daran, dass von den 345 Personen, auf denen seine Rechnung aufgebaut 
ist, 23 nicht geimpft waren. Wenn wir also hören, dass diese 3000 


Personen am 15. und 16. Juni noch einmal geimpft worden sind, so ist 
es dooh nicht möglich, einen Schluss auf die Dauer des Impfschutzes 
bei den verschiedenen Lebensaltern zu ziehen. Denn bei den sämtlichen 
3000 Personen, die am 15. und 16. Juni geimpft worden sind, fängt der 
Impfschutz von dieser letzten Impfung zu rechnen an. Wenn sich nun 
herausstellt, dass unter diesen Personen verschiedenen Alters die Jungen 
besonders gefährdet waren und entgegen unsern sonstigen Erfahrungen 
die Gefährdung von Jahr zu Jahr abgenommen hat, so beweist das gar 
nichts für die Dauer des Impfschutzes; denn die älteren Personen haben 
ihre Immunität ja nicht aus ihrer Jugend, sondern von dieser jetzigen 
Impfung her, ebenso wie die jüngeren. Wenn die jüngeren leichter er¬ 
krankten als die älteren, so hat das mit der Impfung nichts zu tun. 
Das hat m. E. nur mit der Tatsache zu tun, dass die Widerstandsfähig¬ 
keit des Menschen gegen alle Infektionskrankheiten von Jahr zu Jahr 
bis zu einem gewissen Lebensalter zunimmt. Dass die Pocken eine 
exquisite Kinderkrankheit sind und die Kinder enorm gefährden, wussten 
schon unsere Altvorderen genau. Ueberall, wo keine Impfung ist, kann 
man noch jetzt beobachten, dass di^ Pocken eigentlich niohts weiter 
sind als eine Kinderkrankheit: Die Erwachsenen sind dort alle durch¬ 
seucht und werden infolgedessen nicht mehr in der Weise befallen, wie 
die früheren Lebensalter. loh fürchte also, dass das Zahlenmaterial, 
auf welches Herr Jürgens seine weitgehenden Schlüsse aufbaut, nicht 
eine Unterlage ist, welche zu diesen Schlüssen berechtigt. 

Nun hat Herr Jürgens einige weitere Mitteilungen gemacht, die 
für die ganze Auffassung des Impfschutzes ungünstig sind. Er hat 
hervorgehoben, dass von den Personen, welche er beobachtet hat, 29 
zweimal an Pocken erkrankt sind; einige Personen haben sogar schon 
wenige Monate nach der ersten eine zweite Erkrankung an Pocken ge¬ 
habt. Nun ist Ihnen ja bekannt, dass alle grossen Infektionskrankheiten 
— das gilt vom Fleokfieber und namentlich von den Pooken — den 
Menschen in der Regel nur einmal in seinem Leben befallen. Wir 
wissen das auch vom Scharlach, während z. B. die Masern den Menschen 
häufiger befallen. Darauf beruht ja die ganze Impfung, dass man sich 
sagt: wenn jemand geimpft ist, so dürfen wir voraussetzen, dass er einer 
neuen Infektion nicht unterliegt. Nun ist bekannt, dass dieses Gesetz, 
dass ein Mensch in der Regel in seinem Leben nur einmal an Pocken 
erkrankt, Ausnahmen hat. Die Epidemiologen sind der Ansicht, dass 
diese Ausnahmen selten sind. Dass das allerdings so häufig der Fall 
ist, wie es aus den Mitteilungen des Herrn Jürgens hervorgeht, ist 
mir neu. Dass wir uns aber dadurch in der Beurteilung der Wirksam¬ 
keit der Schutzimpfung irre machen lassen sollten, will mir nicht in den 
Sinn. Die Tatsache bleibt bestehen, dass der Impfschutz unserer Be¬ 
völkerung ausserordentlich gross ist, und wird auch duroh diese Mit¬ 
teilungen nicht erschüttert. 

Herr Jürgens hat noch einige Mitteilungen gemacht, welche nicht 
unwidersprochen bleiben dürfen. Eins allerdings, was er hervorgehoben 
hat, kann nur unterstrichen werden. Herr Jürgens führte aus, wir 
dürften uns bei unseren Kenntnissen über die Pocken und bei den 
Maassnahmen, die dagegen zu ergreifen sind, nioht bei dem Bestehenden 
beruhigen, sondern die Wissenschaft müsste fortschreiten. Das ist sicher 
richtig. Wir wissen von den Pooken insofern wenig, als wir ihren Er¬ 
reger nicht kennen; so lange wir ihn nicht kennen, können wir nichts 
Bestimmtes über die Art aussagen, wie er sioh verbreitet, wie wir diese 
Verbreitung verhindern und den Erreger durch die Desinfektion ver¬ 
nichten können. Was wir gegenüber den Pocken machen, beruht auf 
alten Erfahrungen, die energisch nachgeprüft werden müssen. Ich will 
nur daran erinnern, dass wir bei einigen Krankheiten, ich nenne das 
Fleckfieber, das Rüokfallfieber, noch mit Vorschriften kämpfen, die eigent¬ 
lich gar nicht mehr am Platze sind. Die Maassregeln der allgemeinen 
Seuchenbekämpfung sind eigentlich Maassregeln gegen Bakterienkrank¬ 
heiten, die sioh glänzend bei Cholera, Typhus und Ruhr bewährt haben. 
Bei Krankheiten, wie Malaria, Fleckfieber, Pocken, dagegen, deren Er¬ 
reger offenbar anderer Natur sind, muss man erst lernen, welche Maass¬ 
regeln dagegen wirklich zum Ziele führen. Wenn man nicht hätte fest¬ 
stellen können, dass das Fleokfieber durch die Läuse verbreitet wird, so 
wäre man dagegen eigentlich ohnmächtig; denn die Maassregeln, welche 
wir früher gegen das Fleckfieber anwendeten, haben gegenwärtig eigent¬ 
lich keinen Sinn mehr. Ob das bei den Pocken ähnlich ist, muss sich 
erst heraussteilen. Wenn es der Wissenschaft gelingt, uns auf diesem 
Boden weiter zu fördern, so müssen wir froh sein. 

Aber noch eins möchte ich hervorheben, was sich mir in den vielen 
Jahren, wo ich in der Medizinalverwaltung tätig bin, immer wieder auf¬ 
gedrängt hat Es ist befremdend, dass unsere Aerzte so wenig von den 
Pocken verstehen. Ich hoffe, Sie nehmen mir das nicht übel. Es soll 
keine Kränkung für die Aerzte sein. Es beruht auf der Tatsache, dass 
die Pocken so selten geworden sind, und vor allem darauf, dass die 
Fälle, die wir zu sehen bekommen, ganz anders verlaufen als die Blattern, 
die unsere Altvorderen gekannt haben. Die Variola, welche identisch 
mit den alten Blattern ist, ist eine ganz andere Krankheit als die 
Variolois, die bei Personen auftritt, die geimpft sind. Wir haben an 
vielen Orten im Lande gesehen, dass die Aerzte wie vor einem Rätsel 
standen, wenn sie diese Fälle sahen. Das, was man bei der Variola 
gewöhnlich sieht, den Schüttelfrost, das mehrtägige Unbehagen, das pro¬ 
dromale Exanthem, das Eruptionsfieber, das Eiterfieber, alle diese Sachen, 
welche für die Variola so typisch sind, kommen bei Variolois oft gar 
nicht vor. Die Varioloisfälle verlaufen manchmal in sehr harmloser 
Weise: Man sieht vereinzelte Stippohen, vereinzelte Pusteln. Deshalb 
habe ich immer wieder angeregt, dass auf den Universitäten mehr als 
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bisher auf diese durch die Impfung modifizierten Blattern hingewiesen 
werden möge. Man sollte Moulagen von solchen Fällen herstellen, damit 
das mehr gelehrt werden kann als bisher. In dieser Beziehung bin ich 
vollständig derselben Ansicht wie Herr Jürgens: erstens ist die wissen¬ 
schaftliche Erkenntnis der Pocken keineswegs auf der Höhe, und zweitens 
sind viele von unseren Aerzten nicht im Besitze dessen, was wir bereits 
über die Pocken wissen. Beides muss vervollkommnet werden. 

Die Theorien aber, die Herr Jürgens an seine Beobachtungen 
knüpfte, wollen mir nicht überzeugend erscheinen. Er meint, wir kennen 
den Erreger der Pocken nicht, aber wir müssen annehmen, dass er zwei 
verschiedene Formen haben kann, die fixe Form, welche wir in der 
Vaccine vermuten müssen, und welche sich auch in den Bläschen der 
Varioloiskranken befindet, und eine flüchtige Form, welche bei der 
Variola vorkommt und aus der fixen Form hervorgeht. Er meint, dass 
die Verbreitung der Blattern hauptsächlich durch diese flüchtige Form 
herbeigeführt wird. Mir will das nicht in den Sinn. Wenn wir die Epi¬ 
demiologie der Krankheiten betrachten, welche restlos aufgeklärt sind, 
so finden wir ein solches Doppelwesen, ein festes und ein flüchtiges 
Contagium, nicht. Sie werden entgegnen, dass wir z. B. bei der Malaria 
zwei verschiedene Formen des Erregers haben. Aber das ist doch etwas 
anderes. Bei der Malaria hat derselbe Mikroorganismus, der stets ein 
fixer bleibt, im Blutstrom des Menschen andere Gestalten als im Körper 
der Mücke; er wird aber nicht flüchtig, er kann sich nicht durch die 
Luft verbreiten, sondern er wird durch die Mücke verbreitet. Dasselbe 
haben wir beim Fleokfieber; wir kennen den Erreger des Fleokfiebers 
zwar nicht, wenn wir auch hoffen, ihn bald zu haben. Aber das glaube 
ich sagen zu dürfen: auch beim Fleckfieber wird es kein Stadium geben, 
wo der Parasit flüchtig wird, sondern er wird dadurch flüchtig, dass 
die Laus ihn in sich aufnimmt und von einem Menschen auf den anderen 
überträgt. So bin ich auch der festen Ueberzeugung, dass der Erreger 
der Pocken ein lediglich fixes Contagium ist, welches nur durch Be¬ 
rührung von kranken Menschen mit gesunden übertragen wird. 

In früheren Jahren war es eine allgemeine Auffassung — Sie finden 
das in den alten Lehrbüchern —, dass sioh die Pocken durch die Luft 
verbreiten, dass die Ansteckung in der herrschenden Windrichtung er¬ 
folgt. Ich wurde vor einer Reihe von Jahren nach Göttingen geschickt, 
wo eine kleine Pockenepidemie war; da wurde mir gesagt, es wären 
einige Fälle von Pocken in der chirurgischen Klinik aufgetreten, die 
dicht bei dem Pavillon liegt, in dem die Pockenkranken abgesondert 
waren. Die Infektion müsste durch die Luft erfolgt sein. Ich sah mir 
die Sache genau an, und es zeigte sich, dass die chirurgisch Kracken, 
welohe an Pocken erkrankt waren, an den Zaun des Pavillons gegangen 
waren, an dem einige der Pockenkranken standen, und über den Zaun 
weg Händedrücke mit diesen Pockenkranken gewechselt hatten. Es 
hatte also eine direkte Berührung zwischen Erkrankten und den Ge¬ 
sunden stattgefunden. So, davon bin ich überzeugt, findet die Ueber- 
tragung der Pocken statt durch Berührung mit den Kranken, dem Ab¬ 
sonderungsmaterial, dem Eiter u. dgl., durch Verschleppung von Lumpen, 
alten Kleidern usw. Ich glaube aber nicht, dass die Annahme eines 
flüchtigen Contagiums bestehen bleiben kann. 

Herr Jürgens hat noch eins gestreift, worauf ich mit einigen Worten 
eingehen möchte. Es ist Ihnen vielleicht bekannt, dass es möglich ist, 
eine siohere Diagnose zweifelhafter Pockenfälle, namentlich aber die 
Differentialdiagnose zwischen Variolois und Varicellen mit Hilfe des 
Tierversuchs zu stellen. Herr Prof. Jürgens hat einen solchen Versuch, 
wie er mit Recht hervorhebt, schon vor 13 Jahren gemacht; es ist ihm 
aber damals nicht gelungen, die Aerztewelt dafür zu interessieren. 
Allerdings ist zwisohen dem, was wir jetzt eingeführt haben, und dem, 
was er seinerzeit durchgeführt hat, ein wesentlicher Unterschied. Wenn 
man etwas Pockenmaterial in die Oberfläche der Cornea von Kaninchen 
einträgt, kann man nach einiger Zeit in der Tiefe dieser kleinen Ver¬ 
letzungen die bekannten Guarnieri’schen Körperchen finden, die, wie es 
scheint, ausschliesslich bei Pocken Vorkommen und eine sichere Diagnose 
gestatten. Diese Methode ist neuerdiDgs durch einige Forscher, durch 
Reg.-Rat Paul, den Direktor der Impfanstalt in Wien, vervollständigt und 
vereinfacht worden; wenn man etwas Pockenmaterial oberflächlich in die 
Hornhaut des Kaninchens einträgt, nach 48 Standen die herausgenommene 
Hornhaut in Sublimatalkohol härtet, so sieht man auf ihrer Oberfläche 
makroskopisch charakteristische Bläschen, und zwar bevor es zur Ent¬ 
wicklung der Guarnieri’schen Körperchen kommt, und diese Bläsohen 
sind sehr charakteristisch und finden sich lediglich bei Pocken, nicht 
aber bei Varicellen. Herr Dr. Gins hat im Institut für Infektions¬ 
krankheiten auf Veranlassung des Herrn Ministers diese Sache eingehend 
nachgeprüft und bestätigt, und wir haben sämtliche Kreisärzte ange¬ 
wiesen, in jedem pockenverdächtigen Fall Material an das Institut für 
Infektionskrankheiten zu schicken, und haben in einer grossen Anzahl 
von Fällen mit Hilfe dieser Methode die Diagnose stellen können. 

Das wollte ich gegenüber den wichtigen und interessanten Mit¬ 
teilungen von Herrn Jürgens sagen. Ich freue mich, mit ihm darin 
einig zu sein, dass die Schutzpookenimpfung ein ausserordentlich wirk¬ 
sames Mittel gegen die Pocken ist; ich freue mich, auch darin mit ihm 
einer Ansioht au sein, dass es notwendig ist, auf dem Gebiete der Pocken 
weiter eifrig zu arbeiten. Wenn er das künftig mit uns zusammen 
machen wollte, würde ich dankbar sein. Ich halte es aber für meine 
Pflicht, festzustellen, dass ich an der Zuverlässigkeit der Schlüsse, welohe 
Herr Jürgens aus seinen interessanten Beobachtungen zieht, zweifle, 
loh bin naoh wie vor der Ansicht, dass die Immunität, welohe im 
Mensohen durch die Schutzimpfung entsteht, nicht, wie Herr Jürgens 
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es darstellt, von Jahr zu Jahr zunimmt, sondern im Gegenteil abnimmt, 
und dass die durch die erste Impfung erzeugte Immunität durch die 
Wiederimpfung neu belebt und verstärkt wird. Ich bin der Ansicht, 
•dass der überwiegende Teil unserer Bevölkerung bis etwa zum 40. Lebens¬ 
jahre sicher gegen die Pocken geschützt ist. Danach würde sich emp¬ 
fehlen, die Schutzpockenimpfung im 40. Lebensjahre zu wiederholen. 
Man nimmt aber mit Recht davon Abstand, das gesetzlich vorzusohreiben, 
weil bei einem grossen Teile der Bevölkerung, bei den Männern, die 
militärpflichtig sind, die Impfung Anfang der 20 er Jahre wiederholt wird. 

Man sollte an diesen Errungenschaften nicht rütteln, wenn man 
nioht ganz zweifellose Tatsachen dagegen an führen kann. Was wäre aus 
dem deutschen Volke in diesem furchtbaren Kriege geworden, namentlich 
bei der unzweifelhaft vorhandenen Unterernährung und der dadurch be¬ 
dingten Anfälligkeit gegenüber Krankheiten, wenn die Pockenepidemie, 
die uns jetzt aufgesucht hat, ein ebenso wenig geschütztes Volk vor¬ 
gefunden hätte, wie die Pockenepidemie von 1871/72! Wir hätten 
zweifellos zu all dem Unglück, welches der grosse Krieg schon über uns 
gebracht hat, noch tausende und abertausende von Mensohen duroh die 
Pocken verloren. Seien wir dankbar, dass das nicht der Fall gewesen 
ist, und seien wir vorsichtig mit Schlüssen aus Beobachtungen, die an 
sich keineswegs wertlos sind, aber, wie ich glaube^ so weitgehende 
Schlüsse keineswegs rechtfertigen. (Lebhafter Beifall.) 

Vorsitzender: Ich sehe aus Ihrem Beifall die Rechtfertigung für 
mich, dass ich weit über das zulässige Maass dem Herrn Redner das 
Wort gegeben habe. Ich möchte aber dooh darauf hinweisen, dass das 
bei den andern Rednern in diesem Maasse nicht mehr der Fall sein 
kann, sonst werden wir in diesem Wintersemester mit der Aussprache 
nicht mehr fertig. 

Hr. Lentz: Ich möohte noch auf einige Punkte aus dem schönen 
Vortrage des Herrn Professor Jürgens eingehen. Er hat gesagt, die 
Impfreaktion ist bei der späteren Impfung immer modifioiert, leichter 
als bei der Erstimpfung. Wer viel geimpft hat, wird mir zugeben, dass 
das nicht stimmt. Man braucht nur ältere Leute zu impfen, bei denen 
die letzte Impfung schon Jahrzehnte zurückliegt,‘und man wird erstaunt 
sein, bei ihnen eine so schöne Impfreaktion zu bekommen, wie bei jedem 
Erstimpfling. Wenn Sie Leute impfen, die unter einer irgendwie grösseren 
momentanen Schädigung oder auch nur Herabsetzung der Kräfte leiden, 
z. B. eine Schwangere, so sehen Sie bei ihr, auch wenn sie noch jugend¬ 
lich ist, die schönste Impfreaktion wie bei einem Erstimpfling. So könnte 
ich noch eine ganze Reihe von Beispielen anführen. Auoh bei jungen 
kräftigen Männern habe ich gesehen, dass unter bestimmten Voraus¬ 
setzungen Impfreaktionen wie bei Erstimpflingen auftreten können. Es 
kommt eben nur darauf an, ob die Impfung ein Individuum trifft, das 
einen vollen Impfschutz hat, oder einen mehr oder weniger geschwächten 
oder ganz geschwundenen. 

Nun sagt Herr Professor Jürgens mit Recht, wir wüssten noch 
recht wenig über die Immunität bei den Pocken. Das stimmt, aber wir 
wissen doch zweierlei. Einmal wie sich die Immunität bei den Pocken 
bildet. Sie geht ganz analog der Ausbildung der Immunität bei anderen 
Infektionskrankheiten vor sich, wie wir das aus den Versuchen von 
Wassermann und Gole schliessen können. Es tritt nämlich nach der 
Infektion mit irgendeinem Infektionserreger im Körper ein Reaktionsvor¬ 
gang auf und gewisse Körperzellen lernen, die Abwehrstoffe gegen diese In¬ 
fektionserreger zu bilden. Die dauernde Immunität bleibt aber dadurch er¬ 
halten, dass die Körperzellen, die gelernt haben, diese Stoffe zu bilden, 
nun fähig sind, bei einer neuen Infektion mit demselben Krankheitserreger 
sehr viel schneller und energischer mit der Präparation der Abwehrstoffe 
zu antworten. Wir wissen aber auch weiter, dass der Impfschutz allmählich 
verschwindet, dass also Körperzellen, die nicht wiederholt Gelegenheit 
haben, auf einen bestimmten Infektionserreger zu reagieren, allmählich 
die Fähigkeit, schnell und prompt auf das betreffende Gift zu reagieren, 
verlieren. So sehen wir, dass ältere Menschen, die in der Jugend ge¬ 
impft sind, in höherem Alter wieder empfänglich für die Krankheit werden. 

Wir wissen aber auch weiter, dass eine bestehende Immunität — 
das wissen wir aus den Untersuchungen von Keysser, die er unter 
Wassermann’s Leitung gemacht hat, dann aus den Untersuchungen 
von Kisskalt, von Levy in Strassburg —, durch irgendwelche 
äussere Schädlichkeiten oder durch interkurrierende Krankheiten 
momentan sehr stark herabgesetzt werden, ja ganz verschwinden 
kann, und dass Leute, die unter dem Einfluss solcher Schädlichkeiten 
irgendeiner Infektionskrankheit ausgesetzt werdet), leichter erkranken 
als Leute, die über den vollen Bestand ihrer Kräfte verfügen. So 
werden wir uns auoh fragen, ob nicht bei den merkwürdigen Krankheits¬ 
erscheinungen unter den wolhynisohen Rückwanderern derartige Schäd¬ 
lichkeiten vielleicht mit im Spiel gewesen sind. Herr Prof. Jürgens 
hat uns darüber nichts berichtet. Ich weiss nicht, ob er nichts fest¬ 
gestellt oder nur in seinem Vortrage nichts darüber gesagt hat. Ich 
selber habe Gelegenheit gehabt, zwar nicht das Lager von Heilsberg, 
von dem Herr Prof. Jürgens berichtet hat, aber fast zu gleicher Zeit 
ein Lager bei Königsberg zu sehen, in dem 1500 wolhynische Rück¬ 
wanderer, die ungefähr zur selben Zeit nach Deutschland gekommen 
sind wie die in Heilsberg untergebrachten, vorhanden waren. Ich habe 
da gesehen, dass die Leute einmal duroh die Gefahren und Mühen der 
Flucht ausserordentlich herabgekommen waren. Sie befanden sioh in 
einem sehr schlechten Ernährungszustände, sie waren hinfällig, viele 
waren krank, und vor allen Dingen herrschte unter den kleinen Kindern, 
die sie auoh massenhaft bei sioh hatten, Schariaoh, Masern und Keuoh- 
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husten. Nun wissen Sie alle, dass gerade diese drei Infektionskrank¬ 
heiten bei kleinen Kindern ausserordentliohe Schädigungen der Kon¬ 
stitution hervorrufen. loh brauche nur an den starken Kalkverlust 
zu erinnern, den solche Kinder unter dem Einfluss dieser Krankheiten 
erleiden, um ohne weiteres auf die schweren Schädigungen, die die Kon¬ 
stitution dabei erfährt, hinsuweisen. Ich weiss nicht, ob in Heilsberg 
diese drei Infektionskrankheiten geherrscht haben. loh möchte es bei¬ 
nahe vermuten, da, wie gesagt, die Leute zu gleicher Zeit über die Grenze 
gekommen waren. Jedenfalls würden auch schon die starken Anstrengungen 
der Flucht genügt haben, um zu erklären, dass besonders die Kinder, die 
diesen Schädigungen mehr unterliegen als Erwachsene, zu einer höheren 
Erkrankungsziffer beigetragen haben als die Erwachsenen. Dass der¬ 
artige Schädigungen auch im Lager Heilsberg eingewirkt haben, können 
wir schon leicht aus der Tatsache schliessen, dass nioht weniger als 
5 Personen, die bereits Pocken überstanden batten, zum zweiten Male 
an Pocken erkrankt sind. Das deutet darauf hin, dass dort ganz be¬ 
sondere Verhältnisse geherrscht haben, denn zweimalige Erkrankungen 
an Pooken gehören zu den allergrössten Seltenheiten, die wir auf 
medizinischem Gebiet zu beobaohten Gelegenheit gehabt haben. 

Ich erwähnte vorhin, dass es für die Impfung nur darauf ankomme, 
auf welchen Nährboden sie fällt, und auch für die Entstehung der Krank¬ 
heit wie das Pockenvirus selbst kommt es nur darauf an, auf welchen 
Nährboden der Erreger fällt. Gerät er in einen Körper, der einen Impf¬ 
schutz hat, der nicht so gross ist, um eine Erkrankung vollkommen zu 
unterdrücken, sondern sie gerade noch zulässt, so reift die Krankheit leicht. 
Trifft er aber einen Organismus, der ohne Impfschutz dasteht oder mit 
einem ganz geringen Impfschutz behaftet ist, so verläuft eine schwere 
Erkrankung. Deshalb glaube ich auch nicht an die Theorie von Herrn 
Prof. Jürgens, dass wir für die Variolois und für die Variola eine Ver¬ 
schiedenheit des Erregers, verschiedene Eigenschaften desselben annehmen 
müssen. Auch aus der Beobachtung geht schon die Unhaltbarkeit dieser 
Hypothese hervor, dass an einem Varioloisfall ein Nichtgeimpfter sioh 
eine ganz sohwere Variola holen kann und bei einem ganz schweren 
Variolakranken ein gut Geimpfter sioh die leichteste Form der Variolois 
zuziehen kann. 

Hr. Schwalbe: An der Tatsache, dass die Vaocination einen 
sicheren Impfschutz gegen die Pocken gewährt, halten wir wohl alle fest. 
Daran zweifelt sicherlich auch Herr Jürgens nicht, vielleicht hat er es 
sogar ausdrücklich versichert. Fraglich ist aber noch die Dauer des 
Impfschutzes. Da wir davon überzeugt sind, dass die Vaccination Schutz 
gegen die Pocken gewährt, so haben wir die Pflicht, die Vaocination zu 
wiederholen, sobald der Impfschutz sehr stark vermindert oder erlosohen 
ist. Man hat aus den überwiegenden statistischen Erfahrungen den 
Schluss gezogen, dass der Impfschutz wenigstens 10 Jahre dauert, und 
nach den interessanten Erhebungen und praktischen Untersuchungen, 
die Herr Gins vor kurzer Zeit veröffentlicht hat, ist wiederholt worden, 
was frühere Autoren angegeben haben, dass der Schutz der Erst- und 
Wiederimpfung bis zum 30. Lebensjahre als sicher angenommen werden 
kann, von da ab allmählich sich vermindert. Nun scheint aber nach 
den praktischen Erfahrungen, die wir jetzt gemacht haben, sich häufiger 
zu ergeben — und darüber wäre es doch von Wert Erhebungen zu ver¬ 
anstalten —, dass Personen, die nachweislich, und zwar von demselben 
Arzt, vor wenigen Jahren oder vor geringerer Zeit mit vollem Erfolge ge¬ 
impft worden sind, jetzt wieder eine volle Impfreaktion zeigen. Wenn 
sich diese Beobachtung in wirklich ausreichender Menge bestätigen sollte, 
so wäre die Folge davon, dass man öfter impfen müsste als bisher. 

Ferner konnte jetzt festgestellt werden, dass man öfter bei Per¬ 
sonen, die man erfolglos geimpft hat, nach 8 oder 14 Tagen einen 
Erfolg erzielen kann, wenn man eine andere Lymphe nimmt. Selbst in 
dem ganz kleinen Personenkreise, in dem ich zu impfen Gelegenheit hatte, 
habe ich diese Beobachtung machen können. Mir scheint, als wenn 
es danach — vorausgesetzt, dass sich die Zahl solcher Beobachtungen als 
genügend häufig herausstellt — nioht mehr angängig wäre, bei der 
Vaccination und Revaccination diejenigen Kinder um ein Jahr und 
eventuell weiter um noch ein Jahr zurüokzustellen, wenn die Impfung 
erfolglos geblieben ist. Vielmehr würde sich daraus der Sohluss ergeben, 
dass die Impfung bereits bei der Naohschau mit einer anderen Lymphe, 
deren Virulenz festgestellt ist, wiederholt werden muss. Geschieht das 
nicht, so setzt man möglicherweise das erfolglos geimpfte Kind einer 
Infektion mit Pooken aus, falls im Laufe des „nächsten Jahres eine 
Pockenepidemie ausbrechen sollte. 

Eine weitere Frage betrifft die Angabe mancher Autoren, dass mit der 
Zahl der Impfpusteln die Immunität gegen die Vaccination sioh steigern 
soll. Das wird auch für die Immunität gegen die Pockeninfektion selber 
behauptet. Bäumler hat, meiner Erinnerung nach, vor einigen Jahren 
aus einem englischen Bericht hervorgehoben, dass in einer grossen Pocken¬ 
epidemie die Fälle um so leichter verlaufen sind, je stärker nach der Zahl 
der vorhandenen Narben die Impfreaktion gewesen ist. Ist das der 
Fall, so erscheint es nioht reoht begreiflich, warum man von der 
früheren grösseren Zahl von Impfschnitten auf vier und noch weniger 
heruntergegangen ist. 

Eine weitere Beobachtung hat sich mir und auch einigen Kollegen, 
mit denen ioh gesprochen habe, aufgedrängt. Es wird angegeben, dass 
die beste Art der Vaccination die ist, bei der nur die Epidermis getrennt 
wird und das Corium rosa durchschimmert. Dagegen soll das Aus¬ 
treten von Blut dem Erfolge der Vaccination abträglich sein. Ich habe 
diese Ansicht nioht immer bestätigt gefunden. Selbstverständlich darf 


es nioht so stark bluten, dass die Lymphe völlig berausgesohwemmt 
wird. Aber ich habe einige Male doch feststellen können, dass bei 
Personen, bei denen zuerst die Impfung lehrbuchmässig ausgeführt war, 
die Vaccination keinen Erfolg hatte, dagegen.voll erfolgreich wurde, als 
sie nach 14 Tagen in etwas tieferer Ausführung, unter Austritt von etwas 
Blut, wiederholt worden war. 

Als absolut notwendig möchte ioh besonders hervorheben, obwohl 
es eigentlich ganz überflüssig sein sollte, dass Aerzte in einer Stadt, in 
der Pockenfälle Vorkommen, sich impfen lassen; denn jederzeit kann ein 
Arzt in die Lage kommen, einen Pockenfall zu behandeln, den er von 
vornherein nioht erkennt. Mir liegt eine Mitteilung vor, dass in Nord¬ 
hausen ein Arzt sioh mit Pocken infioiert hat; und ein Teil von Ihnen 
wird vielleicht wissen — es ist anscheinend dem Vorstande noch nioht 
bekannt geworden —, dass der hiesige Kollege Sanitätsrat Hans 
Berliner sich bei einem Pockenfall, den er offenbar nioht erkannt hat, 
infioiert hat und gestorben ist 1 ). 

Endlich möchte ich Herrn Jürgens und die übrigen Herren, die 
Erfahrung in der Pockenbehandlung haben, fragen, welche Resultate 
sie mit dem Dreyer’schen Verfahren gewonnen haben. Dreyer hat 
angegeben, dass man die Narbenbildung und die grossen Unbequemlich¬ 
keiten, die aus der Hautentzündung entstehen, bekämpfen kann, wenn 
man die Haut, mit einer Lösung von übermangansaurem Kali pinselt. 
Das Verfahren ist angeschlossen an die Empfehlung von Finsen, die 
Pocken mit Rotlicht zu behandeln. Diese Methode hat sich offenbar 
nicht bewährt. Dagegen gibt Jochmann schon in seinem Lehrbuch an, 
dass er 2 Fälle erfolgreich mit dem Dreyer’schen Verfahren behandelt 
hat. Ich habe von Herrn Friedemann — er gibt uns vielleicht naohher 
noch nähere Aufklärung darüber — gehört, dass auch er gute Resultate 
dabei gewonnen hat. 

Im Anschluss daran wäre schliesslich die Frage aufzuwerfen, ob 
nicht auch bei den manchmal beträchtlichen Beschwerden der Impf¬ 
reaktion die Pinselung mit übermangansaurem Kali zu empfehlen wäre 
oder ob etwa dadurch eine Verminderung des Impfschutzes befürchtet 
werden müsste. 

Vorsitzender Hr. Orth: Ich möchte eine tatsächliche Berichtigung 
geben. Ioh habe des Todes des Herrn Berliner an Pocken bereits das 
vorige Mal gedaoht Der Vorstand wusste also sehr wohl Bescheid. 

Die weitere Diskussion wird vertagt, Herr Jürgens erhält jedoch 
noch das Schlusswort, da er das nächste Mal nicht anwesend sein kann. 

Hr. Jürgens (Schlusswort): In meinem Vortrage habe ich 
Beobachtungen mitgeteilt und daran theoretische Betrachtungen geknüpft, 
aber ausdrücklich betont, dass diese Beobachtungen etwas Ausser- 
gewöhnliches darstellen, und dass uns zunächst eine ausreichende Er¬ 
klärung dafür fehlt. Es mussten daher Theorien zu Hilfe genommen 
werden, und ich habe Einwendungen gegen meine Auffassung erwartet 
in der Ueberzeugung, dass die Anregungen einer Aussprache zur Klärung 
dieser Dinge beitragen würden. 

Soweit diese Einwendungen meine tatsächlichen Beobachtungen be¬ 
treffen, kann ich nur wiederholen, dass ich selbst sehr erstaunt über 
diese Epidemie war, an der Pockennatur der leichten Erkrankungen zu 
zweifeln, liegt aber kein Anlass vor, denn die Reaktionen auf der 
Kaninchen-Cornea sind einwandsfrei und ebenso die Ueberimpfungen des 
Pustelinhaltes auf den Menschen. Diese Reaktionen sind ein alter 
Bestand unserer Diagnostik, und es ist ein Irrtum, zu glauben, die 
Paul’8che Methode sei etwas Neues oder eine Verbesserung. Schon 
von Wasielewski und von mir ist ausdrücklich darauf hingewiesen 
worden, dass schon nach 24 Stunden die Diagnose makroskopisch 
gestellt werden kann, dass aber dem Ungeübten immer der mikroskopische 
Nachweis der Guarnierischen Körperchen empfohlen werden muss. Das 
mag auch denen, die es früher versäumt haben, diesen Mitteilungen Be¬ 
achtung zu schenken, heute nochmals gesagt werden. 

Um für meine Beobachtungen eine Erklärung zu finden, habe ich 
versucht, ohne auf die Frage nach dem Wert der Wiederimpfung ein¬ 
zugehen, dem Wesen der Schutzimpfung näher zu kommen. Ich möchte 
auch jetzt nicht über diesen Rahmen hinausgehen, durch die Mitteilungen 
des Herrn Kirchner bin ich aber gezwungen, auf einige Fragen näher 
einzugehen, denn naoh seiner Darstellung bin ich zum Teile gründlich 
missverstanden worden. An der Hand der Uebersichtstabellen über die 
Erkrankungen hatte ich ausgeführt, dass man aus solchen Zahlenreihen 
alles Mögliche herauslesen kann, dass die Zahlen aber erst durch genaue 
Berücksichtigung der Verhältnisse, aus denen sie gewonnen sind, ihre 
Bedeutung erhalten. Herr Kirchner kritisiert, dass unter den kleinsten 
Kindern die Vaccinierten öfter erkrankt sind als .die Nichtvaccinierten, 
er übersieht aber, dass es sich hier nur um Säuglinge handelt, und dass 
gerade die jüngsten Sänglinge, also die Nichtvaocinierten, von deu Müttern 
der Ansteckung sorgsam ferngehalten worden sind. Gerade auf die 
Infektionsgelegenheit habe ich für die Erklärung dieser Epidemie 
das grösste Gewicht gelegt und gezeigt, dass aus dieser Abnahme der 
Ansteckungsgelegenheit die geringere Morbidität der älteren Kinder trotz 
ihres abnehmenden Impfschutzes zu erklären sei. Herr Kirchner 
meint, nach meiner Darstellung müsse der Impfschutz %tit dem Alter 
nicht ab- sondern zunehmen, und ich muss daher nochmals betonen, 
dass solche Zahlen überhaupt nichts über die Dauer und die Stärke des 


1) Zusatz bei der Korrektur: Wie mir mitgeteilt wird, soll dieser 
Kollege Impfgegner gewesen sein. 
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Impfschutzes aussageu, dass hierüber erst nach Berücksichtigung der 
gesamten epidemiologischen Verhältnisse ein Urteil möglich ist. 

Dann hat Herr Kirchner den Impfsohutz der Erkrankungen an- 
gezweifelt. Darauf muss ich erwidern, dass in der Tabelle als vacciniert 
nur solche Leute aufgeführt worden sind, die deutliche Impfnarben 
zeigten. Ausserdem haben sie aber durch ihre geringe Reaktionsfähig¬ 
keit bei der von uns vorgenommenen Wiederimpfung bewiesen, dass 
sie bereits einmal mit gutem Erfolg geimpft waren. Und endlich sprioht 
auch der gutartige Verlauf der Erkrankungen (93 Kranke ohne Todesfall) 
eine deutliche Sprache. Oder glaubt Herr Kirchner etwa an eine 
Umwandlung der echten Pocken in diese milde Krankheitsform ohne 
den Einfluss einer wirksamen Impfung? Auch über die Wiederimpfung 
habe ich bestimmte Angaben gemacht, und ich kann nicht anerkennen, 
dass etwa vorhandene Lücken in diesen Angaben den Wert meiner 
Uebersichtstabellen herabdrücken oder gar aufheben, denn ein Impfschutz 
besteht bei der überwiegenden Mehrzahl der Erkrankten ja bereits durch 
die sicher naohgewiesene Erstimpfung. 

Ganz auffallend sind die Erkrankungen bei einigen bereits früher 
geblätterten Kindern, aber wir kommen in der Klärung solcher Fragen 
nicht weiter, wenn das Tatsächliche solcher Beobachtungen einfach be¬ 
stritten wird. Auch ich bin der Ansicht, dass es heutzutage kaum Vor¬ 
kommen kann, dass bei uns jemand zweimal an Pocken erkrankt, weil 
nämlioh unsere Lebensführung uns gar nicht dieser Möglichkeit aussetzt. 
Lassen Sie aber doch einmal die Pockenkranken des Virchow-Kranken- 
hauses monatelang mit den Genesenden und mit anderen früher ge¬ 
blätterten Leuten in engen Wohn- und Lebensverhältnissen zusammen, 
und beobachten Sie, was daraus wird, dann können Sie sich ein Urteil 
bilden. Ohne tatsächliche Unterlage können Sie meine gesicherten 
Beobachtungen nioht entwerten. Und dann verweise ich Sie auf frühere 
Zeiten. Gurschmann und Kussmaul bezweifeln auch die Häufigkeit 
einer zweimaligen Erkrankung, und sicherlich mit Recht, weil auch ihre 
Beobachtungen nur für ihre eigene Zeit Gültigkeit haben. Aber denken 
Sie an die Jenner’sche Zeit zurück, wo die Leute mit den inoculierten 
Blattern spazieren gingen, und lesen Sie die Arbeit von Thomson 
über die Epidemie in Edinburg, da haben Sie ein Bild der Pocken- 
Epidemiologie, unbeeinflusst durch sociale Fürsorge und zweckmässige 
Lebensführung, dieser besten Seuchenbekämpfung aller Zeiten. Damals 
gehörten aber mehrmalige Pockenerkrankungen durchaus nioht zu den 
Seltenheiten, und schafft der Krieg uns jetzt wieder Verhältnisse einer 
längst überwundenen Zeit, so zeigen auch die Seuchen wieder ihr altes 
Gesicht, notwendig ist es nur, dass man hinscbaut und es festhält. 

Den Einwänden auf meine theoretischen Erörterungen will ich gern 
entgegenkommen. Auf Theorien lege ich keinen Wert und lasse sie gern 
fallen, wenn mir jemand eine bessere oder gleichwertige Erklärung der 
Dinge geben kann. Aber auch hier bin ich von Herrn Kirchner miss¬ 
verstanden worden. Ich fordere für die Variola und die Variolois nioht 
zwei verschiedene Parasiten oder verschiedene Entwicklungsformen, ich 
stelle mir die Sache vielmehr so vor, dass der empfängliche Mensch 
durch Inoculation und durch spontane Ansteckung krank werden kann, 
während der geimpfte und immune Mensch durch seine Immunität vor 
einer Erkrankung durch Inoculation dauernd geschützt ist. Eine An¬ 
steckung auf natürlichem Wege ohne sichtbare Reaktion an der Eintritts¬ 
pforte kann aber trotzdem, vielleicht unter erschwerten Umständen, er¬ 
folgen, die Erkrankung verläuft aber leicht, weil das schwere, z. T. 
wenigstens durch die immunisatorischen Reaktionen bedingte Krank¬ 
heitsbild wegen der bereits ausgebildeten Immunität nicht mehr ent¬ 
stehen kann. 

Dann sind Einwände gegen meine Auffassung von dem Wesen der 
Schutzimpfung gemaoht worden. Aus der Stärke der Reaktion mit zu¬ 
nehmendem Alter will man auf stärkere Empfänglichkeit schliessen. Das 
ist zweifellos richtig, wenigstens soweit sich diese Empfänglichkeit auf 
die lokale Einwirkung der Vaccine oder der Variola bezieht. Es ist dies 
aber keine allgemeine Erscheinung. Alte Leute zeigen manchmal auch 
50 und 60 Jahre nach der letzten Impfung nur eine geringe Reaktion, 
und Kinder zeigen nicht selten bald nach der Impfung schon wieder 
eine starke Reaktion. Hier spielen noch andere Faktoren und auch indi¬ 
viduelle Verhältnisse mit, die unserem Verständnis noch nicht zugänglich 
sind. Das Wichtigste, was ich zu sagen habe, ist aber, dass starke und 
schwache Reaktionsfähigkeit nioht gleichbedeutend ist mit starker und 
schwacher Empfänglichkeit für die Pockenkrankheit. Da liegt der 
Kernpunkt dieser Saohe. Impfen Sie doch einmal solch alten Leuten 
50 Jahre nach der letzten Impfung die echten Pocken ein! Wer da 
meint, dass sie auf die Impfung immer stark reagieren und deswegen 
nicht mehr im Impfschutz stehen, der müsste erwarten, dass sie jetzt 
durch Inoculation der Variola auch an Pocken erkranken. Das tun sie 
aber nicht. Trotz der starken Reaktion sind sie immun für Pocken, und 
deshalb bleibt uns nur die Annahme, dass die Wiederimpfung, mag sie 
schwach oder stark verlaufen, immer ein Zeichen der Pockenimmunität 
ist, wie das die Fookenärzte zu Jenner’s Zeiten schon angenommen 
haben, und wie es v. Pirquet von neuem hervorgehoben hat. In ihren 
klinischen Erscheinungen verläuft die Revaccination verschieden, in allen 
Abstufungen einer kaum merklichen Reaktion bis zu einer starken Ent¬ 
zündung, an die hier erinnert wurde, und die zweifellos nicht immer 
von der Erstimpfung klinisch zu unterscheiden ist. Was diese in ihrer 
Stärke verschiedenen Reaktionen aber vereinigt, ist die Immunität gegen 
die Pockenerkrankung. Ob diese mit derZeit gesetzmässig abnimmt 
oder in ihrer Wirksamkeit mit der Reaktionsfähigkeit auf die Impfung 
gleichen Schritt hält, lässt sich zurzeit nioht sagen, sichere Anhalts¬ 


punkte dafür haben wir nicht, denn, wie gesagt, junge Leute mit ge¬ 
ringer Impfreaktion können, wie ich Ihnen gezeigt habe, erkranken, und 
alte Leute mit starker Empfänglichkeit für die Impfung bleiben frei 
von Pocken, selbst nach der Inoculation. Wünschenswert wäre es, 
auch hier ohne Voreingenommenheit an die Prüfung der Sache heran¬ 
zugehen. 

Auch die Art und die Menge des Impfstoffes spielt eine Rolle, wie 
das Herr Schwalbe hervorgehoben hat. Wenn bei der Wiederimpfung 
ein Impfschnitt überhaupt nicht angeht, ein anderer eine geringe Röte 
und Infiltration und ein dritter deutliche Pustelbildung zeigt, so kann 
das am einfachsten durch Verschiedenheiten in lokalen Verhältnissen 
erklärt werden, und ganz allgemein darf man wohl sagen, dass auch 
der zeitliche Ablauf bei geringer Menge des eingeimpften Materials ver¬ 
zögert wird. 

Zweifellos liegt hier noch ein Gebiet mit vielen Fragen für die 
wissenschaftliche Bearbeitung bereit und sicherlich sind die Erschei¬ 
nungen der Pocken und ihrer Epidemiologie nicht so eindeutig, dass 
theoretische Erklärungen ohne weiteres Allgemeingültigkeit beanspruchen 
können, und meine Absicht war es auch nur, jetzt, wo die Pocken, wenn 
auch nur in ziemlich harmloser Gestalt, sich wieder einmal zeigen, die 
Aufmerksamkeit auf Fragen zu lenken, die in alten Lehrmeinungen fest¬ 
gehalten, erneuter Untersuchung bedürfen, und ich bedauere, der Aus¬ 
sprache in der nächsten Sitzung nicht beiwohnen zu können, zweifle 
aber nicht daran, dass diese wichtigen Anregungen der Aussprache zu 
erneuter Arbeit und zu praktischen Zielen führen werden. 


Medizinische Gesellschaft zn Göttingen. 

Sitzung vom 22. Februar 1917. 

Hr. Fromme demonstriert: 1. Einen Steckschass im Dactas chole- 
dtchns. Das Infanteriegeschoss ist wahrscheinlich sekundär aus der 
Leber in den tiallengang eingewandert, da der Ikterus erst mehrere 
Monate nach der Verletzung auftrat. Heilung durch Operation. 

2. Ein doppeltes Aneurysma arterio-venosum der rechten Sih- 
clavia. Das gesamte arterielle Blut ergoss sich rückläufig in die Vene, 
die dadurch in einen arterialisierten dicken Stamm vom Durchmesser 
eines Objektträgers umgewandelt wurde. Die Anschwellung des Ober¬ 
arms auf 47,5 cm Umfang, erhebliche Motilitätsstörungen, ein tropbisches 
Ulcus am Vorderarm und mehrfache Stauungsblutungen machten die 
Operation notwendig. Sie führte zu baldiger Wiederherstellung des 
normalen Armumfangs und zunehmender Besserung der Beweglichkeit. 
Fromme spricht die Vermutung aus, dass es sich auch bei dem für 
rein arteriell gehaltenen Aneurysma racemosum in Wirklichkeit um ein 
arteriovenöses Aneurysma mit sekundär veränderter Venenwand handle. 

Hr. Igersheimer trägt, nach einer kurzen Einleitung über den bis¬ 
her nur recht unvollkommen bekannten Verlauf der Sehnervenverfasern 
von der Netzhaut bis zum Hinterhaupt, über seine neue Methode der 
Gesichtsfeldprüfang vor. Sie besteht darin, dass das ganze Gesichts¬ 
feld in konzentrischen Kreisen senkrecht zu dem etwa radiären Verlauf 
der Nervenfasern auf der Netzhaut abgesucht wird und ermöglicht es, 
selbst kleinste Skotome in jedem Teil des Gesichtsfelds festzustellen, 
die bei den bisherigen Methoden nicht auffindbar waren.* Schon jetzt 
konnte Igersheimer, der eine grosse Reihe von peripheren und cen¬ 
tralen Augenerkrankungen und Allgemeinerkrankungen nach seiner 
Methode untersuchte, über eine Menge neuer und interessanter Tatsachen 
berichten. Bisher unbekannte Faserausfälle Hessen sich bei Iritis luetioa, 
Glaukom, schweren Myopien, Nebenhöblenerkrankungen, Tabes, multipler 
Sklerose' und Nephritis nachweisen; bitemporal hemianopische Skotome 
bei Lues cerebri, Hydrooephalus, multipler Sklerose, Hypophysenerkran¬ 
kungen; homonym hemianopische nach Hinterhauptsschüssen. Die 
luetischen Störungen bei Iritis und Lues cerebri verschwanden nach 
specifischer Behandlung, die hydrocephalischen nach Lumbalpunktion. 

Die neue Methode erscheint geeignet, um theoretisch weiteren Auf¬ 
schluss über den anatomischen Verlauf der Sehnervenfasern zu geben, 
die Frage nach der centralen Vertretung der einzelnen Netzhautpunkte, 
nach dem Wesen des Glaukoms, nach der primären Lokalisation der 
Tabes im Auge, nach dem Uebergang von physiologischer zu patho¬ 
logischer Hypophysenschwellung bei der Gravidität und eine Reihe 
anderer ophthalmologischer und klinischer Probleme der Lösung näher 
zu bringen. Auch praktisch verspricht sie weitere wertvolle Ergebnisse. 

_ Landö. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zn Wien. 

Sitzung vom 12. Januar 1917. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Plesehner stellt einen Mann vor, der unter der Diagnose Ureter- 
steil in die Klinik kam. 

Der Mann war bis vor zwei Jahren gesund, seither Brennen beim 
Urinieren, der Ham ab und zu trüb, zeitweise mit Blut untermengt. 
Die Untersuchung der inneren Organe normal, nur die linke Niere etwas 
druokschmerzhaft und im Verlaufe des Ureters etwas Schmerzen. 

Cystoskopisoh sieht man ein Bild, das Redner als Phimose des 
Ureters bezeichnen möchte. Die Blase ist normal, an der Mündung 
des linken Ureters ist eine halbkirschengrosse Vorwölbung mit einer 
kleinen Oeffnung. Man sieht, wie diese Vorwölbung, wenn die Harawelle 
kommt, grösser wird und sich mehr vorwölbt, der Harn wird im deut- 
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liehen Wirbel durchgepresst. Am Ostium des rechten Ureters sieht man 
eine ganz geringe Vorwölbung, die Mündung des Ureters ist weiter als links. 

Es wurde die Sectio alta gemacht. Am linken Ureterostium fand 
man eine handschubförmige Vorstülpung der Schleimhaut, die Mündung 
war mit der Sonde nicht passierbar. Die Vorwölbung wurde gespalten, 
die überflüssige Schleimhaut abgetragen und die Blasenschleimhaut mit 
der Ureterschleimhaut vernäht. Rechts wurde nur die leichte Vorwölbung 
gespalten und wurden die Schleimhäute vernäht. Normaler Wundverlauf. 

Das cystoskopische Bild zeigt jetzt weite Ureterenmündungen, der 
Ureterkatheterismus ist leicht: beim Katheterisieren des linken Ureters 
fiel ein erbsengrosser Stein in die Blase, der leicht entfernt wurde. 

Hr. Pleschner zeigt hierauf Fremdkörper, die er in der letzten Zeit 
ans der Blase entfernt hat. 

1. Ein 56 cm langes, 8 mm dickes Mastdarmrohr, das ans der 
weibliohen Blase mit dem Lithotriptor leioht entfernt wurde. 

2. Die Bruchstücke eines Katheters, der bei einem unruhigen 
Patienten in die Blase geschlüpft war. Er konnte, da der Verletzte 
einen Beckendurchschuss hatte, erst einige Wochen nachher entfernt 
werden und brach, da er stark inkrustiert war, in mehrere Stücke. 

3. Einen Glaskatheter, der noch zum Teil in der Urethra stak. 
Der Katheter wurde im Endoskop eingestellt, mit einer Sonde an die 
Endoskopwand angedrückt und zugleich mit dem Endoskop entfernt. 

4. Einen Schuhriemen, den sich ein Soldat im Rausch eingeführt 
hatte. Er wurde leicht entfernt. 

Hr. Krais: 

Kieferschussverletung, Psendarthrose, Osteoplastik, Heilung. 

Es kommt heute noch vor, dass erst nach abgeheilter Weichteil¬ 
wunde Kieferverletzte der faohärztlichen Behandlung zugewiesen werden. 
Diese verspätete Zuweisung ist nebst anderen Ursachen eine Hauptursache 
der Kieferpseudarthrosen. 

Bei einem Infanteristen trat nach Abstossung der nekrotisch ge¬ 
wordenen Splitter keine Regeneration ein, sondern eine Pseudartbrose, 
welohe die Osteoplastik indicierte. Diese wurde nach erfolgter zahn¬ 
ärztlicher Vorbereitung, gleichzeitig mit der Gesichtsplastik, Ende 
November 1915 erfolgreich ausgeführt, und zwar durch Abmeisselung 
eines 4 cm langen und 3 cm breiten Periostknochenspanes von der 
Tibia des Patienten und Ueberpflanzung desselben (Autoplastik). 

Röntgenbilder veranschaulichen, dass das Implantat von Monat zu 
Monat immer mehr und mehr resorbiert und der Defekt durch neu¬ 
gebildeten Knochen ersetzt wurde. H. 

Warnung vor der Verwendung der sogenannten 
Palthd-Sennesblätter als Abführmittel. 

In der letzten Zeit sind grössere Posten sogenannte Palthö-Sennes- 
blätter nach Deutschland eingeführt worden. Diese unterscheiden sich 
äusserlich von den im Deutschen Arzneibuch beschriebenen Tinnevelly- 
Sennesblättern hauptsächlich dadurch, dass sie nicht wie die Tinnevelly- 
Blätter lanzettlich und am oberen Ende zugespitzt, sondern länglich 
eiförmig und an beiden Enden abgerundet sind. Sie wirken, wie durch 
Versuche einwandfrei festgestellt wurde, nicht abführend. 

Das Kaiserliche Gesundheitsamt warnt deshalb davor, diese 
Palthe-Sennesblätter als Abführmittel zu verwenden. Wenn die echten 
Sennesblätter nicht mehr zur Verfügung stehen und ein der Senna ähn¬ 
liches Abführmittel in Form von Tee oder eines anderen flüssigen Aus¬ 
zugs gewünscht wird, sei an die Verwendung der heimischen Faulbaum¬ 
rinde, Cortei Frangulae, erinnert. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 28. März stellte vor 
der Tagesordnung Herr Rothschild einen Fall von Ausbuchtung der 
Harnblase vor und bespricht eine Anzahl von ihm behandelter in dasselbe 
Gebiet gehöriger Fälle. In der Tagesordnung fand die Fortsetzung der 
Aussprache über den Vortrag des Herr Jürgens: Epidemiologische 
Beobachtungen über Pocken statt; an derselben beteiligten sich die 
Herren Gins, Friedemann, Benda, W. Schultz, Leschke, 
H. Kohn und Apolant. Herr Bergei hielt den angekündigten Vortrag 
über den Bau der Tuberkelbacillen und ihr Abbau im Organismus. 

— Zum Nachfolger Israels im Krankenhaus der jüdischen Gemeinde 
in Berlin wurde sein langjähriger Assistent und Vertreter Prof. 
F. Karewski zunächst interimistisch gewählt. 

— Die chirurgische Abteilung des städtischen Krankenhauses in 
Neukölln wurde geteilt, Professor Sultan leitet die erste, und der bis¬ 
herige Oberarzt Dr. Dencks die zweite Abteilung. 

— Dr. W. Rübsamen wurde zum Oberarzt der Königlichen Frauen¬ 
klinik Dresden ernannt. 

— Der Dermatologe C. Bo eck ist in Christiania im Alter von 
70 Jahren gestorben. 

— Der erstmalig zur Verteilung kommende Preis der Otto 
Heubner-Stiftung für die beste Arbeit aus dem Gebiet der Kinder¬ 
heilkunde in den letzten 4 Jahren wurde Professor v. Pfaundler in 
München verliehen. 


— Der Gentral-Krankenpflege-Nachweis für Berlin und 
Umgebung (W. Courbierestr. 15, Fernsprecher Amt Lützow 2849) hielt 
seine diesjährige Generalversammlung unter Vorsitz von Gebeimrat 

S. Alexander ab. Der Betriebsleiter des Instituts, San.-Rat Dr. 
P. Jacobsohn, gab den Geschäftsbericht für 1916, aus dem hervor- 
geht, dass die Centralstelle auch im letzten Jahre eine umfangreiche 
Tätigkeit entfaltet hat. Die Nachsuchungen um Beschaffung ermäßigter 
und unentgeltlicher Pflegehilfe zeigten eine Steigerung auf 776 be¬ 
ziehungsweise 62 Einzelfälle, so dass für diese Zwecke 1273 M. bar 
verausgabt wurden. Sehr häufig wurden auoh Dauerpflegerinnen mit 
monatlicher Bindung zu einem Pauschalpreise von 50 bis 60 M. bei freier 
Station verlangt. 

— Die Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands 
a. G. zu Berlin, Lützowstr. 55 hat sich bei der 6. Kriegsanleihe wiederum 
mit einer Zeichnung von 425000 M. beteiligt. Bei sämtlichen bisherigen 
Anleihen des Reiches während des Krieges hat sie insgesamt den Betrag 
von 1744300 M. gezeichnet. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt K. Jarnatowski-Posen, 
Oberstabsarzt d. R. Sanitätsrat Laureck-Gelsenkirchen, Dr. Th. Rei- 
schauer-Stolpen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (IS. bis 
24. in.) 85. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (4.— 10.III.) 1. — Fleckfieber: Deutsches Reich (18.— -24. III.) 
4. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau (4. bis 
10. III.) 492 u. 36 f. Ungarn (19.—25. II.) 167 u. 66 f. — Rückfall¬ 
fieber: Deutsches Reich (18.—24 IU.)8. — Genickstarre:Preussen 
(11.—17. III.) 16 u. 8 f. — Ruhr: Preussen (11.-17. III.) 73 u. 13 t- 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup in 
Eisenach und Graudenz. rf. Kais. Ges.-A. 

Hoch schulnachrichten. 

Bonn. Prof. Heiderich wurde ordentlicher Honorarprofessor für 
Anatomie. — Frankfurt a. M. Die Professoren Bethe (Physiologie), 
Herxheimer (Dermatologie) und v. Noorden (innere Medizin) wurden 
Geheime Medizinalräte. — Kiel. Proff. Doehle (Pathologie) und Hoppe- 
Seyler erhielten den Titel Geheimer Medizinalrat. — Königsberg. 
Prof. Stenger, Direktor der Ohrenklinik, hat den Ruf nach Marburg 
als Nachfolger von Prof. Ostmann abgelehnt. — Marburg. Der Titel 
Geheimer Medizinalrat wurde verliehen den Ordinarien Jores, Hofmann 
und dem ordentlichen Honorarprofessor Hildebrand. Prof. Wagener 
in Greifswald wurde als Direktor der Ohrenklinik berufen. — München. 
Der ausserordentliche Professor an der Poliklinik und Klinik der Haut- 
und Geschlechtskrankheiten, Vorstand der dermatologischen Poliklinik, 
Ritter v. Zumbusch, ist zum Direktor der Klinik für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten ernannt worden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IV. Klasse m. d. König!. 
Krone: ao. Prof. i. d. med. Fakult. d. Universit. Berlin Dr. Klapp. 

Kreuz d. Komture d. Königl. Harusordens v. Hohenzollern: 
o. Prof. i. d. med. Fakult. d.\Universit. Berlin Geh. Med.-Rat Dr. Bier. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: San.-Rat Dr. M. von Holst, Ob.-A. 

. a. Carolahause in Dresden, Geh. San.-Rat Dr. Gust. Horn, Direktor 
d. Stadtkrankenhauses in Zwickau, Dr. P. Hortschansky in Mitt¬ 
weida, Dr. K. Hügel, Spez.-A. f. Chirurgie in Landau (Pfalz), Dr. 
E. Hummel in Herrnhut (Sachsen), Dr. E. 0. H. Ibener in Blase¬ 
witz b. Dresden, Dr. Franz Jung, Spez.-A. f. Magenkrankheiten in 
München, Dr. J. Klopffleisch in Dresden, Dr. A. Knorz, Kranken¬ 
hausarzt in Prien a. Chiemsee, San.-Rat Dr. Paul Köhler in Bad 
Elster, Prof. Dr. Heinr. Kraft, Chefarzt d. Sanatoriums Weisser 
Hirsch b. Dresden, Aerztin Dr. Gertrud Schönstedt geb. Mautz 
in Mülheim (Ruhr). 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: o. Prof. i. d. med. Fakult. 
d. Universit. Greifswald Dr. E. Kallius, o. Professoren i. d. med. 
Fakult. d. Universit. Marburg Dr. Franz Hofmann u. Dr. B. Jores, 
o. Professoren i. d. med. Fakult. d. Universit. Frankfurt a. M. Geh. 
San.-Rat Dr. G. Spiess, Dr. K. Herxheimer u. Dr. A. Bethe, 
o. Honorarprofessoren i. d. med. Fakultät d. Universität Kiel, Dr. 
P. Doehle, Abt.-Vorst. a. Patholog. Institut, u. Dr. G. Hoppe- 
Seyler, o. Honor.-Prof. i. d. med. Fakult. d. Universit. Marburg Dr. 
Heinr. Hildebrand, o. Honor.-Prof. i. d. med. Fakult. d. Universit. 
Frankfurt a. M. Dr. C. von Norden. 

Ernennungen: Gen.-A. u. stellvertrr. Korps-A. Dr. Stanisl. von Mie¬ 
leck i in Altona z. Ehrenritter d. Johanniterordens, Kreisass.-A. Dr. 
P. Mareks in Münster i. W. z. Kreisarzt in Falkenberg O.-S., Kreis- 
ass.-A. Dr. F. Patschke in Neidenburg z. Kreisarzt daselbst, Kreis- 
ass.-A. Dr. F. Reischauer in Bromberg z. Kreisarzt in Dramburg. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Howe von Dramburg nach Neustettin, 
Kreisarzt Dr. Kühn lein von Falkenberg O.-S. nach Wernigerode, 
Kreisarzt Dr. Ocker von Tuchei in die Kreisarztstelle des Kreises 
Teltow m. d. Amtssitz in Berlin. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Haus Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 43. 
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A us dem St. Ladislaus-Spital und dem bakteriologi¬ 
schen Institut der Haupt- und Residenzstadt Budapest. 

Ueber den differential-diagnostischen Wert der 
Paul’schen Variolareaktion. 

Von 

Prof. Dr. Sigvnid voi Gerleciy und Prof. Dr. ßcnhafd Vas. 

Unter den mit Exanthemen einhergehenden Infektionskrank- 
keiten gibt es, abgesehen vom Flecktyphus, kaum noch eine, 
deren sichere Diagnose gegebenenfalls mit grosseren Schwierig¬ 
keiten verbunden wäre, als die Variola bzw. Varicella. Es ist 
genügend bekannt, dass diese Schwierigkeit am häufigsten in solchen 
Fällen zutage tritt, in denen die Variolaeruption in sehr milder 
Form erscheint oder wenn die Varicella ausnahmsweise mit hohem 
Fieber und unter schweren allgemeinen Erscheinungen einsetzt. 
Das Hauptmerkmal bei den Erkrankungen: das Bläschenexanthem, 
kann nämlich manchmal von einer derartigen Gleichförmigkeit 
sein, dass selbst der erfahrenste Kliniker vor einem diagnostischen 
Irrtum nicht geschützt ist. 

Während die ätiologische Frage der Variola und Varicella 
insofern vollkommen geklärt ist, als sie von einander streng ge¬ 
schieden werden müssen, sind die differential-diagnostischen 
Schwierigkeiten bei der Erkennung dieser Erkrankungen nicht nur 
nicht behoben worden, sondern sie haben sich vielleicht noch 
gewissermaassen erhöbt, da es bei ihrer verschiedenartigen Aetio- 
logie eigentlich zwingenderer Beweise bedarf, um beim Bestehen 
von ganz gleichen Symptomen mit Sicherheit entscheiden zn 
können, ob es sich im konkreten Falle um Blattern oder Schaf¬ 
blattern bandelt. Ausserdem kommt aber noch der Umstand 
in Betracht, dass die Blattern bei uns ihren epidemischen Cha¬ 
rakter seit zwei Jahrzehnten verloren haben und daher ganze ärzt¬ 
liche Generationen keine Gelegenheit gehabt haben, Blatternfälle 
zu beobachten und mit ihrer Erkennung vertraut zu werden. 

In der praktischen Medizin mangelte es uns bisher an einem 
solch diagnostischen Verfahren, mit Hilfe dessen in zweifelhaften 
Fällen die Diagnose mit Sicherheit entschieden werden könnte. 

Die klinische Symptomatologie und die Erfahrungen des ein- > 


zelnen helfen zwar oft über die Schwierigkeiten hinweg, aber es 
bleiben immerhin noch ab und zu Fälle, wo die bisherigen Kennt¬ 
nisse uns im Stiebe lassen. 

All diese differential-diagnostischen Schwierigkeiten zu Jbe- 
heben, wäre die Aufgabe, der Panl’schen Reaktion 1 ), deren klini¬ 
schen Wert zu prüfen wir ans zur Aafgabe machten. 

Die Paul’sche Reaktion, die in erster Reibe zur objektiven 
Sicherung der Diagnose zweifelhafter oder fraglicher Blatternfälle 
bestimmt ist, besteht in ihrem Wesen in sehr charakteristischen 
Veränderungen auf der mit dem Variolavirus inoculierten Kaninchen¬ 
cornea, die nach Behandlung des enucleierten Bulbus mit Sub- 
limatalkohol zutage treten und als für Variola vera spezifisch 
betrachtet werden können. 

Diese corneale Erscheinung ist ähnlich der von Hückel 2 ) 
in mit Vaccine beimpften Corneaschnitten gleichfalls nach Be¬ 
handlung mit Sublimatalkohol anftretenden Veränderung, die 
darin besteht, dass die inficierte Cornea gräulichweiss wird, 
während die nichtinficierte Partie unverändert bleibt. 

Diese auffallende Veränderung, welche eigentlich auf einer 
spezifischen Wucherung und bydropischen Degeneration des in- 
ficierten Zollagers beruht, das infolge seines erhöhten Serum¬ 
gehaltes durch die Sublimatwirkung in dickerer Schicht gerinnt 
als der unverändert gebliebene Teil, blieb als makroskopische 
Reaktion von Paul ganz unbeachtet. 

Der praktische Wert der neuen Reaktion liegt aber gerade 
in dem Umstande, dass sie ein makroskopisches Verfahren dar¬ 
stellt, und dass die umständliche histologische Untersuchung 
und das Suchen nach den Guaroieri’scheo Körperchen, deren 
Naehweis ohnehin mit technischen Schwierigkeiten verbunden ist, 
ganz wegfällt. 

Die Ausführung der Paul’schen Reaktion ist im allgemeinen 
sehr einfach. 

Wichtig ist vor allem die richtige Wahl des Untersuchungs¬ 
materials. Im Frübstadium der Blatternerkrankung kommt,der 
Pu8telinhalt, in späterem Stadium die Borke zur Verimpfung. 
Die Posteln werden nach vorsichtigem Reinigen mit Aether mit 

1) Zschr. f. Bakt., 1915, Bd. 75. 

2) Cit. bei Paul. 
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einer sterilen Nadel angestochen. Der austretende Bläscheninhalt 
wird mittels reiner Objektträger aufgetupft, die man dann luft¬ 
trocken werden lässt. Es ist vorteilhaft, in jedem Falle wenig¬ 
stens zwei Objektträger mit dem Pustelinhalt reichlich zu be¬ 
streichen und dieselben in einer hierzu bestimmten widerstands¬ 
fähigen Schachtel zu verwahren. 

Im Stadium der Borkenbildung werden die Borken zur Imp¬ 
fung benützt. Das Virus in den Borken behält noch längere Zeit 
seine Lebensfähigkeit. Die in diesem Stadium der Krankheit oft 
auftretenden Eiterbläschen (Sekundärpusteln) sind zur Unter¬ 
suchung nicht geeignet, da das Variolavirus in der Regel in ihnen 
fehlt. Der Variolaerreger verträgt, wie Paul nachgewiesen hat, 
ohne Schaden Eintrocknung. 

Das Untersuchungsmaterial, mit ein wenig Kochsalzlösung 
oder Glycerin verrührt, wird mittels Spatel oder eirtem Deck¬ 
gläschen auf die scarificierte Hornhaut gebracht. Die Scan¬ 
nierung soll mit einer dünnen Nadel ausgeführt werden. 

Wenn die Reaktion negativ ausfällt, ist die Cornea nach 
24 Stunden wieder glatt und die Spuren der Scarification sind 
zum grössten Teil fast ganz verschwunden; nur bei stärkerer 
Scarification sind nach der Sublimatalkoholbehandlung die Ritzer 
noch ganz gut bemerkbar. (Abbildung 1. Eigene Beobachtung.) 


Abbildung 1. 



Bei positiver Reaktion erscheint das Auge nach 24 Stunden 
ganz reizlos, bloss etwas stärker glänzend als gewöhnlich. Nach 
36 Stunden sieht man auf der ganz klaren feuchtglänzenden 
Cornea winzig kleine, wie Luftbläschen aussehende Vorwölbungen, 
die nach 48 Stunden bereits mit freiem Auge erkennbar werden. 
Infolge der gewöhnlich fehlenden Trübung und der Durchsichtig¬ 
keit der erwähnten Prominenzen ist aber die Erkennung in vivo 
nicht leicht und bedarf jedenfalls einer grösseren Uebung. Nach 
Paul ist es überhaupt nicht ratsam, schon auf Grund dieses Be¬ 
fundes eine abschliessende Diagnose zu stellen. 

Die Schwierigkeiten der Diagnosestellung überbrückt jedoch 
die Behandlung des Bulbus mit Snblimatalkohol, welche eine 
sichere Entscheidung ermöglicht. Zu diesem Zwecke wird der 
Bulbus des durch Genickschlags getöteten Tieres enucleiert und 
hierauf in Sublimatalkohol (2 Teile einer wässerigen konzentrierten 
Sublimatlösung und 1 Teil absoluten Alkohols) eingetaucht. 
Schon nach einigen Minuten wird die ganze Cornea diffus trübe, 
die Scarificationslinien treten deutlicher hervor und zwischen 
ihnen werden die spezifischen Veränderungen: kreideweisse 
Pünktchen oder kreisrunde Knöpfchen von 1 / 2 bis 2 mm Durch¬ 
messer sichtbar, die nach 48 Stunden in ihrer Mitte eine kleine 
Vertiefung zeigen. Die Zahl dieser Prominenzen ist sehr variabel, 
oft sieht man nur vereinzelte, gut isolierte Vorwölbungen (Ab¬ 
bildung 2, nach Paul), manchmal aber auch in grösserer Zahl 
zum Teil konfluierende (Abbildung 3, eigene Beobachtung). 

Weniger charakteristisch ist jene Form der Reaktion, wo 
kleine nadelstichgrosse Knöpfchen längs der Stichstellen an¬ 
einandergereiht erscheinen (Abbildung 4, nach Paul). 

Die am Limbus abgetragene Cornea kann in Alkohol als 
Testobjekt conserviert werden. Manchmal kommt es vor, dass 
nach der Impfung die Oberfläche der Cornea trüb wird, das Auge 


reichlicher secerniert und die Conjunctiva stärker injiciert ist. 
Dies ist für gewöhnlich keine spezifische Reaktion und muss zu¬ 
meist auf Rechnung von eitererregenden Mikroorganismen ge¬ 
schrieben werden. Wir beobachten jedoch einen Fall, wo das 
mit Borken-Kochsalzemulsion geimpfte Auge, besonders das 
stärker scarificierte und mit Impfmaterial reichlicher beschickte, 
heftige Entzündungserscheinungen zeigte. Trotz der Entzündung 
war die Reaktion positiv, wie dies nach dem Subli¬ 
matbad konstatiert und durch eine Kontrollprobe, wobei eine 
Glycerinemulsion derselben Materials benützt wurde, bestärkt 
werden konnte; allerdings fehlten hier alle Merkmale einer Ent¬ 
zündung. Möglich, dass der stärkere mechanische Insult oder 
das allzu reichliche Impfmaterial in der Hervorrufung der Ent- 


Abbildung 2. 



Abbildung b. 



zündung eine Rolle spielt. Mit Sicherheit liess sich dies nicht 
konstatieren, unsere Beobachtung beweist aber immerhin, dass 
ausnahmsweise eine positive Reaktion sich auch unter Ent- 
zündungserscbeinüngen entwickeln kann, und dass demnach eine 
Trübung der Cornea a priori die Anwesenheit des spezifischen 
Virus, d. i. die positive Reaktion noch nicht, wie dies Gins 1 ) 
annimmt, auszuschliessen braucht. Im übrigen beobachteten wir 
bei Verimpfung von Acneeiter in einigen Fällen das Fehlen jed¬ 
weder Entzündung: nach 36 Stunden war die Cornea wieder ganz 
normal. 

Zur Beurteilung des Wertes der Paul’schen Reaktion stellten 
wir seit Juni 1916 Versuche an. Unter den Fällen figurierten 
mit den klinischen Blatterndiagnosen 22, davon waren positiv 
17, negativ 6. Es ergab sich demnach in 77 pCt. der Fälle 

1) D.m.W., 191G, Nr. 37. 
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eine Uebereinstimmung der klinischen Diagnose mit der Variola¬ 
probe. 

In zwei Fällen konnte die positive Reaktion erst nach zwei¬ 
maligem Impfen erzielt werden. 

In dem einen Fall (Serene G., 22jährig) enthielt der am 
achten Tage der Erkrankung entnommene Pustelinhalt (las Virus 
nicht mehr und die Reaktion blieb negativ. Ein nach einigen 
Tagen mit Borken wiederholter Versuch ergab ein vollkommen 
positives Resultat. 

In dem zweiten Fall war das zuerst eingesandte geringe 
Material nicht genügend; eine mit einer grösseren Menge wieder¬ 
holte Impfung ergab jedoch eine typische Reaktion. 

Beim Ausfall der Paul’schen Reaktion spielt nicht nur die 
Qualität, sondern auch die Quantität des Impfmaterials eine 
Rolle. Auf letzteren Umstand bat mit Nachdruck Gins hin¬ 
gewiesen. 

Abbildung 4. 



In diagnostischer Hinsicht war von unseren Fällen ins¬ 
besondere derjenige sehr wertvoll, der zugleich als erster in 
unserem Versuchsreiche figurierte. 

Es handelte sich um die 33jährige Terese P., die am 19. Juni 
mit der Diagnose Varicella ins Spital transportiert wurde, wo die 
Diagnose seitens des Inspektionsarztes auch bestätigt wurde. 
Der eine von uns (Gerloczy) musste jedoch auf Grund gewisser 
Prodromalerscheinungen (Erkrankung seit einer Woche, tägliches 
Frösteln) und nach dem Aussehen des auf dem ganzen Körper, 
auch auf der Handfläche verteilten Exanthems, das aus ganz 
gleichförmigen mit Eiter gefüllten Bläschen bestand, bei der 
Patientin, deren Temperatur nur 37,9 betrug, die Diagnose auf 
Blattern stellen, die dann auch durch die ganz typische positive 
Paul’8cbe Reaktion bestätigt wurde. Im übrigen rechtfertigte 
auch der weitere Krankheitsverlauf die Annahme, dass es sich 
nicht um Varicellen handelte. 

Auch ein zweiter Fall, in welchem auf Grund des klinischen 
Bildes bezüglich der Varicelladiagnose gewisse Zweifel bestanden, 
war sehr instruktiv. Er betraf die 18jährige Frau Michael E., 
auf deren Körper disseminierte, kleine eiterhältige, flache Bläschen 
zu sehen waren, die aber alle im Gegensätze zur gewohnten Form 
bei Schafblattern sich in ein und demselben Entwicklungsstadium 
befanden. Die klinische Diagnose lautete trotzdem auf Grund 
des Gesamteindruckes auf Schafblattern, die dann durch die 
negative Paul’sche Reaktion, sowie den Krankheitsverlauf auch 
bestätigt wurde. 

Noch seien ganz kurz die 5 Blatternfälle erwähnt, in welchem 
die Paul’sche Reaktion im Gegensatz zur klinischen Diagnose 
negativ blieb. 

In zwei Fällen (Julius B. und Maria L.) obwaltete be¬ 
züglich der klinischen Diagnose kein Zweifel; die wiederholt 
mit Pustelinhalt und Borken ausgeführte Paul’sche Reaktion blieb 
jedoch negativ, was auch durch eine Kontrolluntersuchung seitens 
Paul bekräftigt wurde. 

Da in beiden Fällen weder die mangelhafte Technik, noch 
die unrichtige Wahl des Untersuchungsmaterials als Ursache 
des auffallenden Resultates beschuldigt werden konnte, war 
eventuell auch eine von Gins stammende Erklärung möglich, 


wonach die antivirulenten Stoffe bei mehrfach Geimpften inso¬ 
fern eine Rolle spielen, als die Virulenz des in den Bläschen 
befindlichen Virus hiertffei vermindert und dadurch die Wirksam¬ 
keit auf die Cornea aufgehoben wird. Doch handelte es sich 
in unseren Fällen um 2 Personen, von denen die eine 34 Jahre, 
die andere 26 Jahre alt war und die bloss in ihrer Kindheit ge¬ 
impft worden waren. Die Erklärung von Gins war demnach 
auf unsere Fälle nicht anwendbar. 

In den übrigen 3 negativen Fällen handelte es sich um ganz 
leichte Varioloisformen. 

Auf Grund unserer Versuche konnte konstatiert werden, dass 
die Paul’sche Reaktion ausschliesslich in Blatternfällen positiv 
ausfiel. 

Bei Schafblattern (wir wandten die Methode in 10 Fällen 
an) war die Reaktion nicht ein einziges Mal positiv. Auch bei 
Benützung von Eitermaterial (Acne) blieb die Reaktion negativ. 

Zusammenfassung: Nach alldem kann der positive Ausfall 
der Paul’schen Reaktion als für Blattern spezifisch betrachtet 
werden. Als solche kommt sie als differentialdiagnostisches Ver¬ 
fahren in erster Reihe bei der Unterscheidung der Blattern von 
den Schafblattern in Betracht. 

Die positive Reaktion spricht für Variola, der negative Aus¬ 
fall schliesst aber natürlich das Bestehen von Blattern nicht aus. 

Durch die neue Untersuchungsart nach Paul ist es möglich, 
die Diagnose in den meisten Fällen bereits nach 48 Stunden zu 
stellen, was besonders bei der Feststellung der ersten Fälle von 
erhöhtem Werte ist. 

Dem neuen Verfahren kommt demnach auch eine grosse Be¬ 
deutung bei den gegen Blattern zu ergreifenden Schutzmaassregeln 
zu. Zweifellos werden sich bei ihrer Anwendung Fälle, die für 
Varicella gehalten werden, häufig als Blatternfälle entpuppen. 

Dem Paul’schen Versuch sollte demnach in dem Kampfe 
gegen die Blattern eine ähnliche Rolle zugesichert werden, wie 
der obligatorischen Stuhluntersuchung bei der Cholera. 

Die bisherigen günstigen Erfahrungen mit der Paul’scbeu 
Probe lassen es sowohl in klinischer als sanitätspolizeilicher 
Hinsicht erwünscht erscheinen, dass sie eine ihrem Werte ent¬ 
sprechende Verbreitung finde. 


Die Bösartigkeit des Gasbrandes in manchen 
Kampfgebieten. 

Von 

Prof. H. Coenen, zurzeit im Felde. 

(Schluss.) 

Wir wenden uns zum Hauptgebiete der Gasphlegmone, zu 
den Extremitäten. Uns stehen 20 neuere Fälle zur Verfügung, 
davon bei weitem am meisten an den unteren Extremitäten, 
nämlich 17, an den Armen nur 2; in einem Falle trat der Gas¬ 
brand multipel, am rechten Oberarm und linken Unteram auf, 
und verlief schnell tödlich. Solche multiple Gasinfektionen mögen 
noch öfter mit im Spiele gewesen sein bei mehreren von uns 
behandelten vielfachen Weichteilschüssen, die den ganzen Körper 
siebartig durchlöcherten und schnell dem Leben ein Ziel setzten, 
ohne dass schon augenscheinliche Gassymptome bemerkbar waren. 
Nur 6 von unseren Gasbrandkranken der Gliedmaassen blieben 
uns am Leben, 14 gingen zugrunde, also fast zwei Drittel, teils 
so schnell, dass wir bei dem über Nacht stürmisch sich ent¬ 
wickelnden Gasbrand nicht mehr zur Amputation kamen, teils 
hoch am Oberschenkel amputiert oder in der Hüfte und in der 
Schulter exartikuliert. Die Stumpfrecidive haben wir als sehr bös¬ 
artig kennen gelernt. — Von unseren 6 Ueberlebenden mit Gasbrand 
der Glieder waren 4 am Oberschenkel amputiert, 1 in der Hüfte 
exartikuliert, also 5 stark verstümmelt, nur einer behielt alle 
seine Gliedmaassen, aber in diesem Falle könnten mangels bak¬ 
teriologischer Untersuchung vielleicht wohl noch Zweifel an der 
Diagnose walten, obwohl unseres Erachtens die jauchigen, zer¬ 
fetzten Wunden am Oberschenkel und Unterschenkel mit dem 
zundrigen Zerfall schwärzlicher Muskelmassen und der charakte¬ 
ristische Geruch die Gasinfektion verriet. Offenbar blieb sie hier 
aber wegen geringer Virulenz lokal. Im übrigen aber waren die 
Patienten, die wir an Gasphlegmone der Extremitäten durch¬ 
brachten, wie bemerkt, alle erheblich verstümmelt, und auch 
diese machten nur etwa den dritten Teil der Gesamtzahl der 
Extremitätengasphlegmonen aus. Wir haben uns nicht gescheut, 
bei Gasphlegmonen am Unterschenkel den Oberschenkel zu ampu- 
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tieren, dennoch kamen uns hierbei zwei schnell tödliche Stumpf- 
recidive vor, so dass wir immer radikaler vorgingen, und die 
Prognose von vornherein ungünstig stellen lernten, wenn wir auf 
der Amputationsfläche Oedem oder veränderte Muskulatur sahen. 

Die beiden tödlichen Gasbrandrecidive am Stumpf sind 
folgende: 

10. R. Aufg. 22. IX. t 26. IX. 1916. 

Granatsplitterverletzung des rechten Fussgelenks. Ab¬ 
setzung des Fusses. Gasphlegmone des Unterschenkels. 
Amput. fern. Gasbrandrecidiv am Stumpf. Tod. 

Am 21. IX. durch Granate verwundet. 22. IX. Innere und hintere 
Bedeckung des rechten Fussgelenks zerrissen, Gelenk breit auf, Talus¬ 
rolle gesplittert. Achillessehne durohtrennt, daneben die durohrissene, 
aber durch Thrombus verschlossene A. tib. post. Abtragen des Fusses 
nach DurchscbneiduDg der äusseren Weichteilbrücke. Excision und Ent- 
splitterung der Wunde. 23. IX. Fieber. Noch kein Gas nachzuweisen, 
Offene Wundbehandlung. 24. IX. Ganzer rechter Unterschenkel um 
das Doppelte geschwollen, handfläohengrosser blauschwarzer Fleck an 
der Wade. Daneben einige phlegmonöse Rötungen. Lauter Schachtelton. 
Puls 112. Amputation des rechten Oberschenkels in der Mitte. Der 
eine der gebildeten Hautlappen zeigt am Rande ödematöses Fett¬ 
gewebe. 26. IX. Enormes Stumpfrecidiv. Diese dunkelblauschwarz, 
dick aufgequollen. Uebergang des Prozesses auf den Damm und das 
Gesäss. Tod. — Amputationspräparat: Unterhautfettgewebe und Waden¬ 
muskulatur von starker Oedemllüssigkeit durchtränkt, aber in der oberen 
Hälfte von normaler Zeichnung. In der Mitte einige kleine Muskel- 
abscesse. (Aerobe Infektion — daher die bemerkte Hautrötung.) Im 
unteren Drittel des Unterschenkels jedoch charakteristische blassrote 
Trübung der Muskulatur und fleckweise gräuliche Verfärbung. Gas¬ 
knistern. 

11. Pf. Aufg, 22. IX. f 28. IX. 1916. 

Unterschenkelsteckschuss und Schultergelenksteck¬ 
schuss rechts. Gasphlegmone des rechten Unterschenkels. 
Gasbrandreoidiv des Stumpfes. Tod. 

21. IX. durch Granate verwundet. 22. IX. Vom am reohten 
Schultergelenk fingergliedlanger Einschuss; hinten an der Schulter unter 
einer weissen Hautnekrose fühlt man den Granatsplitter. Gelenk kugelig 
geschwollen. Vorn am rechten Unterschenkel, etwas über der Mitte, 
dicht neben der Tibiakante ein markstückgrosser, schmieriger Einschuss, 
aus dem Gasblasen quellen. Excision des 5 cm langen Eisensplitters 
von der Schulter. Spaltung der Unterschenkel wunde. 24. IX. Unter- 
sohenkelwunde gräulich verfärbt, Schachtelton im Bereich des ganzen 
Unterschenkels. Daher lange weite Incision über die ganze Wadenlängo, 
Muskeln der Hinter- und Aussenseite mit Gasblasen durchsetzt. Hier 
wird ein Teil eines Fübrungsringes von einer Granate entfernt. An der 
Innenseite Muskeln intakt. 25. IX. Klassischer Gasbrand des rechten 
Fusses, dieser blausohwarz, tönt wie eine Trommel. Amputation des 
Oberschenkels. 2S. IX. Gasbrandrecidiv des Stumpfes mit Uebergang 
auf Damm und Leistengegend. Tod. 

6 Oberschenkel-Gasphlegmonen mit 5 Todesfällen. 

12. H. Aufg. 26. IX. 1916. Abtr. 25. X. 1916. 

Schwere Gasphlegmone des rechten Oberschenkels nach 
Weichteilschuss. Exartikulation der Hüfte. Vitale Blut¬ 
transfusion. Heilung. 

Am 26. IX. 1916, morgens 3 Uhr, durch Granate verwundet. Starker 
Blutverlust. Einschuss in der Mitte des linken Oberschenkels innen, 
Ausschuss aussen oberhalb des Knies. Knochen unverletzt. In der 
Kniekehle und an der vorderen Seite des Oberschenkels deutliches Gas¬ 
knistern. Haut noch von normaler Farbe. Blasses Antlitz, blasse Zunge. 
Puls 120. Ausgiebige Incisionen. Beim Spalten des Wundkanals in der 
Adduktorengegend findet man A. und V. femoralis zerrissen und throm- 
bosiert, Ligatur. Die durchschsohnittenen braunroten Adduktoren stossen 
einzelne Gasblasen aus. 27. IX. Bleiches Antlitz, Puls 140, ruheloser 
Zustand. Gasknistern und Sohachtelten im ganzen linken Skarpa’sohen 
Dreieck bis zum Leistenband; im Bereich der Wunde ist Gas noch deut¬ 
licher wahrzunehmen. Unterhalb der Wunde in der Adduktorengegend 
ist die Haut jetzt in Handflächengrösse graurötlich geworden, aufge¬ 
schwollen und mit lautem Schachtelton behaftet. Also schnell fort¬ 
schreitende Gasphlegmone mit Brand der Adduktoren. Wegen der 
schlechten Prognose, die der Gasbrand in dieser Gegend hat, sofortige 
Exartikulation der Hüfte ohne Blutleere mit Lappenschnitt und Unter¬ 
bindung der Gefässe vom Schnitt aus. Gleich darauf intravenös Koch¬ 
salz, ferner Gampher, Digipurat, Coffein. Beendigung der Exartikulation 
1,30 mittags. Nachmittags 4 Uhr Puls 154, nur zeitweise an der Radialis 
zu tasten, Totenblässe; Patient liegt mit gebrochenem Auge, weissen 
Lippen und offenem Munde da, wie ein Sterbender mit gerade nooh 
sichtbarer flacher Atmung. Das Leben schien zu erlösohen. Vitale 
Bluttransfusion durch arteriovenöse Anastomose, indem die Speichen¬ 
arterie eines Kameraden mit der Armvene des Patienten durch Naht 
vereinigt wurde. Beginn des Blutüberfiiessens um 4,30 Uhr; um 5 Uhr 
ändert sich mit einem Mal die Psyche des Blutempfängers. Der vorher 
bei der Transfusion somnolent neben seinem Blutspender Liegende oder 
sich unter Aechzen und Stöhnen hin und her Werfende scheint sich auf 
sich selbst zu besinnen, wird ruhig und stellt allerhand richtige Fragen. 
Er ist aus dem schwerkranken, schlafsüchtigen Zustand zum Bewusstsein 


erwacht und hat wieder Interesse für die Umgebung. Beendigung der 
Bluttransfusion um 6,30 Uhr. Puls zu dieser Zeit deutlich zu fühlen, 
mittelkräftig, auf 118 Schläge heruntergegangen. 28. IX. Vollständig 
veränderter Patient, hat gut geschlafen, frischen Gesichtsausdruck, blass- 
rote Lippen, keine Klagen, Puls 118. 30. IX. Puls 108. Keine 

Störung. 8. X. Einige Muskelstümpfe oberflächlich nekrotisch, im 
übrigen gute Granulationen. 25. X. mit gut granulierten Wunden ab¬ 
transportiert. 

13. Soh. Aufg. 10. X. f 13. X. 1916. 

Weichteildurchschuss durch beide Oberschenkel. Gas¬ 
phlegmone. Exarticulatio coxae. Tod. 

9. X. früh 1 Uhr mit Maschinengewehr durch beide Oberschenkel 
geschossen. 10. X. Am linken Oberschenkel kleiner Durchschuss quer 
duroh Streck- und Adduktorenmuskeln; am reohten Oberschenkel hinten 
oben aussen kreisrunder Einschuss und in der Adduktorgegend als Aus¬ 
schuss eine 15 cm lange klaffende Muskelwunde mit Schachtelton. Das 
Infanteriegeschoss ist also im Fleisch des rechten Oberschenkels zum 
Querschläger geworden und so herausgetreten und bat dabei stark ge¬ 
rissen. Haut hier gräulich verfärbt und sehr druckempfindlich. Gas¬ 
infektion nicht sicher erwiesen, aber sehr wahrscheinlich. Zunächst Ex¬ 
cision der grossen Adduktorwunde bis ins gesunde Fleisch. Der stark 
zerfetzte Muskel sieht teils gräulich, teils hämorrhagisch, teils blass aus, 
ist schmierig belegt. 11. X. morgens 10 Uhr auffallend gutes Allgemein¬ 
befinden, aber Puls 128 und Schachtelton der rechten Kniekehle und am 
nicht verwundeten Teil des Oberschenkels. Aus der Wunde kommt Gas 
unter stinkendem Geruch. Mittags 1 Uhr: Puls 138, blasses Antlitz, 
livide Lippen, Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Die Gasinfektion 
geht auf die ganze hintere Oberschenkelfläche über. Gasblasen kommen 
aus den Adduktoren. Also schnell fortschreitende Gasphlegmone, 
schnelles energisches Handeln erfordernd. Da die Glutäal- und Hüft- 
gegend anscheinend noch frei ist, kommt nur die Exarticulatio coxae in 
Betracht. Zwar ist zu bemerken, dass der Prozess die Adduktoren bis 
nahe an den Damm ergriffen hat. Die Hüftauslösung geschieht mit 
Lappensohnitt ohne Blutleere und mit Unterbindung der grossen Gefasse 
von der Schnittfläche aus. Die Glutäalmuskeln, dunkler als gewöhnlich 
und nioht so durohsiohtig, sehen schon krank aus. Ganz am Schlüsse 
der Operation, bereits bei der Tamponade, schwer bedrohlicher Collaps; 
pulslos mit vereinzelten tiefgezogenen Atemzügen und weiten Pupillen 
scheint der Exarticulierte das Leben aufzugeben. Man gibt Campher, 
Kochsalz intravenös und Sauerstoff. Dieser letztere hat augenblicklichen 
Erfolg, so dass man in der Wunde die unterbundene Schenkelarterie 
wieder hüpfen sieht. Nun erholt der Pat. sich schell. Offenbar hat es 
sich um einen schweren Schoek gehandelt, der der vollständigen Hüftaus¬ 
lösung unmittelbar folgte und bei dem durch Gasinfektion Geschwächten 
den höchsten Grad erreichte. 12. X. Schmerzen, Unruhe, schneller, 
dikroter Puls. 13. X. Unter schnellem Verfall und Verschwinden des 
Pulses ist der Gasbrand hinten in den Glutäen weiter fortgeschritten, 
so dass diese Gegend blauschwarz unter dem Verbände hervorschaut. 
Tod. — Offenbar war der Prozess zur Zeit der Exarticulation schon in 
den Glutäalmuskeln im Entstehen, da sie bei der Operation leine ab¬ 
weichende Farbe hatten; somit wurde die Hüftauslösung im Kranken ge¬ 
macht und erfolglos. 

14. G. Aufg. 28. LX. + 29. IX. 1916. 

Weichteilschuss am linken Oberschenkel mit Rinnen¬ 
schuss der A. poplitea sin. Vielfache sonstige Weichteil¬ 
schüsse. Tod. 

Am 27. IX. durch Granate verwundet, starker Blutverlust. Am 
28. IX., als der Pat eingeliefert wurde, dachte man wegen des bleichen 
Antlitzes und der lividen Lippen gleich an Gasphlegmone. Puls 120, 
klein. Oberhalb der linken Glutäalfalte ein lochförmiger Einschuss. 
Damm dunkelblau verfärbt. Ferner Querschuss durch die Beugemusku¬ 
latur des reohten Oberschenkels oben. Weiterhin aussen am linken 
Oberschenkel, 4 Finger breit über dem Kniespalt, ein bis auf den Knochen 
zu verfolgender querer Schusskanal, ln der Tiefe fühlt man einen Ge- 
sohosssplitter und extrahiert ihn. Dabei schiesst sofort im Schwall 
arterielles Blut nach. Esmaroh’scher Schlauch. Aufsuchen der A. poplitea 
von der Jobert’sohen Grube; die Arterie hat ein linsengrosses Loch und 
wird doppelt ligiert. Vene unverletzt. 29. IX. Antlitz noch bleicher 
geworden, etwas gedunsen. Bleich-cyanotische Lippen, jagende, tiefe 
Atmung, an der Speiche nur hin und wieder Puls zu fühlen. Pat. 
möchte gern sprechen, es fehlt ihm aber die Luft. Linker Adduktoren¬ 
wulst oben graurötlich geschwollen, Schaohtelton, also Uebergang der 
Gasphlegmone auf den Damm. Tod. — Bei der Operation konnte noch 
keine Gasinfektion entdeckt werden, obwohl das Gesicht des Pat. auf 
Gasinfektion zwingend aufmerksam gemacht hatte. 

15. A. Aufg. 2. X. f 5. X. 1916. 

Weichteilschuss des linken Oberschenkels. Gasphleg¬ 
mone. Incisionen. Tod. 

Am 2. X. früh durch Granate verwundet. (Ein von derselben Granate 
verwundeter anderer Kamerad bekam keine Gasinfektion!) In der linken 
Glutäalfalte fünfmarkstüokgrosse schmierige Einschussöffnung, die nach 
vorn unten in einen weiten buohtigen Gang übergeht. Schwellung des 
Gesässes und der hinteren oberen Obersohenkelgegend. Sohachtelton 
hinten oben am Oberschenkel, in der Glutäalgegend nicht. In der linken 
Adduktorengegend deutliches Gasknistern. Duroh eine hinten gelegene 
lange, tiefe Incision wird der Scbusskanal in den Beugemuskeln des 
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Obersehenkels freigelegt und oxcidiert. Im Bereiche des Sqhaohteltones 
liegen unter der normalen Oberschenkelfascie dicke Gasblasen, die nach 
Anschneiden sofort xusammenfallen. Die ungewöhnlich kräftigen Muskeln 
sehen meist normal aus, nur die Adduktoren sind hämorrhagisch. 3. X.' 
Vergangene Nacht starke Nachblutung, ohne dass ein spritzendes Gefäss 
gefunden wurde. Pat. ist am Morgen in Schweiss gebadet, tiefe, be¬ 
schleunigte Atmung, Nasenflügel gehen mit, Gesioht teils cyanotisch, 
teils blass, Puls 132, zeitweise an der Speiche nicht fühlbar. Erbrechen. 
Jetzt nimmt man ausser an den Adduktoren auch handbreit oberhalb 
der Kniekehle aussen Schachtelton wahr. Weitere Incisionen, teils tief 
in die Muskulatur, teils bis auf die Fasoie. 4 . X. morgens. Auch innen 
oben am Oberschenkel, aber gerade am Damm abschneidend, Schachtel- 
ton und Knisteru. Abends 10 Uhr bei nicht zu zählendem Puls, fort¬ 
währendem Sohweissausbruch, häufigem Erbrechen Revision der Wunden. 
Dabei wird das daumengliedlange Granatenstück aus den Oberschenkel¬ 
beugemuskeln, die sich um den Schusskanal verflüssigen und zum grössten 
Teil durchschlagen sind, herausbefördprt. Die Oberschenkelmuskeln 
bluten. Hier geht die Gasphlegmone offenbar nicht weiter, während oben 
das Gas jetzt eben die Dammgrenze zu überschreiten beginnt. Erneute 
Hautincisionen zeigen in der Kniekehle ein oitronengelbes, in der Nähe 
des Dammes, dessen Haut einen graugrünlichen Ton annimmt, ein 
hämorrhagisches Oedem. 5. X. Puls an der Speiche nicht zu tasten. 
Verfall des Pat. Als letztes vergebliches Mittel wird eine vitale Blut-, 
transfusion versucht. Abends Tod. — Sektion ergibt Uebergang der 
Gasinfektion auf die Glutäalgegend, Rücken und Damm. Oberschenkel¬ 
muskeln aber nicht weiter erkrankt, sondern in Reinigung und beginnender 
Heilung. 

(Wir werden bei Gelegenheit aof den Fall zarückkommen 
wegen des Versagens der Bluttransfusion. Wir batten hier die 
von uns selbst gezogenen Indikationen znr Blutüberleitung 1 ) 
ausser acht gelassen und deshalb erfolglos gearbeitet.) 

16. Bl. Aufg. 8. X. f 11. X. 1916. 

Schussbruch des linken Unterschenkels. Gasgangrän 
des Beines. Exarticulatio coxae. Tod. 

8. X. früh durob Granate verletzt. Im oberen Drittel des Ober¬ 
schenkels liegt die zerbrochene Tibia in einer jauohigen Wunde, die sich 
bis zum ebenfalls freiliegenden Wadenbeinköpfchen fortsetzt. Gasknistern 
im Bereich der Wunde. Incision, Excision, Entsplitterung, Drainage der 
Wunde. 11. X. Linkes Bein bis zur Hüfte blauschwarz, brandig, Zehen 
weiss und kalt. Kalter Schweiss, ängstlich-bleiches Antlitz. Erbrechen. 
Exarticulation der Hüfte als letzter Versuch, durchaus im Kranken. Tod 
nach einer Stunde. — Sektion: Buntscheckiges Aussehen der Ober- 
sohenkelmuskulatur und Gesässmuskeln; Unterschenkelmuskeln mehr 
blassrot.' Bei Druck mit dem Messer entweicht aus allen Muskeln viel Gas. 

17. A. Aufg. 20. IX. f 20. IX. 1916. 

Schussbruoh des linken Ober- und Unterschenkels. Gas¬ 
phlegmone. Tod. 

Am 19. IX. durch Granate verletzt. 20. IX. Wachsbleiches Antlitz, 
tiefe, durcbgezogene Atmung, cyanotische Lippen, Puls an der Speichen¬ 
arterie fast nicht fühlbar, 110. Schlafsucht. Bruch des linken Ober¬ 
schenkels in der Mitte und linken Unterschenkels im unteren Drittel. 
Charakteristischer Fäulnisgeruch. Bei Bewegungen und auf Druck treten 
aus der Oberschenkel- und Unterschenkelwunde unter lautem Geräusch 
Gasblasen aus. Wegen des schlechten Zustandes nicht mehr amputiert. 
Nachmittags Tod. 

Alles dies sind schnell fortschreitende Gasphlegmonen 
schwerster Sorte mit durchweg kläglichem Verlauf. Im Gegen¬ 
satz hierzu folgt eine lokal bleibende Gaspblegmone des Ober¬ 
schenkels mit Tendenz zur Heilung, hinter der aber die gewöhn¬ 
liche Eiterphlegmone lauerte, so dass auch hier das Leben er¬ 
losch, jedoch unter ganz anderen Erscheinungen, als bei der 
Gasinfektion. 

18. H. Aufg. 15. IX. + 29. IX. 1916. 

Vielfache Weichteilverletzungen an den Extremitäten 
und am Hoden. Lokale Gasphlegmone des linken Ober¬ 
schenkels. Gemeine Sepsis. Tod. 

14. IX. abends durch Handgranate verwundet. Zwei Zehen des 
rechten Fusses im Gelenk beschädigt, werden mit den Mittelfussknochen 
entfernt. Mehrere Weichteilwunden des rechten Unterschenkels gespalten. 
An beiden Unterarmen dasselbe. In der linken Adduktorgegend mehrere 
tiefe Wunden. Linker Hoden durchlöchert. 18. IX. Spaltung des 
Scrotums wegen gemeiner Phlegmone. 22. IX. Linke Adduktorgegend 
springt faustdick vor. Schachtelton. Gasphlegmone. Tiefe Spaltung. 

25. IX. Haut der gasinficierten Adductorgegend nekrotisch lederartig. 
Abtragung, dabei entweichen zahllose Luftblasen, kein fortschreitender 
Gasbrand, sondern streng lokalisiert. 29. IX. Kreuzbein-Decubitus 
stärksten Grades. Dilirien, grosse Unruhe, Euphorie, starkes Schwitzen, 
Singen, Patient will aus dem Bett. Bild der gemeinen Sepsis. Tod. 

6 Unterschenkelgasphlegmonen mit 2 Todesfällen. 

19. B. Aufg. 14. X. 1916. Abtr. 25. X. 1916. 

Vielfache tiefe Weichteilverletzungcn des ganzen 
Körpers. Beginnende Gaspblegmone des rechten Unter¬ 
schenkels. Amputation des Oberschenkel Heilung. 

1) Siehe Bruns’ Beitr., 1916. 


Am 13.X. durch Mine verwundet. 14. X.: Zahlreiohe oberflächliche 
Wunden im Gesicht, tiefe Fleischwunden am Rumpf, am linken Ober¬ 
arm und an der rechten Hand, stark mit Lehm beschmutzt. Rechter 
Unterschenkel von mehreren tiefen Wunden durchlöchert, die, mit Lehm 
verschmutzt, Gasblasen ausstossen und süsslichen Fäulnisgeruch ver¬ 
breiten. An der Wade Schwellung und Schachtelton. Rechter Fuss 
ebenfalls durch zahllose Wunden entstellt und kalt, Gelenk eröffnet. — 
Schwerer, soporöser Allgemeinzustand mit stöhnender, keuchender Atmung. 
Puls 120; Pat. nach kurzen mühsamen Antworten gleich wieder in Schlaf¬ 
sucht verfallend. — Abends Amputatio femoris dex. Der Waden¬ 
zwillingsmuskel hat blasses, trübes Fleisch und stinkenden Geruch. — 
15. X. Vollständig verändertes Bild. Temperatur und Puls steil herunter- 
gegangen. Ruhiges zufriedenes Allgemeinbefinden, langsame regelmässige 
Afcnung. 25. X. Gut granulierend abtransportiert. 

20. L. Aufg. 22. IX. 1916. Abtr. 25. X. 1916. 

Schussbruch des reohten Unterschenkels Gasbrand. 

Amputatio femoris. Heilung. 

Am 19. IX. durch Gewehrgranate verwundet. Sofortiger Verband 
mit Verbandpäckchen. Mit diesem Verbände eingeliefert am 22. IX. 1916. 
Die Binde liegt oberhalb des Fussgelenks, zirculär, schnürt wie. eine 
elastische Binde. Rechter Fuss bis zu den Knöcheln kalt Etwas 
oberhalb der Knöchelgegend 3 zerfetzte Wunden. Unterschenkelknochen 
beide gebrochen. Zunächst Dach Abnahme der schnürenden Binde 
konservativ behandelt. 23. IX. Temperaturanstieg. Fuss bleibt kalt 
und blau. Blaugraue Flecke bis oberhalb des Knies. Schachtelton sehr 
deutlich, fast am ganzen Unterschenkel. Sofortige Amputatio femoris 
oberhalb der Mitte. Die Sektion des amputierten Beines ergibt bis zur 
Mitte der Wade blassrote, von Luft durchsetzte Muskeln, also ausge¬ 
bildete Gasphlegmone. 2. X. In der Glutäalgegend wird beiderseits 
ein Absoess eröffnet, offenbar aerobe Metastasen in der Gegend der 
Symphysis sacroiliaca vom nekrotisierenden Stumpf aus. 17. X. 
Sekundärnaht des Stumpfes. 25. X. Abtransportiert. 

21. L. Aufg. 26. IX. 1916. Abtr. 55. X. 1916. 

Weichteilschuss am rechten Unterschenkel. Gasphleg¬ 
mone. Amputatio femoris. Heilung. 

26. IX. 1916 durch Granate verwundet. Am rechten Unterschenkel 
greift eine lange tiefe Wunde von der Wadenbeingegend nach aussen 
halb um den Unterschenkel herum. Ganzer Unterschenkel deutlich ge¬ 
schwollen. Schachtelton. Ans der Wunde quellen Gasblasen in Menge. 
Amputatio femoris oberhalb der Mitte. 17. X. Sekundärnaht. 25. X. 
Abtransportiert. 

22. Th. Aufg. 26. IX. 1916. Abtr. 25. X. 1916. 

Schussbruoh des rechten Unterschenkels. Gasphleg¬ 
mone. Amputatio femoris. Heilung. 

Am 25. IX. durch Granate verwundet. 26. IX. Lochförmiger Ein¬ 
schuss handbreit oberhalb des reehten Fussgelenks aussen. Klaffender 
Ausschuss in der Untersohenkelmitte, darin das zertrümmerte Schienbein 
und Wadenbein sichtbar, ersteres herausstehend. Abtragung der Knochen¬ 
spitzen. Spaltung des Wundfleisches. 28. IX. Hohe Temperatur. 
Puls 140. Unterhalb der Wunde und am Fussrücken deutlicher 
Schachtelton. Amputation des Oberschenkels über der Mitte. Streck¬ 
muskeln und Wadenbeinmuskeln im Amputationspräparat blassrot, luft¬ 
haltig. Fettgewebe bis hoch auf die Wade stark ödematös. 3. X. Um¬ 
stechung eines spritzendes Gefässes am Stumpf. Heilung. 

28. W. Aufg. 15. IX. f 25. IX. 1916. 

Knochenverletzungen der linken Hand. Sohussbruch des 
rechten Unterschenkels mit Gasphlegmone. Tod. 

Am 12. IX. durch Mine verwundet. 15. IX. Linker Zeigefinger 
zertrümmert, wird exarticuliert. Mittel- und Ringfinger beschädigt, 
Klein fingerballen zerfleischt. Im oberen Drittel des rechten Unter¬ 
schenkels führt eine dreimarkstückgiosse Wunde auf den zerschmetterten 
Knochen. Incisionen und Excisionen. 19. IX. Am rechten Unter¬ 
schenkel stinkender Geruch, Schachtelton, der anfangs nicht bestand. 
Breite Spaltung. 21. IX. Hohe Temperatur, Kleinwörden des Pulses. 
Erbrechen. Kochsalz. Offene Wundbehandlung. 22. IX. Starke 
Sohwellung der Wade. 24. IX. Herabgehen der Temperatur (Collaps) 
und Erlahmen der Pulskraft. Vollständige Prostration, aber klares 
Bewusstsein. Aus den Wunden des rechten Schienbeines kommen Gas- 
blasen. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr amputiert 
24. IX. Tod. 

24. W. Aufg. und + 28. X. 1916. 

Zahlreiche Weichteilwunden am ganzen Körper. Gas¬ 
phlegmone des rechten Unterschenkels. Tod. 

27. X. durch Granate verwundet, am 28. X. pulslos eingeliefert. 
Gesicht, Lippen bleich, Schlafsucht. Körper stark ausgekühlt. Gesäss- 
gegend, Damm und Oberschenkel mit erheblichen Wunden gespickt; 
am stärksten ist der rechte Unterschenkel betroffen, Wade geschwollen 
und bläulich, Schachtelton über dem ganzen Unterschenkel und in der 
Kniekehle, Zehen kalt und unbeweglich; am 1. Unterschenkel geringere 
Verletzungen, kein Sohachtelton, Beweglichkeit der Zehen. Im Rüokefi 
ausgedehnte Wunden. Nachmittags Tod. 

Ein Vergleich der Gasphlegmonen des Oberschenkels zu 
denen des Unterschenkels ergibt die viel grössere Malignität der 
ersteren. Von allen unseren 6 Oberschenkelgasphlegmonen er¬ 
hielten wir nur einen Patienten, dem wir die Hüfte exarticulierten 
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und lebeDsfrisches Blut eines Kameraden transfundierten. Die 
übrigen gingen ans alle zu Grunde, indem die gasige Zersetzuog 
des Fleisches von den Glutäen oder Adduktoren auf den Rumpf 
Übergriff. Am Unterschenkel hatten wir auf 6 durch Ober¬ 
schenkelamputation Behandelte nnr 2 Tote, wenn man die oben 
angeführten Stumpfrecidive mitrechnet, auf 8 Fälle 4 Tote. 

2. Tödliche Gasphlegmonen der oberen Extremitäten. 

25. R. Aufg. 24. IX. + 26. IX. 1916. 

Ausgedehnte Weiohteilzertrümmerung am rechten Arm. 
Gasphlegmone. Tod. 

28. IX. morgens 1 Uhr verwundet. 24. IX. nachmittags eingeliefert. 
Ganze rechte Ellenbeuge bis auf den Knoohen in dreifingerbreiter Aus¬ 
dehnung zerfleischt, so dass der Arm hier halb durchtrennt ist. Knoohen 
intakt. Speichenpuls vorhanden, Finger und Handteller willkürlich be¬ 
weglich; Vorder-, Ionen- und Aussenseite des Oberarms von gräulicher 
Schwellung erfüllt, deutlicher Schaohtelton. Hintere Seite des Oberarms 
und die höchste Zone am Arm, etwa oberhalb des Deltamuskelansatzes, 
anscheinend noch frei. Aus der Wunde entleeren sich, vom Oberarm 
her, Gasblasen. Da der Speiohennerv und die A. anconaea erhalten 
sind und der Oberarm unter der Sohulter noch eine gesunde Zone bat, 
soll zunächst konservativ verfahren werden. Exoision der stark jauchigen 
Wunde bis in blutende Muskeln, dabei sieht man den N. medianus un¬ 
verletzt. Spaltung von der Wunde bis tief in den Sulcus bioip. int 
25. IX. Die gräuliche Verfärbung am Oberarm ist um zwei Finger¬ 
breiten gestiegen, daher vielfache, bis auf die Fascie reichende Schnitte 
im Bereiche der an der Hautverfärbung kenntlichen Erkrankung und 
darüber hinaus. 26. IX. morgens. Der Gasbrand ist an der hinteren 
Seite bis über die Sohulter aufgestiegen, wo die Haut blau verfärbt ist. 
In der rechten Mohrenheim’schen Grube fühlt man auoh schon Gas¬ 
knistern ohne Hautfärbung. Puls 150, bleiches Antlitz, starker Schweiss¬ 
ausbruch, Schlafsucht, klares Bewusstsein. — Exartikulation der Schulter. 
Beim Durchschneiden der Schulterblattmuskeln entweicht perlendes Gas 
aus den in klarer Oedemflüssigkeit schwimmenden Muskeln. Auoh längs 
der A. axillaris entschwindet Luft. Nachmittags Tod. — Zu spät ex¬ 
artikuliert. 

26. Gefr. Sch. Aufg. 20. IX. f 23. IX. 1916. 

Zertrümmerung des rechten Oberschenkels. Schuss- 

bruch der linken Speiche. Weiohteilschuss am linken Ober¬ 
schenkel und rechten Oberarm. Multiple Gasphlegmone am 
linken Unterarm und rechten Oberarm. 

Am 19. IX. durch Granate verwundet. 29. IX. Unterhälfte der 
Beugemuskulatur des rechten Obersohenkels ausgedehnt zertrümmert, 
Knochen zermalmt. Am linken Oberschenkel im oberen Drittel eine 
handbreit klaffende, nekrotische Wunde. Am linken Unterarm im 
distalen Drittel eine kinderhandtellergrosse Wunde mit Bruoh der Speiche. 
Am rechten Oberarm, oberhalb des Ellenbogens, eine ähnliche klaffende 
Weichteilwunde. — Rechter Oberschenkel wird hoch amputiert. Ex- 
cision der übrigen Wunden, insbesondere Eutsplitterung der Speiche, in 
der ein Geschoss liegt. 23. IX. Unter stark dyspnoischer Atmung ist 
eine graublaue Verfärbung am linken Unterarm und rechten Oberarm 
aufgetreten. Spaltung. An beiden genannten Stellen Fett und Muskeln 
von Luftblasen erfüllt, Fettgewebe grau, Muskeln blassrot. Abends Tod. 

Obwohl diese beiden mitgeteilten Fälle von Gasphlegmone 
der oberen Gliedmaassen starben, ist nach unseren anderweitigen 
Erfahrungen diese Wundkrankheit an den oberen Extremitäten 
prognostisch doch günstiger zu bewerten, als an den unteren Ex¬ 
tremitäten. Von diesen beiden Fällen war eben der eine besonders 
schwer, weil er 2 Arme betraf, in dem anderen würde voraus¬ 
sichtlich eine frühzeitige Exartikulation das Leben erhalten haben. 

Gasabscesse und Kombination mit Eiterphlegmone. 

Der Gasabscess und die durch starke Hautrötung angezeigte 
Kombination der Gasphlegmone mit Eiter-Phlegmone sind günstig. 
Wir teilen 3 solche Fälle mit. 

27. F. Aufg. 30. IX. Abtr. 25. X. 1916. 

Multiple Gas ab sc esse am rechten Ober- und Unters oh enkel. 
Weichteilwunden des Gesässes, der Extremitäten und Kopf¬ 
schwarte. 

Am 29. IX. durch Granate verletzt. Auf der rechten Gesässhälfte 
eine tiefe zerrissene Wunde. Reohter Wadenbeinhals durohschlagen. 
Unbedeutendere Weich teil wunden an Kopf, Händen und Füssen. — So¬ 
fortige Spaltung und Excision sämtlicher Wunden. 3. X. Am Ursprung 
des rechten Adduotor magnus tritt ein weioher Abseess spitz hervor, 
Umgebung stark gerötet. Druck beseitigt augenblicklich den weichen 
Vorsprung; dieser entsteht aber beim Nachlassen sofort wieder, wie ein An- 
giom. Es muss sich also um eine grosse buchtige Abscesshöhle handeln. Naoh 
Incision fällt der oberflächlich gelegene, kleinfingerglieddioke Granat¬ 
splitter, der die spitze Hervorwölbung bedingte, heraus, und unter gur¬ 
rendem Geräusch ergiesst sioh ein Strom schwarzen, schaumigen Eiters. 
Der Granatsplitter war demnach von der rechten Gesässgegend in die 
Adductorgegend gefahren und hatte einen Gasabscess erzeugt. 4. X. 
Spaltung eines zweiten Gasabscesses zwischen rechtem Schienbein und 
Wadenbein unter zischendem Entweiohen der Luft. Heilung. 


28. L. Aufg. am 2. X. Abtr. 25. X. 1916. 

Weichteilschuss am rechten Unterarm mit Gasabscess 

und gemeiner Phlegmone. Wadenbeinschuss rechts. Incision. 
Heilung. 

Am 30. IX. durch Granate verwundet. 2. X. Am rechten Waden- 
beinköpfohen Zackige Knoohenwunde. Am reohten Vorderarm, nahe am 
Handgelenk, zerfleischte Wunde mit zersplittertem Ulnaköpfchen. 
5. X. Ein grosser Gasabscess mit deutlichem Schachtelton hat sioh an 
der Volarseite des Vorderarmes gebildet. Starke Hautrötung. Vielfache 
Incisionen und Drainage. Schwärzlicher Eiter in Strömen. Heilung ohne 
Zwischenfall. 

29. H. Aufg. 4. X. Abtr. 25. X. 1916. 

Gasphlegmone und gemeine Eiterphlegmone am linken 
Oberschenkel. 

Am 1. X. durch Granate verwundet. Starke Hautrötung und 
Schaohtelton in der Umgebung der über der Mitte des linken Ober¬ 
sohenkels liegenden Wunde in'einem etwa 2 Handflächen grossen Be¬ 
reiche. Bei Inoision Entweichen einer Menge Eiters aus dem subkutanen 
Gewebe und aus den Muskelinterstitien und ausserdem Luft. Geschoss 
gefunden und entfernt. Glatte Heilung. 

Angesichts der starken Zunahme, die die Gasinfektion in 
diesem Kriege zeigt und wegen der sich steigernden Bösartigkeit 
derselben in manchen Kampfgebieten liegt die Frage nach der 
Ursache dieser auffallenden Erscheinung nahe. Es ist eine all¬ 
gemein angenommene medizinische Tatsache, dass nicht nur die 
Infektionskrankheiten in ihrem Verlauf und ihrer Entwicklung 
Wellenbewegungen aufweisen und zeitweise ganz verschwinden 
können, um nach Jahren oder Jahrzehnten oder noch längeren 
Zeiträumen wieder hervorzutreten, sondern es können auch die 
Krankheiten im allgemeinen im Laufe der Zeiten ihre Grund¬ 
lagen ändern. Von den Wandinfektionskrankheiten kennen wir 
heute den Hospitalbrand, die Geissei der früheren Wundärzte, 
nicht mehr, und auch das von uns in den Friedenshospitälern 
so oft beklagte Wunderysipel spielt im Felde keine Rolle. In 
der Aetiologie des Carcinoms hat uns vor Jahren das ätzende 
Röntgenlicht einen neuen Faktor gebracht; das neue Röntgen- 
carcinom hat seine Opfer gefordert, während der alte Paraffin¬ 
krebs und Schornstein fegerkrebs ausgestorben sind. Bezüglich 
mancher Geisteskrankheiten, der Paralyse und des cyklischen 
Irreseins, haben namhafte Neurologen, wie Mendel, Thomson, 
A. Pick sich dahin ausgesprochen, dass die jeweiligen Krankheits¬ 
symptome im Laufe der Jahrzehnte Wandlungen unterliegen. Ganz 
allgemein gefasst kann man sagen, die Krankheiten und Krankheits¬ 
bilder entsprechen nicht starren, unveränderlichen Formen, sondern 
auch sie unterliegen den gleichen, langsamen Wandlungen, die uns 
auf dem Gebiete alles Organischen entgegentreten. Das sind ja all¬ 
gemeine medizinische oder naturwissenschaftliche Tatsachen. So 
hat es also nichts Erstaunliches, wenn jetzt zur Kriegszeit eine 
Wundkrankheit in ungeahnter Ausdehnung ihr Wesen treibt, die 
man vorher kaum kannte. Für den Gasbrand liegen aber hierfür 
die Gründe auf der Hand. Für seine Entwicklung war nämlich 
im Frieden nur eine Grundbedingung erfüllt, das Vorhandensein 
der anaeroben Gasbrandbacillen in der Erde. Während aber 
andere anaerobe Erdkeime, wie z. B. der Tetanusbacillus beim 
Menschen, und der Rauschbrandbacillus beim Rinde, und der 
Bacillus des malignen Oedems bei Rindern, Schafen und Pferden 
und gelegentlich auch beim Menschen die Bedingungen für die 
pathogene Entwicklung fanden, war für den Gasbacillus diese 
Möglichkeit offenbar nur selten gegeben. Daher sind die im 
Frieden beobachteten Gasphlegmonen so sporadisch, dass nur 
wenige die Krankheit vor dem Kriege kannten. Erst die jetzige 
Kriegführung, die sich mehr und mehl in oder nahe an der 
Erde abspielt, und die zunehmenden Leistungen der Artillerie, 
deren Geschosse das verseuchte Erdreich weit aufspritzen und 
tief in die Muskelwunden hereintragen, gab den Gasbrandkeimen 
die richtige Brutstätte. So erklärt sich das epidemiehafte Auf¬ 
treten des Gasbrandes in diesem Kriege leicht durch die Art der 
modernen Kriegführung, wie es ja A. Bier zuerst aaseinander¬ 
setzte. Da die Gasbrandkeime anscheinend auf der Erde stark 
verbreitet sind und mit dem Dung der Tiere, in deren Ein- 
geweiden sie leben, überall hingelangen, so sieht man diese 
Wundkrankheit jetzt überall da, wo urbares Land gebaut wird, 
also auch auf den frischen, vorher kaum betretenen Schlacht¬ 
feldern Polens, am meisten aber dort, wo der Boden am stärksten 
durch Unreinlicbkeit, Leichen und Fäulnisprozesse verseucht, durch 
Regengüsse verschwemmt und durch die intensiven Bewegungen 
der Truppen vermengt wird; das ist an Stellen des intensivsten 
StellungB- und Festungskriegs, wo nach der allgemeinen Er¬ 
fahrung der Gasbrand die häufigste und mörderischste aller 
Wundkrankheiten geworden ist. 
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Die Prognose der Gasphlegmone oder des Gasbrandes ist 
in einem arg umstrittenen Kampfgelände nach unseren Erfahrungen 
schlecht und im wesentlichen abhängig von der Virulenz und 
Art des Erregers. Wir haben früher Gasinfektionen kennen ge¬ 
lernt, die so schnell im Verlaufe von wenigen Stunden das 
unabwendbare Geschick herbei führten, dass eine therapeutische 
Maassnahme gar nicht in Frage kam, und andererseits gibt es 
anaerobe Infektionen, die sich nach einiger Zeit erschöpfen und 
Halt machen, so dass beispielsweise nur d^r Unterschenkel 
brandig abstirbt, und die Gasinfektion sich demarkiert und nicht 
weiterschreitet 1 ). Neben der Virulenz des Erregers scheint für 
die Prognose aber auch die Disposition von Bedeutung zu 
sein. Jedenfalls reagieren die Menschen verschieden auf die 
anaerobe Infektion: der eine bekommt schweren Gasbrand, der 
andere nur einen Gasabscess, der dritte nur eine symptomlos 
heilende lokale Gasinfektion der Wunde ohne tiefergreifende 
Zersetzung. Wir behandelten einen Patienten mit reaktionslos 
heilenden tiefen Mnskelsteckschüssen, der von derselben Granate 
verwundet war, wie ein unter schwerer Gasinfektion sterbender 
Kamerad, ein eigentümliches Verhalten, das wohl nur durch den 
Begriff der Disposition erklärt werden kann. 

Da wir im einzelnen Falle die Virulenz des Erregers nicht 
erkennen können, so ist man leicht Täuschungen über den Ver¬ 
lauf der Krankheit ausgesetzt. So passierte es uns, dass ein 
Patient, der die von uns vorgeschlagene Exartikulation — Gott 
sei Dank — ablehnte, gesundete. Aehnliche Täuschungen er¬ 
lebten wir aber auch nach der anderen Seite. Demnach ist die 
Prognosestellung der Gasphlegmone unsicher. 

Wenn wir von unseren 33 dieser Abhandlung zugrunde ge¬ 
legten Fällen, die eine geschlossene, in einem bestimmten Ge¬ 
lände gewonnene Reihe darstellen, wobei die anderweitig von 
uns beobachteten sporadischen Fälle nicht einbegriffen sind, 
4 abrechnen, die nur eine entfernte, äussere Aehnlichkeit mit 
der Gasphlegmone darboten, weil das Wundfleisch atmosphärische 
Luft enthielt, und wenn wir die 3 erwähnten gutartigen Fälle 
ausscheiden, den Gasabscess und die beiden Kombinationen von 
Gasinfektion mit gemeiner Eiterphlegmone, so waren uns von 
26 Patienten mit Gasphlegmone insgesamt 16 tot, also mehr als 
die Hälfte, und, auf die Extremitäten allein bezogen, starben von 
unseren 20 Gasphlegmonen 14, also ungefähr zwei Drittel. So 
feindlich und gebieterisch trat in diesem Kampfgelände der Gas¬ 
brand auf, dass der Vergleich mit dem apokalyptischen Reiter 
uns immer vor Augen schwebte. 

Nach unserer Zeit schnitt die Gasinfektion in diesem Ge¬ 
lände ganz plötzlich ab. Das uns ablösende Lazarett hatte in 
der gleichen Zeitspanne nur 3 Gasphlegmonen, obwohl die 
energische Kampfhandlung fortdauerte; alle drei waren tödlich. 
Das epidemische Auftreten des Gasbrandes findet in dieser Er¬ 
scheinung seine Bestätigung. — t 

Wir haben aus unserer neueren Beobachtungsreibe fast alle 
wichtigeren Krankengeschichten wiedergegeben, um einer späteren 
Kritik die Unterlagen zu erhalten. Unsere Erinnerungen an die 
Gasbrandkranken sind niederziehend. Die wenigen, die wir dem 
Leben erhielten, hatten meist ihre Glieder opfern müssen. Um 
so mehr schaut man jetzt auf die Fortschritte der Serumtherapie, 
die die Pathogenität eines anderen Erdkeims, des früher so ge¬ 
fürchteten Tetanusbacillus, so vollständig vernichtet hat, dass er 
jetzt als harmloser Parasit in den Wunden der mit Schutzserum 
Geimpften lebt. 

Uns will es scheinen, dass auch für die Gasbacillen, die, 
wie der Starrkrampfbacillus, ein rein toxisches, klinisch scharf 
umrissenes, ungemein charakteristisches Krankheitsbild erzeugen, 
die Grundbedingungen für eine erfolgreiehe Serumbehandlung ge¬ 
geben sind. 


Feuchte Wundbehandlung. 

Von 

Dr. Gotthelf Häresie (Bad Kudowa), zurzeit Bataillonsarzt. 

Zu dem obigen Thema äussern sich die Autoren Dreyer, Hahn 
und Hart leib in der Nr. 21 bzw. 29 bzw. 42 der Feldärztl. Beilage 
der M.m.W. 1916 übereinstimmend günstig über die Wirkung der 
feuohten Tamponade ohne wasserdichte Bedeckung auf infioierte Wuoden. 
Ich möchte auf das Fehlen der wasserdichten Bedeokung den Nachdruck 
legen, und hierzu seien mir einige Bemerkungen gestattet. 

In meiner Studentenzeit, das war Anfang der 90 er Jahre, wurden 

1) Bruns’ Beitr., Bd. 103, S. 430, Fall 20. 


allenthalben, so auch in der Klinik meines Lehrers Mikulioz in Breslau, 
feuchte Verbände zur Behandlung infioierter Wunden angewandt. Als 
Verbandflüssigkeit diente in der Mikuliez’schen Klinik ausnahmslos 
essigsaure Tonerde, aber nur für die die Wunde bedeckende Kompresse, 
während die die Wunde tamponierende Jodoformgaze erst in Karbol¬ 
wasser getaucht, fest ausgedrückt und dann in einfacher Lage ver¬ 
wandt wurde; auf die einfache Lage ist besonders zu achten, da die 
Gaze in der mehrfachen Lage, in der sie verpaokt ist, nicht genug 
drainierend wirkt und auch nicht so gut in alle Winkel und Buchten 
der Wunde hineingeführt werden kann. Ueber die mit der essigsauren 
Tonerde getränkte Kompresse wurde wasserdichter Stoff — gelber, sog. 
Billroth-Battist oder auch einfaches Pergamentpapier — gelegt. 

Später haben viele die Anwendung der feuchten Verbände wieder 
verlassen, weil dieselben auf die Haut ungüngstig wirken. Tatsächlich 
sieht man unter feuchten Verbänden häufig die Haut der Umgebung der 
Wunde „schrumplig“ werden, verfärbt und maceriert. 

Das ist aber nicht die Folge der feuchten Verbände als solcher, 
sondern der wasserdichten Bedeckung. Die feuchten Verbände wirken 
rein bydriatisch, d. h. physikalisch, der Zusatz der essigsauren Tonerde 
kommt kaum in Betracht; steriles Wasser würde meines Erachtens die* 
selbe Wirkung haben. Sie dürfen aber, ebenso wie die feuohten, sog. 
Priessnitz'schen Umschläge, keine wasserdichte Bedeckung haben. 

Die feuchten Umschläge beeinflussen zunächst durch die Temperatur¬ 
differenz zwischen Haut und Umschlag in bekannter Weise die Blut* 
cirkulation in der Haut und den darunterliegenden Gewebsteilen. Hat 
der Temperaturausgleioh stattgefunden, so übt der Umschlag infolge der 
langsamen Verdunstung der Flüssigkeit einen neuen, dauernden gleich- 
mässigen, teils thermischen, teils sensiblen Reiz auf die Haut aus mit 
seinen bekannten Folgen bezüglich Blutcirkulation und Stoffwechsel. 
Diese zweite Wirkung ist also die länger dauernde, daher wesentliche; 
sie wird aber verhindert durch die wasserdichte Bedeckung. Hier kann 
eine Verdunstung der Flüssigkeit nicht stattfinden; nach Ausgleich des 
Temperaturunterschiedes ist die Kompresse eine tote Masse, die durch 
ihre Feuchtigkeit nur aufweichend und macerierend auf die Haut wirkt. 
Die Hydrotherapeuten wenden daher die feuohten Umschläge stets ohne 
wasserdichte Bedeckung an. Die in den letzten Jahren in den Handel 
gekommenen fertigen Kreuzbinden und sonstigen feuchten Umschläge, 
die mit wasserdichtem Stoff versehen sind, sind ganz und gar unrationell. 

Da9, was von den Priessnitz’schen Umschlägen gesagt ist, gilt durch¬ 
aus auch für die feuchten Wundverbände. Die sog. impermeablen feuchten 
Verbände sind als schädlich zu bezeichnen. 

Wie die nassen Tampons bzw. Dochte wirken, darüber fehlt mir 
die Erfahrung. Indessen möchte ich zu bedenken geben, dass die Tam¬ 
pons doch vor allem drainierend, also aufsaugend wirken sollen, dass mit 
Flüssigkeit gesättigter Stoff dazu aber nicht imstande ist, und dass auch 
nass gewesene und dann getrocknete Gaze nicht so gut saugt wie von 
vornherein trookne Gaze; das letztere gilt besonders von Gaze, die mit 
Lösung von essigsaurer Tonerde getränkt war. 

Aus diesen Gründen habe ich stets trookne Gaze zum Tamponieren 
verwendet; zu beachten ist aber, wie bereits oben erwähnt, dass die 
Tampongaze — am besten wohl Jodoformgaze — in einfacher Lage 
angewandt wird. Ueber die Wunde samt grösserer oder geringerer Um¬ 
gebung kommt dann die triefend nasse Kompresse. Als solche benutze 
ich in letzter Zeit, um an der knapp werdenden Gaze und Watte zu 
sparen, Zellstoff, der in eine einfache Lage von Mull eingehüllt wird; 
das letztere ist nötig, damit das Zerreissen des Zellstoffs vermieden 
wird. Ueber die nasse Kompresse wird trookner Zellstoff gelegt und 
darüber die Binde gewickelt Der Tampon wird täglich einmal, die 
Kompresse täglich zweimal gewechselt. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlottenburg-Westend (Prof. Umber). 

Kritisches Referat über die Methoden der 
funktionellen Nierenuntersuchung. 

Von 

Dr. Heran Maehvritx und Dr. Mix Roseiberg, 

Assistenten der Abteilung. 

Wenn man die Literatur der letzten Jahre, die sich mit der 
Funktionsprüfung der Nieren beschäftigt, durchsieht, bo trifft man bei 
Beurteilung der einzelnen Methoden durchweg auf Widersprüche. Fast 
jede Methode wird von dem einen Autor warm empfohlen, von dem 
anderen als unbrauchbar abgelehnt. Dabei ist die Zahl der angegebenen 
Methoden recht gross und noch dauernd im Wachsen begriffen. Dem 
Praktiker, der keine genaueren spezialistiscben Erfahrungen auf diesem 
Gebiete besitzt, muss es daher den Ansohein erwecken, als ob die 
Nierenfunktionsprüfung noch vollkommen in den Kinderschuhen steckt 
und mehr eine wissenschaftliche Spielerei als eine praktisch brauchbare, 
klinische Untersuchungsmethode ist. Wir haben uns seit über 3 Jahren 
an dem grossen Material der Umber’schen Abteilung mit klinisohen 
und funktionellen Studien an über 400 Nierenkranken beschäftigt und 
sind im Laufe unserer Arbeiten immer mehr zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, dass die Funktionsprüfung der Nieren, bei Auswahl der 
geeigneten Methoden und bei richtiger Beurteilung derselben, ein 
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unentbehrliches Hilfsmittel für die klinische Untersuchung, 
für die Stellung der Diagnose, für die Beurteilung der 
Prognose und für die Indikationsstellung der erforderlichen 
therapeutischen Maassnahmen darstellt. Dasjenige, was bisher 
fehlte, war erstens die Einteilung der Nierenkrankheiten nach Gesichts- 
punkten, die die klinischen Symptome, die funktionellen Ausfalls¬ 
erscheinungen und den anatomischen Befund in Einklang zu bringen 
wussten, und zweitens die Auswahl solcher funktioneller Untersuchungs¬ 
methoden, die den normalen physiologischen Leistungen der Niere ange¬ 
passt waren. Das Verdienst, die Klinik der Nierenkrankheiten auf 
diesem Wege um ein erhebliches Stück vorwärts gebracht zu haben, 
gebührt in allererster Linie Volhard. Die Volhard’sche Differencierung 
der Nephritiden hat Schrumpf vor einiger Zeit in einem Referat dieser 
Wochenschrift ausführlich behandelt, so dass wir uns ein weiteres Ein¬ 
gehen darauf ersparen können. Wir möchten hier nur hinzufügen, dass 
sich uns die Volhard’sche Einteilung und Methodik äusserst bewährt 
hat, wie auch Prof. Umber in seinem kürzlichen Vortrag über die 
Richtlinien in der Klinik der Nierenkrankheiten (Berl. med. Ges., 
1. XI. 1916, diese Wochenschrift, Nr. 47) ausgefübrt hat. Die funktionelle 
Untersuchung der Nieren nach diesen neueren Principien scheint uns 
aber bei weitem nicht in dem Maasse in der Praxis bekannt und ge¬ 
würdigt zu sein, wie sie es verdient. Wir sind daher der von der Re¬ 
daktion dieser Wochenschrift an uns ergangenen Aufforderung, ein 
kritisches Sammelreferat über die Nierenfunktionsprüfung zusammenzu¬ 
stellen, gern nachgekommen. Wir wollen in diesem Referat lediglich 
die funktionellen Untersuchungsmethoden der Nierenkrankheiten der 
inneren Klinik besprechen. Wir werden dabei nur ganz kurz auf die¬ 
jenigen Methoden eingehen, die mehr historisches Interesse beanspruchen, 
und denen wir einen grösseren praktischen Wert nicht zuschreiben 
können. Auch die Berücksichtigung der Literatur macht nicht den An¬ 
spruch auf eine vollkommen erschöpfende Zusammenstellung, doch 
dürften die grösseren und wichtigeren Arbeiten darin nicht fehlen. Um 
so ausführlicher wollen wir aber zum Schluss diejenigen Methoden be¬ 
handeln, die sich uns praktisch bewährt haben, und deren Anwendung, 
dank ihrer technischen Einfachheit, zum grossen Teile auch dem 
Praktiker möglich ist. Auf die therapeutischen Gesichtspunkte, die sich 
aus dem Ausfall dieser Funktionsproben ergeben, kann hier nur kurz 
hingewiesen werden, sie sind ausführlicher in unserem Aufsatz über die 
Therapie der Nierenkrankheiten (M.m.W., 1916, Nr. 50—52) behandelt 
worden. 

Die verschiedenen Methoden, die der Prüfung der Nierenfunktion 
dienen, können eingeteilt werden in: 1) solche, bei denen die Aus¬ 
scheidungsverhältnisse körperfremder Substanzen geprüft werden, 2) solche, 
bei denen die Ausscheidung körpereigener Stoffe, zum Teil nach Zulagen, 
untersucht wird, 3) solche, bei denen festgestellt wird, wie die Niere 
sich künstlich erschwerten Bedingungen anpasst und 4) solche, bei 
denen aus der physikalischen oder chemischen Zusammensetzung des 
Blutes Schlüsse auf die Arbeitsleistung der Nieren gezogen werden. 
Die ältesten Methoden gehören in die erste Gruppe. Es handelt sich 
bei den in Frage kommenden Substanzen meist um Farbstoffe, deren 
Aussoheidungsdauer ohne weitere Untersuchung durch direkte Betrachtung 
des Urins festzustellen ist, oder um solche Körper, deren Naohweis im 
Urin durch einfache chemische Reaktionen geliefert werden kann. Von 
den Farbstoffen ist zuerst das Methylenblau von R. Kutner, 
Aohard und Castaigne empfohlen worden, später das Indigkarmin 
von Völcker und Joseph, in neuester Zeit das Phenolsulfonphtha¬ 
lein von Rowntree und Geraghty und das Fluorescinnatrium 
von Strauss. Am unzweckmässigsten von diesen Stoffen ist das 
Methylenblau, weil es im Körper zum Teil in die farblose Leukover¬ 
bindung umgewandelt wird und sich dadurch dem Nachweise entzieht. 
Zu den durch einfache chemische Untersuchung im Urin nachweisbaren 
Substanzen gehört das Jod, dessen zuerst von Dyll Duckworth 
(1867) und später von I. Wolff (1884) zur Nierenfunktionsprüfung em¬ 
pfohlene Anwendung wohl am ältesten ist. Ferner gehören hierher die 
salicylsauren Salze, der Milohzucker (Schlayer) und das 
Ferrocyannatrium (Bunge und Lesohke). 

Die funktionelle Untersuchung der Nieren mit körper¬ 
fremden Stoffen, deren Anfänge also in das Ende des vorigen Jahr¬ 
hunderts zurückreichen, hat einen gewissen Aufschwung genommen, 
nachdem es mit Hilfe der Cystoskopie und des Uretherenkatheterismus 
möglich geworden war, einseitige Erkrankungen der Niere genauer zu 
studieren und bei der Anstellung .der Funktionsprobe das Resultat 
der gesunden Niere mit dem der kranken zu vergleichen. 
Ausserdem war häufig durch die kurze Zeit nach der funktionellen 
Untersuchung ausgeführte Operation die Möglichkeit gegeben, den Aus¬ 
fall der Nierenfunktionsprüfung den anatomischen Veränderungen der 
Niere gegenüberzustellen, und auf diesem Wege ein einwandfreies Urteil 
der verschiedenen Autoren über die einzelnen körperfremden Substanzen 
lässt sich dahin zusammenfassen, dass der eine diese, der andere jene 
vorzieht, während die Mehrzahl die Anschauung vertritt, dass die Aus¬ 
scheidungsverhältnisse des geprüften Körpers uns wohl ein 
Bild von der Durchlässigkeit der Nieren für diese Substanz 
geben, aber kein Urteil über die gesamte Nierenfunktion 
zulassen. 

Die Farbstoffmethoden haben demnach ihr Hauptanwendungsgebiet 
bei den chirurgischen Nierenerkrankungen gefunden, während sie sich 
bei den inneren kaum bewährt haben. Eine genauere Besprechung ver¬ 
dient lediglich das Phenolsulfonphthalein, dessen Bedeutung für 


die funktionelle Nierenprüfung Gegenstand einer grösseren Reibe von 
Arbeiten geworden ist. Dieser Körper, der in alkalischer Lösung eine 
rote Farbe annimmt, hat vor den übrigen Farbstoffen den unleugbaren 
Vorteil, dass sich die ausgesohiedenen Mengen kolorimetrisch in einfacher 
Weise quantitativ bestimmen lassen. Rowntree und Geraghty geben 
an, dass der Farbstoff, von dem 1 ccm intramuskulär injiciert wird, 
normalerweise in 5—11 Minuten im Urin erscheint, dass in der ersten 
Stunde 43—70 pCt., naoh 2 Stunden 55—95 pCt. ausgeschieden sind 
dass nach 2 Stunden eine messbare Ausscheidung nicht mehr erfolgt 
Die Nachprüfung durch andere Autoren (v. Monakow, Hess u. a.) hat 
ergeben, dass diese normalen Ausscheidungszeiten etwas zu kurz be¬ 
messen sind. Sie fanden, dass bei Nierengesunden mindestens 50 pCt 
in 2 Stunden ausgeschieden sind, und dass die Aussoheidung in der 3., 
spätestens in der 4. Stunde praktisch beendet ist. Alle Angaben stimmen 
darin überein, d&Bs der Hauptvorteil der Methode ihre Einfachheit ist, 
über ihren Wert als funktionelles Prüfungsmittel gehen aber die An¬ 
sichten auseinander. Naoh Deutsch und Schmuckler ist die 
Phenolsulfonphthaleinprobe den Sehlayer’sohen mindestens gleich¬ 
wertig, nach Keyes und Stevens soll ein Parallelismus zwischen der 
Phenolsulfonphthalein- und der Harnstoffausscheidung bestehen, was 
übrigens Achard auch für das Methylenblau angibt. Ebenso fand 
Christian bei starker Stiokstoffretention schlechte Farbstoffausscheidung. 
Auch Hess gibt an, dass bei Kochsalzretention oder schlechter Koch- 
salzau8soheidung die Farbstofiausscheidung stark verzögert ist; für den 
Harnstoff liegen die Verhältnisse ähnlich und auch die Jodausscbeidung 
geht der Phenolsulfonphtbaleinausscheidung meist parallel. Foster 
dagegen hat Fälle von Urämie gesehen (nach der Beschreibung scheint 
es sich aber um eklamptische Zustände, nicht um echte Retentions¬ 
urämie zu handeln), bei denen kurz vor dem Tode die Phenolsulfon¬ 
phthaleinprobe normale Resultate gab. Auch andere Autoren berichten 
über Fälle, in denen trotz der Retention körpereigner Substanzen das 
Phenolsulfonphtalein in normaler Weise ausgesebieden wurde. Einzelne 
Autoren, wie z. B. Ware, erklären die Methode geradezu für wertlos; 
nach v. Monakow lässt sich von ihr nur so viel behaupten, dass schwere 
Störung der Ausscheidung für schwere Schädigung der Nierenfunktion 
spricht, dass aber eine gute Aussoheidung nicht eine völlige Intaktheit 
der Nierenfunktion beweist. Die meisten Nachprüfer schliessen sich 
aber der schon von den Entdeckern aufgestellten Behauptung an, dass 
der Hauptwert der Methode bei chronischen Nierenleiden in der Unter- 
scheidungsmöglicbkeit von urämischen und pseudourämischen Zuständen 
liegt. Bei echter chronischer Urämie ist die Ausscheidung am schlechte¬ 
sten, oder es ist überhaupt keine quantitativ messbare Farbstoffmenge 
im Urin nachweisbar, was prognostisch von übelster Bedeutung ist 
(Sehrt, Hess). Bei akuten NiereneTkrankungen leistet die Methode 
nach den übereinstimmenden Angaben der Autoren weniger. Uns selbst 
stehen eigene Erfahrungen über den Wert der Methode nicht zur Ver¬ 
fügung. Nach dem in der Literatur niedergelegten Material sind wir 
aber der Ansicht, dass die von uns angewandten, weiter unten zu be¬ 
sprechenden Methoden einen erheblich grösseren Wert für die funktionelle 
Nierenprüfung beanspruchen müssen. 

Für die übrigen Farbstoffe, für deren Prüfung allerdings ein weit 
geringeres Material vorliegt, scheint, was ihren Wert als Indikator für 
den Grad der Niereninsufficienz anlangt, etwa das Gleiche zu gelten 
wie für das Phenolsulfonphthalein. Das Fluorescinnatrium (Uranin) 
vonStrauss hat den Vorteil, dass .es per os verabreicht wird und seine 
Anwendung in der Praxis darum die wenigsten Schwierigkeiten bereitet. 
Seine Ausscheidung beginnt normalerweise nach etwa 10 Minuten und 
ist nach etwa 40 Minuten beendet. Seine ursprüngliche Vermutung, 
dass der Farbstoff ein Mittel zur ausschliesslichen Prüfung der Gefäss- 
funktion sei, fand Strauss nicht bestätigt. 

Was die Ausscheidung der übrigen körperfremden Substanden be¬ 
trifft, 80 wird vom Jod und Milchzucker noch weiter unten die Rede 
sein. Die Salicylsäurepräparate haben sich uns ebensowenig wie 
v. Noorden bewährt. Das von Bunge und Leschke empfohlene 
Ferrocyannatrium ist bisher von anderen Autoren nicht nachgeprüft 
worden. Die Ferrocyan-, Jod- und Phenolsulfonphthalein-Ausscheidung 
gehen nach Lesohke 1 ) meist parallel. 

Abschliessend lässt sich also über den Wert der hier abgebandelten 
körperfremden Stoffe sagen, dass ihre Bedeutung für die funktionelle 
Prüfung innerer Nierenkrankheiten beschränkt ist. Es besteht auch 
noch heute die Ansicht v. Noorden’s zu Recht, der vor 10 Jahren 
äusserte: „Ich glaube nicht, dass sich diese Prüfungsmethoden in der 
Klinik der doppelseitigen Nierenkrankheiten lange behaupten werden. 
Dagegen scheinen sie mir bei vorsichtiger Beachtung aller Fehlerquellen 
sich zu bewähren, wenn es gilt, die Sekretionstätigkeit beider Nieren 
miteinander zu vergleichen. Die Beobachtung der Farbstoffausscheidung 
ist für den cystoskopierenden Praktiker einfacher und schneller zum 
Ziele führend als die chemisohe Analyse des abgesonderten Harns." 

Ueber den Ort der Ausscheidung von körperfremden Stoffen 
herrscht wie bei körpereigenen unter den Autoren keine Einigkeit 
Heidenbain (1874) hat als erster die Farbstoffausscheidung durch die 
Niere von physiologischen Gesichtspunkten aus studiert und fand, dass 
das indigschwefelsaure Natron durch die Zellen der gewundenen Harn¬ 
kanälchen ausgeschieden wird. Die Methylenblau-Ausscheidung wird 
von Achard und Castaigne den Tubuli, von Lcpine und Sobie- 
ranski den Glomeruli zu geschrieben. Fr. Müller, Regaud und 


1) Persönliche Mitteilung. 
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Policard halten die Tubuli für die aussoheidenden Elemente, stellen 
aber auch die Ausscheidung durch die Glomeruli nicht in Abrede, wenn 
diese betroffen sind. Nach den umfassenden Arbeiten von Goldmann 
werden die Vitalfarbstoffe von den Tubulis secerniert. Das gleiche 
wird vonDeutsch undSchmuekler für dasPhenolsulphonphthalein 
angenommen. Die Jod- und Koch salz-Ausscheidung erfolgt nach 
Sohlayer in den Tubuli, die Milchzucker- und Wasser-Ausschei¬ 
dung in den Glomerulis. v. Monakow verlegt die Stickstoffsekretion 
in die Glomeruli, die Kochsalzsekretion in die Tubuli. Auf Grund seiner 
histoohemischen Untersuchungen vertritt Leschke die Anschauung, dass 
alle harnfähigen Stoffe durch die Tubuli ausgeschieden werden, während 
den Glomeruli nur die Sekretion einer physiologischen Salzlösung zu* 
kommt. Nach den klinischen Untersuchungen Volhard’s, die von 
Maohwitz und Rosenberg bestätigt wurden, ist das renale Aus¬ 
scheidungsvermögen für Salze und Stickstoff bei den ein¬ 
fach degenerativen, tubulären Erkrankungen vollkommen 
intakt, während sie bei schwerer diffuser Erkrankung der 
Glomeruli infolge der Koncentrationsschädigung leidet. 
Aus allen diesen widersprechenden Angaben geht hervor, dass die 
Frage der topischen Ausscheidung, vor allem in pathologischen 
Fällen, trotz der vielen darauf verwandten Arbeit noch immer nicht 
restlos geklärt ist. 

Wir gehen nunmehr zur Besprechung der funktionellen Nieren¬ 
prüfung mit körpereignen Substanzen über. 

Nur kurz erwähnen möchten wir 2 Methoden, die Phloridzin 
glykosurie und die Diastase-Ausscheidung. Die erstere ist 1901 
von Caspar und Richter angegeben und hauptsächlich bei einseitigen 
chirurgischen Nierenerkrankungen geprüft worden. Das Urteil über 
ihren Wert bei chirurgischen Nierenaffektionen lautet verschieden, für 
die internen Nierenerkrankungen scheint ihr keine grössere Bedeutung 
zuzukommen. 

Die Diastaseausscheidung im Urin hat Wohlgemuth im 
Jahre 1913 zur Prüfung der Nierenfunktion empfohlen. Er fand sie bei 
Niereninsufficienz verringert, sie soll der Gefrierpunktsbestimmung an 
Feinheit gleioh, der Indigcarmin- und Phloridzinprobe überlegen sein. 
Nach Marino steht die diagnostische Bedeutung der Diastaseausschei¬ 
dung im Urin den Methoden der körperfremden Substanzen nioht nach. 
Auf einem ähnlichen Standpunkt stehen Wynhausen und Rosenthal. 

Nach Analogie der später zu besprechenden Harnstoff-, Koobsalz- 
und Wasserzulagen hat Neubauer empfohlen, zum Zweck der funk¬ 
tionellen Nierendiagnostik dem Patienten bei gleichbleibender Kost eine 
einmalige Kreatinin Zulage von 1,5 g zu geben und deren Ausscheidung 
zu beobaohten. Bei Gesunden werden 60—90 pCt. in 6 Stunden aus¬ 
geschieden, bei kranker Niere ist die Ausscheidung erheblich verzögert. 
Störungen in der Ausscheidung sollen aber auch bei Gicht, hohem Blut¬ 
druck und Stauungszuständen Vorkommen. Ein für die Zwecke der 
funktionellen Nierenuntersuchung hergestelltes Kreatininpräparat findet 
sich unter dem Namen „Ilun“ im Handel. Orlovius äussert sich 
sehr anerkennend über diese Methode. 

Die Kryoskopie des Harns wird heute für die Prüfung der 
inneren Nierenerkrankungen kaum noch angewandt Bei der Funktions¬ 
prüfung doppelseitiger Nierenleiden kommt es im Wesentlichen darauf 
an, festzustellen, ob bei wechselnder Flüssigkeitszufuhr die Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung des Harns (J) in weiten Grenzen, wie es normalerweise 
der Fall ist, schwankt, oder ob sie nur geringe Variationen zeigt. Für 
diese Zwecke liefert uns aber die Untersuchung des specifischen Ge¬ 
wichts, obgleich es nicht die Menge, sondern das Gewicht der ausge- 
achiedenen Moleküle misst, praktisch bei viel einfacherer Methodik gleich 
gute Resultate. 

Während die bisher genannten Methoden, auf rein empirischer Basis 
aufgebaut,) lediglich die quantitativen Verhältnisse der Nierenfunktions¬ 
störung berücksichtigen, gebührt Schlayer das Verdienst, die Nieren¬ 
funktionsprüfung auf eine festere und breitere Grundlage gestellt zu 
haben. Schlayer ist zunächst von experimentellen Nierenerkrankungen 
beim Tier ausgegangen und hat den Versuch gemacht, mit Hilfe seiner 
funktionellen Methoden nicht nur den Grad der Nierenfunktions- 
sohädigung zu erkennen sondern auch die Störungen der ver¬ 
schiedenen Sekretionsgebiete voneinander zu trennen, und 
nach funktionellen Gesichtspunkten eine Einteilung der 
Nierenkrankheiten vorzunehmen, ein Princip, das weiterhin auch 
von Monakow und bis zu einem gewissen Grade auch von Volhard 
weitergeführt worden ist. Schlayer und Hedinger haben beim Ka¬ 
ninchen toxische Nephritiden erzeugt und fanden bei Untersuchung der 
geschädigten Niere mit Hilfe des Onkometers, dass Vergiftungen mit 
Uran, Chrom und Sublimat vorwiegend tubuläre, durch 
Arsen und Cantharidin vorwiegend vasculäre Erkrankungen 
hervorriefen. Die Autoren gingen nunmehr dazu über, diese verschie¬ 
denen Formen der Nierenerkrankung auf ihr Autscheidungsvermögen 
für körpereigene und körperfremde Stoffe zu prüfen, und dabei ergab 
sich, dass bei den tubulären Formen eine schlechte Aus¬ 
scheidung für Kochsalz und Jod, bei den vasculären für 
Wasser und Milchzucker zu beobaohten war. Zur Kritik dfeser 
Versuche führen Suzuki und v. Monakow an, dass Schlayer und 
Hedinger schlechtweg von vasculärer Nephritis reden und gar keinen 
Unterschied zwischen der Erkrankung der Glomeruli und der der Nieren- 
gefässe machen. Im Gegensatz zu Schlayer und Takayasu fand 
Suzuki bei Cantharidin Vergiftungen die Glomeruli anatomisch intakt; 
dem gegenüber steht aber Schlayer auf dem Standpunkt, dass man 


aus dem anatomischen Verhalten keinen Schluss auf die Funktion des 
betreffenden Nierenabschnittes ziehen darf. v. Monakow fand bei 
einer Sublimat- und einer Cantharidinvergiftong beim Menschen die 
Jod- und Milchzuckeraussoheidung nicht in der gleichen Weise gestört, 
wie sie Schlayer für das Kaninchen angibt. Beim weiteren Studium 
ihrer experimentellen Nierenerkrankungen fanden Sohlayer und Taka¬ 
yasu in einem gewissen Stadium der Vergiftung eine vermehrte Wasser- 
aussebeidung, die sie auf eine krankhafte Uebererregbarkeit der Nieren 
beziehen. Die Ausscheidung eines wasserreichen, molekularmen Urins 
bezeichnen sie als Hyposthenurie und unterscheiden entsprechend 
ihrer dualistischen Einteilung eine tubuläre und eine vasculäre 
Form der Hyposthenurie. Im ersten Falle handelt es sich um 
eine Minderausscheidung von Kochsalz durch die erkrankten Tubuli, im 
zweiten um eine Mehrausscheidung von Wasser durch die übererregbaren 
Glomeruli. 

Schlayer und Takayasu halben dann weiter ihre im Tier¬ 
experiment gewonnenen Erfahrungen auf die Nephritis des Menschen 
übertragen. Ihre Methodik hat sich dabei folgendermaassen gestaltet: 

1. Milchzucker: 20 ccm einer 10proz.Lösung werden intravenös 
injioiert und der Urin danach in l / 2 stündlichen oder stündlichen Por¬ 
tionen gesammelt. In den einzelnen Portionen wird der ausgeschiedene 
Zucker qualitativ und quantitativ, durch Nylandersche Reaktion und 
Polarisation, bestimmt. Bei der gesunden Niere ist die Ausscheidung 
nach 4—5 Stunden beendet, und in dieser Zeit werden 60—90 pCt. 
des injicierten Zuckers wieder eliminiert. Bei vasculärer Nierenschädi¬ 
gung ist die Zuckerausscheidung mehr oder weniger verlängert, und die 
ausgeschiedene Menge ist geringer als 60 pCt. Im Anschluss an die 
Injektion sind mehrfach Schüttelfröste und Temperatursteigerungen be¬ 
obachtet worden, die sich naoh neueren Erfahrungen von Sohlayer 
und von Wechsel mann vermeiden lassen, wenn man bei der Auswahl 
und Herstellung des Milchzuckerpräparats besondere Vorsicht walten 
lässt und bakterielle Verunreinigungen ausschliesst. Das nach den Vor¬ 
schriften von Wechselmann hergestellte und im Handel unter dem 
Namen „Renovasculin“ befindliche Präparat wird auch von Strauss 
gelobt. 

2. Jod: 0,5 g Jodkali werden per os eingegeben und die Jod¬ 
ausscheidung im Urin mittels einer der üblichen Jodproben (am meisten 
gelobt wird die S andow’sche Probe) verfolgt. Eine Ausscheidung über 
60 Stunden gilt nach Schlayer als pathologisch, während nach Anten 
die Jodaussoheidung in der Regel beim Gesunden nach 40 Stunden, 
nach v. Monakow nach 44 Stunden, nach Michaud und Sohlecht 
nach 50 Stunden und nach Strauss nach 45 Stunden beendet ist. 
Machwitz, Rosenberg und Tschertkoff fanden nach Eingabe von 
1,0 g Jodkali beim Gesunden eine Ausscheidungsdauer von meist unter 
4S Stunden, maximal 60 Stunden. 

3. Kochsalz: Der Patient wird einige Tage lang auf eine Diät 
mit gleichmässigem Koohsalzgehalt eingestellt und erhält, wenn Koch- 
salzgleicbgewioht eingetreten ist, eine einmalige Zulage von 10—15 g 
Kochsalz, die der Gesunde in 24—48 Stunden unter Anstieg der Kon¬ 
zentration ausscheidet. Auch bei gesunder Niere kann das Kochsalz 
durch extrarenale Einflüsse (Oedeme, Ergüsse usw.) im Körper ganz oder 
teilweise retiniert werden. 

4. Wasser: Zur Prüfung der Wasserausscheidung kann eventuell 
die tägliche Aufstellung der Wasserbilanz genügen; oder man kann unter 
den gleichen Kautelen wie bei der Kochsalzzulage eine einmalige Wasser¬ 
zulage von etwa l 1 /* Liter geben und nach Schlayer deren Aus¬ 
scheidung innerhalb 24 Stunden verfolgen. 

Mit Hilfe dieser Methodik ist es nach Schlayer auch bei den 
Nierenerkrankungen des Menschen möglich, eine tubuläre und eine 
vasculäre Form zu unterscheiden. 

Mit der Nachprüfung der Schlayerhöhen Angaben haben sich eine 
grössere Reihe von Arbeiten beschäftigt, die teils die Angaben von 
Sohlayer bestätigen, teils mehr oder weniger erhebliche Einschrän¬ 
kungen in Bezug auf die sich ergebenden Schlüsse für notwendig hielten, 
teils aber auoh zur Ablehnung der Schlayer’schen Angaben kamen. 
Sohlayer selbst hat anscheinend auch diese ursprüngliche Fassung der 
Nierenfunktionsprüfung als unzulänglich empfunden. Er hebt immer 
wieder hervor, dass Jod und Lactose nioht zur Prüfung der Nieren¬ 
funktion schlechthin dienen, sonderndass sie lediglich feststellen sollen, 
ob die Tubuli oder die Gefässe der Niere erkrankt seien. Neben der 
Prüfung von Jod und Lactose empfiehlt er neueren Publikationen auch 
andere Methoden mitheranzuziehen, und zwar vor allem gibt er neuer¬ 
dings eine Probemahlzeit zur Prüfung der Nierenfunktion an. Er 
versteht darunter eine einmal gereichte Nahrung von bestimmtem Stick¬ 
stoff-, Kochsalz- und Wassergehalt, nach deren Genuss die Ausscheidung 
der einzelnen Komponenten in Bezug auf Dauer und Vollständigkeit im 
Urin untersucht wird. Damit nähert er sich u. E. einer rationelleren, 
weil physiologischer gedachten Methode der Funktionsprüfung. Ausser¬ 
dem bedient er sich der Wirkung der Diuretioa zur Prüfung der 
Nierenfunktion. 

Was unsere eigenen Erfahrungen über den Wert der ursprünglichen 
Schlayer’schen Funktionsprüfungsmethoden angeht, so haben wir uns 
nicht davon überzeugen können, dass die Jod- und Laotose- 
probe in ihrem Ausfall entscheidend für die Diagnose einer 
tubulären oder vasculären Erkrankung angesehen werden können. 
Ueber den Wert, den wir naoh unseren Erfahrungen der Jodprüfung zu¬ 
messen, werden wir an der Hand unseres Materials nooh an anderer 
Stelle Mitteilung machen. Jedenfalls sind wir der Ansicht, das9 die 
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Verzögerung der Jodanascheidung mehr ein recht brauch¬ 
barer Indikator für den Grad der Niereninsufficienz über¬ 
haupt als gerade beweisend für das Bestehen einer tubu¬ 
lären Erkrankung ist. Für diese rein topische Diagnose sind uns 
aber, besonders von Volhard, rein klinische Erkennungsmittel an die 
Hand gegeben, die u. E. völlig für die Diagnosenstellung ausreichen und 
mehr leisten als die functionellen Prüfungen Schlayer’s. Hierzu kommt, 
dass die Schlayer’sche FunktionsprüfuDg basiert auf den experimen¬ 
tellen Nephritiden beim Kaninchen. Nun nehmen aber gerade die durch 
ohemische Gifte hevorgerufenen Nephritiden, wie die Sublimat- und 
Chromniere, beim Menschen und im Tierexperiment einen ganz anderen 
Rang ein, als die gewöhnlichen degenerativen, tubulären Erkrankungen, 
die wir bei den klinischen Nephrosen sehen. Die Sublimatniere z. B. 
verhält sich funktionell gerade umgekehrt wie die einfachen 
Nephrosen, sie ähnelt sehr einer Glomerulonephritis als einer 
Nephrose. 

Auch Volhard hat sich von dem Wert der Schlayer’schen 
Prüfungsmittel nicht überzeugen können. So findet er, der wohl von 
allen Nachuntersuchern über das grösste Material verfügt, dass bei den 
rein tubulären Erkrankungen der Milchzucker zuweilen schlecht, sogar 
sehr schlecht, Jod dagegen meist gut ausgeschieden wird, während er 
bei reinen Glomerulonephritiden meist eine schlechte Jodausscheidung 
sah. Dieses Ergebnis deckt sich völlig mit unseren Erfahrungen. Ausser¬ 
dem glaubt Volhard, dass die Verzögerung der Milchzuckerausscheidung 
auch extrarenal, besonders durch starke Oedeme, bedingt sein kann; wir 
nehmen das Gleiche für das Jod an. 

Der Haupteinwand, den wir vom praktisoh-klinischen Standpunkte 
aus gegen die Sohlayer’schen Funktionsprüfungsmetboden glauben zu 
machen müssen, besteht darin, dass sie, mit Ausnahme der Probemahl¬ 
zeit, nicht genügend über die Minderleistung gegenüber ihrer täglichen 
physiologischen Belastung orientieren. Die B’rage, ob die Tubuli, ob die 
Glomeruli oder die Nierengefässe erkrankt sind, lässt sich, wie schon 
hervorgehoben, meist auch aus rein klinischen Syndromen erkennen. 
Eine Funktionsprüfung der Nieren muss aber mehr leisten, wenn sie 
klinisch fruchtbar sein soll: sie muss uns darüber aufklären, welchen 
Anforderungen der täglichen Diät die Niere nicht mehr gewachsen ist, 
wie stark der Grad der Schädigung ist, welche ihrer B’unktionen ge¬ 
schont werden müssen und wieweit geschädigte Funktionsgebiete durch 
nicht geschädigte ersetzt werden können. Den Kliniker interessiert nicht, 
ob die Niere Jod und Lactose in normaler Zeit oder verzögert aus- 
scheidet, er will wissen, wieviel Eiweiss, Salze und Flüssigkeit er einem 
bestimmten Nierenkranken geben darf. Darüber geben uns die ur¬ 
sprünglich von Schlayer angegebenen Methoden keine Auskunft, die 
Probemahlzeit ist ihnen darin weit überlegen. 

v. Monakow hat eine Einteilung der Nephritiden nach anderen 
funktionellen Gesichtspunkten vorgenommen. Er stellte Nephritiker auf 
eine gleichmässige Kost ein und gab ihnen an verschiedenen Tagen Zu¬ 
lagen von 20 g Harnstoff, 10 g Kochsalz und 3 Liter Wasser, die nach 
seinen Erfahrungen bei Gesunden nach 24—48 Stunden ausgeschieden 
werden. Nach dem Ausfall dieser Funktionsprüfung unterscheidet 
v. Monakow: 1. Eine hypazoturische Nephropathie mit schlechter Stick¬ 
stoffausscheidung, 2. eine hydrocblorurische Nephropathie mit schlechter 
Koohsalzausscheidung, 3. Mischformen. Nach Mich aud und Schlecht 
ist bei parenchymatösen Nephritiden Jod- und Kochsalzausscheidung, 
bei den interstitiellen Milchzucker- und Stickstoffausscheidung häufig, 
wenn auch nicht regelmässig, gleichsinnig gestört. Diese Angaben 
sprechen nach v. Monakow dafür, dass seine Einteilung und die von 
Schlayer bis zu einem gewissen Grade praktisch übereinstimmen. Zur 
Kritik der v. Monakow’schen Funktionsprüfung lässt sich sagen, dass 
die ausschliessliche Beurteilung der Nierenfunktion nach der Ausschei¬ 
dung körpereigner Substanzen häufig zu Irrtümern führen kann, weil 
eine Retention dieser Stoffe auch auf extrarenalem Wege zustande kommen 
kann. Ausserdem können die Zulagen von Harnstoff uqd Kochsalz 
besser oder schlechter ausgeschieden werden, je nachdem der Stickstoff- 
öder Kochsalzgehalt der Nahrung knapper oder reichlicher bemessen ist. 
Wenn beispielsweise ein Kranker mit einer gewissen Niereninsufficienz 
imstande ist, täglich 15 g N auszuscheiden, so wird er bei gleioher 
Flüssigkeitszufuhr eine Zulage von 20 g Harnstoff glatt bewältigen, wenn 
er nebenbei nur 5 g N in der Nahrung erhält, er wird sie dagegen 
komplett retinieren, wenn seine Diät schon 15 g N enthält. 

Immerhin kommt v. Monakow mit seiner funktioneilen Einteilung 
schon näher an die Klassificierung Volhards, die sich bisher am besten 
bewährt hat. Volhard ist es zum ersten Male gelungen, eine 
Uebereinstimmung zwischen den bisher oft im Widerspruch mit¬ 
einander stehenden klinischen Symptomen, funktionellen Er¬ 
gebnissen und anatomischen Befunden herzustellen. Volhard 
teilt die Nierenerkrankungen ein in 1) degenerativ-tubuläre (Nephrosen), 
2) entzündlich glomeruläre (Nephritiden im engeren Sinne) und 3) solche, 
bei denen die Erkrankung von den Nierengefässen ausgeht (Sklerosen). 
Bei dieser dritten Gruppe unterscheidet er wieder zwei Formen, eine, 
bei der die Nierenfunktion intakt, und eine zweite, bei der sie geschädigt 
ist; in diesem Falle sind die Glomeruli miterkrankt, in jenem sind sie 
im Wesentlichen frei. Mischformen dieser drei Gruppen, besonders 
zwischen der 1. und 2. kommen vor. 

Als besonders wichtige funktionelle Prüfungsmethoden haben sich 
Volhard der Wasser- und Koncentrationsversuch bewährt. 
Das Wasserausscheidungsvermögen der Niere ist schon früher in ähnlicher 
Form von Kövesi und Roth-Schulz geprüft worden. Diese Autoren 


benutzten die Kryoskopie des Harns, um das molekulare Verdünnungs¬ 
vermögen der Niere festzustellen, Volhard das spec. Gewicht. Ueber 
die Technik des Wasser- und Koncentrationsversuchs siehe später. 

Bei den rein degenerativ-tubulären Erkrankungen der 
Niere bestehen nach Volhard keine renalen Funktions¬ 
störungen. In gewissen Stadien der Erkrankung kommt es zu starken 
Oedemen, die aber ihre Ursache in extrarenaler Kochsalz- und 
Wasserretention haben. Bei schweren Erkrankungen der 
Glomeruli tritt eine Funktionsstörung auf, die sich zeigt in einem 
schlechten Vermögen der Wasserausscheidung und vor allem 
der Konoentration. Infolge dieser Schädigungen, hauptsächlich infolge 
der Koncentrationsfähigkeit leidet die Ausscheidung der Molen, die sich 
dann im Körper anhäufen. Es werden infolgedessen auch Zulagen von 
Kochsalz und Harnstoff je nach dem Grad der Koncentrationsschädigung 
mehr oder weniger schlecht ausgeschieden. Die schädlichsten von den 
retinierten Substanzen sind die Abbauprodukte des Eiweisses, 
d. h. die stickstoffhaltigen Substanzen, deren Ansammlung im 
Körper zur echten Urämie führt. „Man kann die Stickstoffaus¬ 
scheidung als die einzige lebenswichtige Punktion der Niere ansprechen“ 
(Volhard). Der Grad der Stickstoffretention lässt sich am besten 
messen durch die Bestimmung des Reststickstoffs, d. h. des nicht 
an Eiweiss gebundenen Stickstoffs oder des Harnstoffs im Blut. Eine 
echte Urämie ohne Reststickstoff- bezw. Harnstoffretention im Blut gibt 
es nicht! Die früher vielfach mit der echten Urämie zusammengeworfene 
Krampfurämie, die Volhard als eklamptische Urämie bezeichnet, 
ist ihrer Symptomatologie und ihrer Genese nach von der echten Urämie 
toto coelo verschieden. Sie beruht auf Circulationsstörungen 
und Oedem des Gehirns und wird bei solchen Nierenerkrankungen 
angetroffen, bei denen gleichzeitig Hypertonie und Oedeme bestehen. 
Beide Formen der Urämie können vorgetäuscht werden durch cerebrale 
Ausfallserscheinungen auf der Basis von Arteriosklerose der Hirngefässe. 
Diese Erscheinungen haben mit einer Nierenerkrankung direkt überhaupt 
nichts zu tun, und sie verdienen daher auch nicht den Namen Urämie; 
Volhard hat sie als arteriosklerotische Pseudourämie bezeichnet. 
Die Volhard’schen Angaben sind durch Nachprüfungen von Machwitz 
und Rosenberg an einem Material von über 400 Fällen vollauf be¬ 
stätigt worden. Auch Knack hat sich die Volhard’sche Einteilung 
bewährt. Wir werden später bei der Besprechung der von uns ange¬ 
wandten Methodik der Funktionsprüfung noch auf sie zurüokkommen 
müssen. 

Die physikalisch-chemische und chemische Untersuchung 
des Blutes ist von ausserordentlicher Bedeutung für die Funktions¬ 
prüfung der Nieren, obwohl sie eigentlich keine funktionelle Prüfungs¬ 
methode im engeren Sinne des Wortes ist. Denn die Untersuchung des 
Blutes unterrichtet uns weniger über den augenblicklichen' Funktions¬ 
zustand der Niere, sondern zeigt uns vielmehr, welche Veränderungen 
etwaige längere Zeit anhaltende Funktionsstörungen in dem Blut und 
in den Gewebssäften des Körpers hervorgerufen haben. Eine früher viel 
geübte, aber heute mit Recht mehr in den Hintergrund'getretene Unter¬ 
suchungsmethode ist die Bestimmung des Gefrierpunkts im 
Blut (<?), die Blutkryoskopie. Diese Methode geht auf die wichtigen 
experimentellen Untersuchungen von Dreser zurück, ihre Einführung 
in die Klinik ist im Wesentlichen Koranyi und seinen Schülern zu 
verdanken. Der normale Gefrierpunkt des Blutes beträgt bis 0,56° und 
schwankt nur in äusserst geringen Grenzen. Kümmell hält einen 
Gefrierpunkt von 0,60° Grad und darunter für beweisend für eine 
schwerere Erkrankung beider Nieren und auch nach Strauss lässt sich 
eine solche Gefrierpunktserniedrigung mit Sicherheit* für die Diagnose 
der renalen Insufficienz verwerten. Nach Kövesi und Roth kann aber 
Wasserretention zur Hydrämie führen und so trotz Molcnretention 
normal sein. Durch diese und andere extrarenale Beeinflussungen des d 
wird seine Bedeutung sehr vermindert. Die chemische Untersuchung 
des Bluts hat mit geringeren Fehlerquellen zu kämpfen, gibt grösbere 
Ausschläge und unterrichtet uns über die Menge der einzelnen, wenigstens 
der wichtigsten, retinierten Stoffe, während uns die Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung nur deren Gesamtmenge nach der Zahl der Molen angibt. 

Die Refractometrie des Blutserums, die Bestimmung seines 
Brechungsindex, (am besten mit dem Pulfrich’schen Eintaucbrefracto- 
meter bestimmt) gibt uns einen Anhaltspunkt für die Summe der im 
Blutserum gelösten Bestandteile und damit auch für den Wassergehalt 
des Serums. Der praktische Wert der Methode ist aber relativ 
gering, da sie zahlreichen Fehlerquellen unterworfen ist. Nach 
Reiss, der sich am meisten mit der Refractometrie beschäftigt hat, 
schwankt der Brechungscoelficient des Serums in gewisser Breite bei 
verschiedenen Individuen und, unter verschiedenen Versuchsbedingungen, 
sogar bei dem gleichen Individuum. Man muss daher den Brechungs- 
coefficienten unter gleichen Bedingungen mehrmals bestimmen und eine 
refractometrische Kurve anlegen, um zu erkennen, ob und wie 
sich die Lichtbrechung des Serums ändert. Auch solche Kurve sagt 
aber nur etwas über das Verhältnis vom Wassergehalt des Serums zu 
seinem Gehalt an festen Stoffen und über deren etwaige Aenderung 
etwas aus, nichts über deren Ursache. Um weiterzukommen ist die 
Kombination mit anderen Methoden erforderlich, vor allem die 
tägliche Wägung (z. B. Gewichtsanstieg und Blutverdünnung spricht für 
Wasserretention), Stickstoff-, Kochsalzbilanz usw. Die Lichtbrechung 
der verschiedenen Blutei weisskörper ist nach Reiss nicht die gleiche. 
Nach Reiss, Strauss und Widal darf der refractometrische Wert bei 
Urämie nur mit Vorsicht benutzt werden, da die retinierten Stoffe, in 
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erster Reihe der Reststickstoff, die Lichtbrechung des Serums mitunter 
um nicht unbeträchtliche Werte erhöhen. Eine eigentliche Eiweissbe¬ 
stimmung ist die Refractometrie des Blutes nachReiss jedenfalls nicht. 
(Schluss folgt.) 


Aus der Inneren Abteilung des Stubenrauch-Kreis¬ 
krankenhauses zu Berlin-Lichterfelde (dirig. Arzt: 
Prof. Dr. Rautenberg). 

Ueber Lymphocytose des Blutes. 

Sammelreferat. 

Von 

Dr. C. Moewei-Berlih-Lichterfelde. 

Unter Lymphocytose haben wir die relative und absolute 
Vermehrung normaler Lymphocytenformen im strömenden Blute 
zu verstehen. Abzusondern von der einfachen Lymphocytose ist 
die Vermehrung der Lymphocyten bei den Leukämien lympha¬ 
tischen Charakters, die man als eigene Krankheitsgruppe zu be¬ 
trachten gewöhnt ist. Für die Unterscheidung kommt es mehr 
auf die Art der Zellvermehrung an, auf nachweisbare morpho¬ 
logische Abweichungen von normalen Lymphocytenformen als 
auf die Zahl der Zellen. Allerdings wird es häufig schwer 
fallen, akute Lymphämien mit ihren so wechselnden und meist 
sehr uncharakteristischen Blutbefund abzugrenzen von einfacher 
Lymphocytose auf infektiöser Basis. Da zurzeit eine allgemein 
anerkannte und sichere Klärung normaler und pathologischer 
Lymphocytenformen aussteht, so sind naturgemäss die Ueber- 
gänge zwischen Lymphocytose und akuter Lymphämie als 
fliessend zu betrachten. 

Nach den Angaben der maassgebenden hämatologischen 
Autoren nehmen wir eine Lymphocytose an, wenn die Zahl 
der Lymphocyten bei dem erwachsenen Menschen etwa 20 bis 
30 pCt. der Biutleukocy ten beträgt, bei einer Durchschnitts¬ 
zahl von 8000 Leukocyten ihr absoluter Wert also 1600 bis 
2400 Zellen. Bei diesem weiten Spielraum bleibt es un¬ 
benommen, die sogenannten mononukleären Zellen von zweifel¬ 
hafter Genese in ihrer geringen Zahl hinzuzurechnen oder nicht. 
Im Säuglingsalter ist die Zahl der Lymphocyten bedeutend 
höher, etwa 60pCt. Bis zum fünften Lebensjahre pflegt ihre 
Zahl den vielkernigen Leukocyten gegenüber zu überwiegen, um 
dann allmählich abzusinken. Eine physiologische Verdauungs- 
lymphocytose wird beschrieben, in Verbindung gesetzt zur Fett- 
verdanung, ist aber nicht unbestritten. Nach Marschall und 
Mur wein (cit. nach Kocher) soll eine Lymphocytose in den 
Tropen und bei wilden Völkerschaften häufig sein. 

Man kann zwei Formen der Lymphocytose unterscheiden: 
eine akute, im Laufe von Wochen bis Monaten vorübergehende 
Vermehrung der Lymphocyten durch bestimmte Einflüsse bedingt 
und eine mehr chronische Form, die einen Dauerzustand durch 
Jahre, oft durch das ganze Leben hindurch darstellt. 

Die akute Lymphocytose wird durch infektiös-toxische 
Schädigungen hervorgerufen, bei denen es zu einfacher funktio¬ 
neller Reizung des lymphatischen Apparates im Sinne einer 
Hyperfunktion oder gar zu lokaler Erkrankung kommt. Die 
Lymphocyten Vermehrung tritt durchweg als postinfektiös in der 
Folge der meisten Infektionskrankheiten auf. Nach Naegeli (1) 
ist meist „anfänglich eine starke Reduktion, später häufig eine 
Erholung und zuletzt eine absolute Zunahme zu konstatieren.“ 
Der Eintritt der Lymphocytose spricht für eine Erholung der 
lymphatischen Organe im besonderen, wie des Gesamtorganismus 
im allgemeinen. Bei Infektionskrankheiten gewinnt so¬ 
mit die Lymphocytose eine gewisse prognostische Be¬ 
deutung. Ihr Auftreten ist im Sinne der Restitution als 
günstig zu bewerten, während im Gegensatz dazu ihr Ausbleiben 
als überaus ungünstig aufzufassen ist. Von akuten Infektions¬ 
krankheiten findet sich besonders bei Typhus, Malaria, Keuch¬ 
husten das geschilderte Verhalten. Bei der Tuberkulose konnte 
Steffen (2) ebenfalls zeigen, dass bei prognostisch günstigen 
Fällen eine Lymphocytose auftritt, während schwere Krankheits 
formen sie vermissen lassen. Entsprechend wies Wack (3) bei 
der Miliartuberkulose ausgesprochene Lymphopenie nach. Nach 
Untersuchungen BergeTs (4) sollen die Lymphocyten ein fett¬ 
spaltendes Ferment enthalten und somit soll sich die Vermehrung 
als reaktiver Vorgang gegen fetthaltige Krankheitserreger be¬ 
sonders bei Lues und Tuberkulose auffassen lassen. Bei perakut 


verlaufenden Sepsisformen ist eine Lymphocytose selbstverständ¬ 
lich nicht prognostisch zu verwerten, da sie bedingt sein kann 
durch spezifische Reizung des lymphatischen Apparates oder 
durch Verkümmerung des Granulocytensystems [Marchand (5), 
Türk (6)]. Die bei Augenverletzungen angestellten Unter¬ 
suchungen über Lymphocytose verbieten es ebenfalls, irgend¬ 
welche weitergehenden Schlüsse aus ihrem Auftreten zu ziehen 
[Franke (7)]. 

Den Uebergang zur chronischen Lymphocytose bildet nun 
das Auftreten einer Lymphocytenvermehrung bei Schädigungen 
des lymphatischen Apparates von längerer Dauer, die sowohl 
durch pathologisch-anatomische Veränderungen bedingt sein 
können wie durch funktionelle Reiszustände vielleicht durch Ver¬ 
mittelung des Nervensystems. Bei Carcinom mit Beteiligung von 
Lymphdrüsen findet man im Beginn der Schädigung Lympho¬ 
cytose, die mit fortschreitender Gewebszerstörung abnimmt. Ent¬ 
sprechend ist auch das Verhalten bei Lymphdrüsen tuberkulöse 
und Lues. Reizzustände von seiten der endokrinen Drüsen 
[Borchardt (32), Heimann (33)] im autonomen Nerven¬ 
system [Berte 11 i, Falta, Schweeger (84), Schwenker und 
Schlecht (35)] sollen ebenfalls ausgesprochene vorübergehende 
Lymphocytose hervorrufen. Hierzu gehören auch die Unter¬ 
suchungen von Dirks (8), der zur Zeit der Menstruation sehr 
häufig in 50 pCt. der Fälle eine Lymphocytose nachweisen 
konnte, ebenso bei Menstruationsanomalien und in der Meno¬ 
pause. 

Wir kommen nun zu dem chronischen Zustandsbild 
der Lymphocytose, das zunächst nur als Symptom von langer 
unbestimmter Dauer zu bezeichnen ist, solange Untersuchungen, 
die sich über die ganze Lebenszeit von Individuen erstrecken, 
ausstehen. Ursprünglich wurde diese Lymphocytose von 
Th. Kocher (9) und seiner Schule lediglich als Zeichen einer 
Schilddrüsenerkrankung bzw. eines reaktiven Vorganges bei 
solchen Erkrankungen im lymphatischen System angesehen. Da 
sich aber eine Lymphocytose sowohl bei dem Hypo- wie bei 
dem Hyperthyreoidismus fand, bei allen möglichen Formen von 
Strumen und Myxödem, so stellten zahlreiche Autoren eine 
direkte Abhängigkeit der Lymphocytose von der Funktion der 
Schilddrüse in Abrede [Bauer und Hinteregger (10)]. Es 
wurde die Lymphocytenvermehrung weniger auf die Schild¬ 
drüsenstörung als vielmehr auf die mit diesen verbundenen 
Reizzustände im Gebiete des Thymus und des lymphatischen 
Apparates bezogen. Die Lymphocytose wurde ein Symptom 
des Lymphatismus, des Status tbymico-lympbaticus, hypo- 
plasticus, des Arthritismus der Franzosen. 

Je häufiger man nun aber auch das Blutbild bei anderen 
Erkrankungen, die zunächst keinen ersichtlichen Zusammenhang 
mit oben erwähnten Krankheitsformen boten, untersuchte, desto 
mehr fand man eine Lymphocytose in ziemlich ausgesprochener 
Weise. Nach Sauer (16) und Hoesslin (17) zeigten sie die 
Mehrzahl fanktionell nervöseT Leiden, Astheniker und Neuro- 
pathen. H. Krüger (15) wies sie bei Geisteskrankheiten mit 
den mannigfaltigen Symptomenkomplexen der Dementia praecox 
nach. Gutzent (19) fand sie bei chronischem Rheumatismus, 
Mohr (20) und Caro (21) bei Fettsucht und Zuckerkrankheit, 
Kaufmann (22) bei chronischen Magen- und Darmstörungen, 
Decastello (23) bei Tuberkulose, Huhle (24) bei allen mög¬ 
lichen anderen Erkrankungen. Bei der Dehnbarkeit der Begriffe 
oben erwähnter Konstitutionsanomalien und der Reichhaltigkeit 
der krankhaften Manifestationen von seiten der endokrinen 
Drüsen und des visceralen Nervensystems war es dann ein 
Leichtes, die Lymphocytose mit irgendeiner derartigen Störung 
in Verbindung zu bringen. Eigene Untersuchungen (27) — zur¬ 
zeit an etwa 300 Patienten — haben uns ebenfalls gezeigt, dass 
man bei den verschiedensten Krankheitsformen eine aus¬ 
gesprochene Lymphocytose findet, sofern man gleich¬ 
zeitig bei den Untersuchten irgendwelche Zeichen 
einer der erwähnten konstitutionellen Störungen nach¬ 
weisen kann. Aber nicht nur der klinisch Kranke, sondern 
auch der Gesunde kann hohe Lymphocytenwerte aufweisen. Die 
hohen Lymphocytenzahlen, 37—67 pCt., einiger Autoren wie 
Mehrtens (25) und Galambos (26) finden schliesslich zwang¬ 
los ihre Erklärung darin, dass der Begriff des Gesunden sich 
durchaus nicht immer mit dem des konstitutionell einwandfreien 
Menschen zu decken braucht. 

Bei kritischer Bewertung der Literatur und nach eigenen Er¬ 
fahrungen können wir diese chronische Form der Lymphocytose 
nur als Störung morphologischer oder funktioneller Natur des 
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lymphatischen Systems auffassen, hervorgerufen durch die ver¬ 
schiedenartigsten Krankheitsformen. Bald sind allgemeine Krank¬ 
heitserscheinungen gewisser angeborener Anomalien (*. B. Lym¬ 
phatismus), bald sind es scheinbar isolierte Erkrankungen eines 
Organs oder Organsystems. Aetiologisch sind sie auf eine 
Schwäche der Anlage, eine konstitutionelle Minderwertigkeit zu- 
rückzufShren. Die zur Zeit scbarf abgegrenzten Krankheitsbilder 
gewisser Konstitationsanomalien, der Status thymico-lymphaticus, 
hypoplasticus, der generelle Infantilismus stellen nur einzelne 
Erscheinungsformen dieser konstitutionellen Minderwertigkeit dar. 
Und nur ein verschwindend kleiner Teil der an ihrer Konstitution 
Kranken lässt sich in diese Anomalien einreihen. Die Mehrzahl 
leidet an den Erscheinungen eines partiellen Infantilismus, wenn 
man darunter die angeborene Schwäche einzelner Organe oder 
Organsysteme versteht. Bald herrschen funktionelle Erscheinungen 
vor, oft ohne anatomisch nachweisbare Ursache, scheinbar durch 
irgend welche Schädigungen erst erworben: Reiz- und Erschlaffungs¬ 
zustände einzelner Drüsen, ganzer Organsysteme. Bald stehen 
Entwicklungsstörungen im Vordergrund, das Fortbestehen eines 
kindlichen Entwicklungsstadiums des ganzen Organismus oder 
einzelner seiner Teile, wie Gewebe, eine dadurch bedingte zu 
geringe Funktionsbreite einzelner Organsysteme. 

Man kann demzufolge in der Lymphocytose selber eine 
Art partiellen Infantilismus der blutbereitenden Or¬ 
gane sehen — ein Fortbestehen des kindlichen Blutbildes —, 
einen Zustand erhöhter funktioneller Reizbarkeit im thymico- 
lymphatischen Apparat. Die konstitutionell gegebene Lympho¬ 
cytose kann ihrerseits durch irgendwelche Infektzustände Ver¬ 
änderungen, Verminderung wie Steigerung erfahren. Die post¬ 
infektiöse Lymphocytose pflegt hierbei ganz besonders hohe Werte 
aufzuweisen. Sie tritt fast völlig zurück unter dem Einfluss 
akuter Infekte zugunsten der neutrophilen Leukocytose. 

Beeinflussbark eit der Lymphocytose durch therapeutische 
oder experimentelle Maassnahmen scheint erwiesen. Hochgebirgs¬ 
klima soll sie uacb Turban (28) begünstigen. Thyreoidea und 
Jodpräparate wirken im Sinne einer Reizung, Steigerung der 
Lymphocytose (Kocher, Staehelin [29], Sahlis und Vogel [30]), 
aber nur vorübergehend unter dem Einflüsse des Medikamentes. 
In dem Verhalten der Lymphocytose haben wir nach A. Kocher (31) 
u. a. bei Schilddrüsenstörungen ein feines Reagens für die Wirk¬ 
samkeit von Schilddrüsenstoffen. Bei Basedow wirken Schild¬ 
drüsen präparate im Sinne der Zunahme, bei A- und Hypothyreose 
im Sinne der Abnahme, Annäherung an das normale Blutbild. 
Hoesslin (1. c.) will eine merkbare Wirkung des Arsens nach¬ 
gewiesen haben, die wir aber selber nicht bestätigen können. 

Was die klinische Verwertbarkeit der Lymphocytose angeht, 
so ist ihr Nachweis von allerdings nur relativem, aber do.ch 
sicher brauchbarem Wert. Ihre prognostische Bedeutung bei 
den akuten Infektionskrankheiten haben wir bereits oben erwähnt. 
Bei anderen, mehr chronisch verlaufenden Krankheiten ist, sofern 
Entzündungserscheinungen damit einhergehen, auffallender Lympho- 
cytenschwund bei gleichzeitigem Fehlen einer Leukocytose immer¬ 
hin ein prognostisch ungünstiges Zeichen, somit die Lympbo- 
cytenvermehrung relativ günstig. Die Lymphocytose als 
Dauerzustand ist nicht als Krankheitssymptom, sondern als Zeichen 
einer konstitutionellen Veranlagung im Sinne einer gewissen 
Minderwertigkeit anzusehen. Ihr Nachweis sichert uns den kon¬ 
stitutionellen Faktor einer Erkrankung und ist somit von un¬ 
bestreitbarer diagnostischer Bedeutung bei einem Heer funktioneller 
Störungen, den sogenannten Organneurosen wie den psychoneu- 
rotischen Zustandsbildern. 
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Bücherbesprechungen. 

Kroll’s Stereoskopbilder zam Gebrauch für Schielende. 28 zumeist 
farbige Tafeln von San. Rat Dr. R. Perlia. 8. verbesserte Auflage. 
Leipzig, Verlag von Voss. Preis 3 M. 

Die teils farbigen, teils photographischen stereoskopischen Bilder, 
von denen zwei Tafeln verschiebbare Objekte aufweisen, eignen sich ganz 
gut zum Ueben für Schielende; es ist nur zu bedauern, dass sie nur auf 
stärkerem Papier, statt auf fester Pappe gedruckt sind. Da es sich 
meist um Kinder handelt, welohe die Tafeln gebrauchen sollen, kann 
das Material gar nicht fest genug sein, sonst sind die Bilder in wenigen 
Tagen unbrauchbar. 


Job. Oha-Bottrop: Das Aigeizitten der Bergt eite oad Verwandtes. 

Berlin 1916, Verlag Julius Springer. Preis 15 M. 

Trotz der zahlreichen Erörterungen über die Nystagmuslehre der 
Bergleute ist dieses Gebiet im allgemeinen doch noch recht stiefmütter¬ 
lich behandelt. Um so mehr ist es zu begrüssen, dass der Verfasser 
sich der mühevollen Aufgabe unterzogen hat, auf Grund langjähriger, 
eingehender Beobachtungen an einem grossen Material, nach Ausgestaltung 
möglichst exakter Untersuchungsmethoden, die Grundlage des Nystagmus 
der Bergleute namentlich in praktischer Hinsicht zu klären. 

Nach seiner Ansicht ist das Augenzittern der Bergleute eine durch 
Lichtmangel und andere am Labyrinth angreifende Berufschädlichkeiten 
entstehende Störung des Labyrinthtonus einzelner Muskeln bzw. Muskel¬ 
gruppen, deren Wesen in zu kräftigen und zu seltenen innervations¬ 
reizen besteht. Wenn die Grubenarbeit aufgegeben wird, ist die Er¬ 
krankung heilbar; ein wichtiger Heilfaktor ist auch unbestreitbar das 
Sonnenlicht. Hinsichtlich der Verhütung spielt die Bekämpfung des 
Alkoholismus eine Rolle, auch ist in Erwägung zu ziehen, ob junge 
Leute mit niedrigem Lichtsinn nicht von der Grubenarbeit auszuschliessen 
sind; am wichtigsten ist eine möglichste Verbesserung der Beleuchtung. 
Durch Einführung einer elektrischen Grubenlampe dürfte die Häufigkeit 
des Leidens am wirksamsten eingeschränkt werden. 

Aus den interessanten Ausführungen wird nicht nur der Augenarzt, 
sondern auch der Physiologe, der Ohren- und Nervenarzt neue Gesichts¬ 
punkte gewinnen. v. Sic her er-München. 

Franz Köhler: Die Reichscalorienkarte. Ein Vorschlag zur einheit¬ 
lichen Regelung und Lösung der Ernährungsfrage. 38 S. München 

1916, F. J. Lehmann’s Verlag. Preis 1,20 M. 

In einer streng gerechten, aber auch warmherzigen, überaus sympathi¬ 
schen Weise tritt der Verf. energisch dafür ein, dass bei der Ernährung der 
Bevölkerung an Stelle der Kontingentierung der einzelnen Nahrungsmittel 
in Wahrheit alle Personen gleichmässig berücksichtigt werden sollen, indem 
sie ein Anrecht auf eine ihrem Alter und ihrem Arbeitsmaass entsprechende 
Menge von Nahruugsmitteln erhalten. Es soll nicht der Brot-, Kartoffel- 
und Fleischgenuss beschränkt werden, während es Einzelnen zugleich 
freisteht, mit anderen Nahrungsmitteln verschwenderisch umzugehen. 
Nur die in einzelnen Abschnitte eingeteilte Calorienkarte soll zum Bezug 
von Lebensmitteln berechtigen, und kein Nahrungsmittel kann ohne Ab¬ 
gabe einer Calorienmarke bezogen werden. 

Der vom Verf. ausgesprochene Gedanke ist unstreitig sehr wertvoll 
Sein System der Lebensmittelverteilung würde vor dem gegenwärtig 
herrschenden, das seinen Charakter durch allmähliche Entwicklung ge¬ 
wonnen hat, den Vorzug verdienen. Trotzdem würde ebendadurch die 
Hauptschwierigkeit unserer Lebensmittelversorgung nicht beseitigt werden. 
Diese besteht vor allem darin, dass es in das Belieben der landwirt- 
wirtschaftlichen Bevölkerung als der Lebensmittelerzeuger gelegt wird, 
wieviel sie von ihren Vorräten auf den Markt bringen und wieviel sie 
für sich oder ihr Vieh verbrauchen. Mögen auch gewisse Vorschriften 
erlassen sein, die die Verfütterung einzelner Nahrungsmittel verhindern 
sollen, so werden diese doch wenig nützen, weil ihre strenge Durch¬ 
führung selten gewährleistet werden kann. Wenn mit einer gewissen 
Berechtigung eine Zeit lang empfohlen wurde, möglichst viel Schweine 
aufzuziehen, so kann die Gesamtheit sich kaum beklagen, wenn jetzt 
für diese zu viel Kartoffeln benötigt werden, dass für die Menschen 
wöchentlich nur 3 Pfund oder noch weniger übrig bleiben. Wenigstens 
werden viele Viehzüchter so urteilen. Unter den gegenwärtigen Verhält¬ 
nissen scheint es vor allem wiohtig, den Menschen reichlich Kartoffeln 
und alle Ceralien wie Griess, Rüben u. dergl. zukommen zu lassen. 
Fleisch und Fett wäre zwar auoh erwünscht; aber gegenwärtig gewinnt 
man fast den Eindruck, als ob man in der Hoffnung, möglichst viel von 
animalen Nahrungsmitteln zu gewinnen, die wichtigere Aufgabe, den 
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Nabrungsbedarf im allgemeinen zu stillen, hintenangesetzt hätte. Mit 
der Haltung von Schweinen in den wohlhabenden Klassen sind viele 
wertvollen Nahrungsmittel der Gesamtheit entzogen worden. Der Ge¬ 
danke, Schweine nur mit Abfallen mit Zuhilfenahme von etwas Kraft¬ 
futter wie Gerste aufzufüttern, wird sich nur in den seltensten Fällen 
haben verwirklichen lassen, meist sind täglich 10—20 Pfund Kartoffeln 
für ein Sohwein gebraucht worden. Auch durch die Haltung von soge¬ 
nannten Pensionskühen ist der Gesamtheit viel Milch entzogen worden, 
die nur einzelnen Wohlhabenden zugute kommt. 

Angesiohts der gegenwärtigen Schwierigkeiten möchte Ref. anregen, 
in Zukunft das Schwein nur für die Soldaten und Kranken zurückzu¬ 
halten. Hierfür genügt eine um vieles kleinere Anzahl von Schweinen, 
als wir noch besitzen. Es soll für die Landwirte die Versuohung Weg¬ 
fällen, durch Fleischproduktion, die vorwiegend den wohlhabenden Klassen 
zugute kommt, der Gesamtheit Kartoffeln oder wichtige Vegetabilien zu ent¬ 
ziehen. In den bisher gestatteten 250 g Fleisch sind etwa 50 g tierisches 
Eiweiss neben 10—20 g Fett enthalten. Dem menschlichen Organismus ist 
aber durch Mehrgenuss von 2 kg Kartoffeln, die 35 g Eiweiss und 400 g 
Kohlehydrate enthalten, mehr gedient. Der Krieg hat in einer wohl allen 
verständlichen Art und Weise die Lehre von der wirklichen Gleich¬ 
wertigkeit aller Nahrungsstoffe klar gemacht. Die Ueberschätzung des 
Eiweisses, die sich noch in der Aufstellung eines 80 g täglich betragenden 
Eiweissbedarfes verriet, ist in dem letzten Jahr wohl endgültig beseitigt 
worden. 

Ref. ist sich der Tragweite seines Vorschlags bewusst, aber ange¬ 
sichts der gegenwärtigen Schwierigkeiten scheint ihm diese Lösung die 
richtigste. Zuerst wird sich bei der Schlachtung einer grösseren Anzahl 
von Schweinen noch Fett und Fleisch in grösserer Menge für die Be¬ 
völkerung gewinnen lassen. Es ist dies natürlich sehr erwünscht. Die 
landwirtschaftliche Bevölkerung würde sich am ehesten den Eingriff in 
ihre Wirtschaft gefallen lassen, wenn sie die Vorstellung hat, dass später 
die Fleischproduktion nicht mehr den wohlhabenden Städtern zugute 
kommt, sondern nur unsern Soldaten, deren Fleisch- und Fettanteil 
möglichst zu erhöhen ist. Es kann Schritt für Schritt entschieden werden, 
wieviel Vieh bald abgeschlachtet werden muss, um einen nennenswerten 
Gewinn von Vegetabilien zu erlangen 1 )- F. Hirsch fei d. 


Kisskalt: Brnnnenhygieie. Ein Buch für Aerzte, Verwaltungsbeamte 
und Laien. Leipzig, S. Hirzel. Kart. 1,20 M. 

Auf 38 humorvoll und anschaulich geschriebenen Seiten gibt der 
Verf. allen, die es aDgeht, ein Bild davon, wie ein Brunnen aussehen 
und wie er nicht aussehen soll. Besser noch als es das Wort könnte 
zeigen das die Aufnahmen aus allen Teilen Deutschlands. Beim Be¬ 
trachten einiger derselben zeigt sich einmal wieder die alte Erfahrung, 
dass die malerischsten Winkel nicht immer die gesündesten sind. 

Besonderen Wert dürften die sohönen Abbildungen auch für den 
Hygieneunterrioht besitzen. Schmitz. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

Goldsoheider: Bemerkungen zu v. Frey. „Kraftsinn“ und 
„Kraftenpflndnngen“. (Pflug. Arch., 1917, Bd. 166, H. 5—7.) 
v. Frey hatte seine Untersuchungsresultate im Gegensatz zu denjenigen 
Goldscheider’s bringen zu müssen geglaubt, speziell dass es eine 
„Schwerempfindung“ im Sinne Goldscheider’s nicht gäbe. Es handelt 
sich zum Teil um Missverständnisse. Nach G. kommt die Untersuchung 
von Frey’s im „Grundsätzlichen“ auf dasselbe Ergebnis hinaus, nur 
hält er seinen Ausdruck „Schwerempfindung“ für korrekter als den des 
„Kraftsinnes“ v. Frey. 

L. Asher-Bern: Die Innervation durch den Splanchnicns. 
(Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. 5—7.) Die Tatsache der Abscheidung 
von Adrenalin über den Weg des N. splanchnicus schien nach früheren 
Experimenten gesichert. A. wendet sich gegen Popielski’s Experimental¬ 
kritik (Pflüg. Arch., Bd. 165), dass man bei den positiven Versuchen nicht 
den fehlerhaften mechanischen Druck auf die Nebenniere vermieden habe. 
A. bestreitet dies und hält den Beweis für die physiologische innere 
Sekretion des Adrenalins unter der Herrschaft des Nervensystems für 
durchaus erbracht. Hasebroek-Hamburg. 

Matejka-Tbierfeld: Ein klinischer Beitrag zur Miskelpbysiolegie. 
(W.m.W., 1917, Nr. 4.) Der Pectoralis beiderseits mangelhaft ent¬ 
wickelt, gegen Berührung sowie bei Bewegung des Armes schmerz¬ 
empfindlich. Auf leises Beklopfen des ruhenden, ganz ausgesprochen 
jedoch bei mässiger Spannung des Muskels bildet sich an der Be¬ 
klopfungsstelle ein kammartiger Muskelwulst, von welchem zu beiden 
Seiten gleichzeitig peripherisch sich je eine Muskelwelle wurmlörmig 
fortpflanzt, während der Muskelwulst nach Ablauf der beiden Muskel¬ 
wellen eine Zeitlang bestehen bleibt und erst allmählich verschwindet. 

Reckzeh. 


1) Anm. bei der Drucklegung. Die Besprechung war im Januar 1917 
schon abgefasst. Inzwischen sind ähnliche Anschauungen schon von ver¬ 
schiedenen Seiten ausgesprochen worden. Vgl. hierüber besonders den 
Aufsatz von R. E. May, diese Wochenschr., 1917, Nr. 12. 


W. Koch- Leipzig: Der Herzschlag von Anodonta unter natürlichen 
und künstlichen Bedingungen. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. 5—7.) 
Umfassende monographische Experimentalarbeit unter Berücksichtigung 
von 137 Literatur-Nummern. Versuchstiere waren alle Varietäten von 
Anodontites cygnea aus der Pleisse. Beobachtung des Herzschlages bei 
jungen Tieren direkt, bei älteren durch ein in der Schale angelegtes 
Celluloidfenster. Nach Feststellung des Herzschlages im Normalen 
(Temperatur, Säuerstoff usw. bei geöffneten und geschlossenen Schalen) Ein¬ 
wirkung von Salzlösungen, Na-K-Ca-Chlorid und Entgiftung durch MgCl 2 . 
Versuche mit Ringer’scher Lösung und Anelectrolyten. Resultat: 
Herzerregung normal 2—4 pro Minute, wenig unterschiedlich nach dem 
Alter und bei Bewegung der Tiere. Geringste Reize bewirken vorüber¬ 
gehende Arrhythmie. Das blutleere Herz pulsiert nicht! Bei 
Scbalenöffnung grössere Frequenz als bei Verschluss. Temperaturerhöhung 
wirkt bei raschem Eintritt als Reiz, steigert die Frequenz. Kälte ver¬ 
langsamt, doch bleibt der Schlag bis zu 0° regelmässig. Elinfrieren wird 
daher vertragen wenn nur etwas Wasser den Körper umgibt. 0-über- 
sättigtes Wasser beschleunigt die Frequenz sehr, 0 Mangel ist ohne Ein¬ 
fluss, das Tier kann in 0 freiem Wasser bis 7 Tage leben. 0-16 mol. 
NaCl-Lösung bewirkt diastolischen, V*o mol. KCl-Lösung systolisohen 
Stillstand. Dagegen werden hohe Koncentrationen von Ca- und AgCl 2 
vertragen und vermögen NaCl zu entgiften. Ringerlösung wird nicht 
vertragen. Von den Anelectrolyten ist die Granykoncentration für Roh¬ 
zucker 4 /io mol., für Glycerin 5 / l0 mol. Zum Schluss noch osmotische 
Untersuchungen aus Gefrierpunktbestimmungen des Blutes, der Lymphe 
und der Leibeshöhlenflüssigkeit mit 0.088—0.09° C Erniedrigung. 
Anodonta ist durch Anpassungsvermögen poikilosmotisch. 

Hasebroek-Hamburg. 

A. Resch-Zürich: Kataphoretische Versiehe mit Thrombin md 
Fibrinogen. (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 297—807.) 
Das Thrombin bzw. der negativ geladene Teil desselben wandert im Gleich¬ 
stromfeld anodisch. Die Dissociation des Thrombins verläuft zum Teil 

nach dem Schema (^\c00 8 ^) un< * zum Teil unter Bildung 

komplicierter organischer Kationen und Anionen. Der anodiale Komplex 
enthält höchstwahrscheinlich das Ca in Form einer reinen physikalischen 
Adsorption. Ob das undissocierte Thrombin oder sein Anion durch An¬ 
lagerung an das Fibrinogenmolekül die Gerinnung herbeiführt, ist noch 
nicht sichergestellt. Der Ladungssinn des Thrombins wird durch eine 
Acidität von P H = 5 bis P 11 = 8 nicht beeinflusst. Fibrinogen zeigt 
keine Wanderung, es verhält sich elektrisch neutral. Der Gerinnungs¬ 
vorgang hängt sehr wahrscheinlich mit einer chemischen Umlagerung 
zusammen. Die Ca-Componente verdrängt im Fibrinogenmolekül durch 
Addition das Na von der COOH-Gruppe nach NH 2 und führt damit 
das vorher schon in labilem Solzustand gehaltene Fibrinogen eiweiss 
über den Gelzustand zum Fibrinogen über. Die ursprüngliche An¬ 
nahme, dass bei der Gerinnung neben andern physikalisch-chemischen 
Vorgängen auch dem entgegengesetzten Ladungssinn des Thrombins und 
Fibrinogens eine Bedeutung zukommt, besteht nicht zu Recht. 

Yippö Arvo-Charlottenburg: Ueber Magenatmnng beim Menschen. 
(Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 273—298.) In Selbst¬ 
versuchen, in denen in den nüohternen Magen 700—1100 ccm Zimmer¬ 
luft oder 0 2 oder C0 2 eingeführt wurden, wurde festgestellt, dass die 
eingeführten Gase in verhältnismässig kurzer Zeit mit den Blutgasen in 
annäherndes Gleichgewicht treten. Der Beweis dafür wurde durch gleich¬ 
zeitige Bestimmung der Alveolar- und Magengase erbracht. In Versuchen 
mit C0 2 (94—98 pCt.) und 0 2 (90—97,2 pCt.) wurde nachgewiesen, dass 
die C0 2 bedeutend rascher als der 0 2 soweit durch die Magenwand 
diffundiert bzw. resorbiert wird, bis das erwähnte Gleichgewicht ein¬ 
getreten ist. Nach Einführung von Luft wurde im Zeitraum von der 
2.-5. Stunde nach dem Versuche eine beträchtliche Flatulenz beob¬ 
achtet; dieselbe fehlte bei C0 2 -Einfuhr vollständig, ebenso beim Ein¬ 
führen von nur 700 ccm 0 2 , während sie bei Einfuhr von grösseren 
Mengen 0 2 in leichterem Grade vorhanden war. Dieses Verhalten der 
Flatus beruht auf dem Uebergang der eingeführten C0 2 und des O t aus 
dem Magendarmkanal ins Blut und steht in gewissem Einklang mit den 
Zahlenwerten, die man für die C0 2 - und 0 2 -Diffusionen aus den physi¬ 
kalischen Diffusionsgesetzen ableiten kann. 

H. Paul-Budapest: Beiträge zum Stoff- ond Energienmsatz der 
Vögel. (Biochem. Zschr, Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 813—348.) 
Verf. untersuchte den Stoffwechsel und Energieumsatz hungernder und 
gefütterter Gänse bei 27—28° und bei 16°. Der respiratorische Quotient 
im Hungerzustand ist ähnlich dem, der an hungernden Säugetieren beob¬ 
achtet wird. Der Hungerumsatz beträgt bei 27—18° 682—1038 Calorien 
pro Quadratmeter Körperoberfläche, bei 16° nur 10—13pCt. mehr. Die 
Grösse des Hungerumsatzes hängt vom Eiweissverbrauch ab. Am reich¬ 
lich gefütterten Tier ist der respiratorische Quotient grösser als 1. 100 g 
Mais steigern bei 27° den Energieumsatz um mehr als 50pCt.; bei 16° 
findet keine weitere Steigerung statt. Br ahm. 

0. Meyerhof-Kiel: Untersuchungen über den AtmnngSYorgaug 
nitrifieierender Baeterien III. Abt. Die Atmung des Nitritbildners 
und ihre Beeinflussung durch chemische Substanzen. (Pflüg. Arch-, 
1917, Bd. 166, H. 5—7.) Fortsetzung früherer Untersuchungen, nunmehr 
auf den Nitritbildcer ausgedehnt und ergänzt. Methodik: Reinkultur 
von Nitrosomonas, in bestimmter Nährlösung, stark durchlüftet. Messung 
des Stoffwechsels durch den 0-Verbrauch (nach War bürg und Sieber t), 
bisweilen durch Filtration des Nitrits. Resultat: Die Kulturen konnten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




390 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 16. 


bis zu 4 g Ammonsulfat pro Liter in 24 Stunden zu Nitrit oxydieren, 
unter Abhängigkeit der Atmungsgrösse von der Koncentration des 
Aramonsalzes. Der Stillstand in alten Kulturen ist durch Atmungs¬ 
und Waohstumshemmung bedingt. Die Atmung sinkt mit abnehmender 
O-Koncentration. Sie ist gegen AlkaliBalze sehr empfindlich, wobei 
Antagonismus besteht. Auch Erdalkali- und Schwermetallsalze wurden 
untersucht, ferner N-freie organische Substanzen; bei letzteren erholte 
sich Atmung und Wachstum auffallend verschieden. Die Aminogruppen 
erweisen sich dagegen wieder für beides gleich und zwar stark giftig. 
Des Näheren über die vielen untersuchten Substanzen, auch Alkaloide 
und Narootica siehe im Original. Hasebroek-Hamburg. 

E. Herzfeld und R. Klinger-Zürich: Weitere Untersuchungen zur 
Chemie der EiweisskSrper, (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, 
S. 349—353.) Verff. teilen Beobachtungen über die sogenannte mecha¬ 
nische Denaturierung der Eiweisskörper mit. Brahm. 

W. Aut enrieth: Ueber colorimetrische Bestimmungsmethoden. 
Die Bestimmung von Serumalbumin und Globalin im Harn, Ascites- 
flässigkeit und Blutserum. (M.m.W., 1917, Nr. 8, S. 251.) Es handelt 
sich um colorimetrische Bestimmung der einzelnen Eiweissarten mit dem 
Autenrieth-Königsberger’schen Keil unter Zugrundelegung der Biuretprobe. 
Die Einzelheiten der bedeutenden Arbeit müssen im Original nachgelesen 
werden. Geppert. 

A. Deutschland-Berlin: Untersuchungen über die Verdaulichkeit 
der Nährhefe. (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 358—370.) 
Verf. fand in Versuchen am Hunde, dass der physiologische Nutzwert der 
Nährhefe 69,2 pCt. beträgt, der der Mineralhefe 59,6 pCt. 

Fr. Boas-Weihenstephan: Stfirkebildung bei Schimmelpilzen. 
(Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 308—312.) Durch 
Versuche mit Aspergillus konnte Verf. zeigen, dass unter dem Einflüsse 
von Säuren gewisse Schimmelpilze aus Zuoker eine der Stärke äusserst 
nahestehende Substanz bilden. 

W. v. Kaufmann-Berlin-Dahlem: Notiz über die rcducierenden 
Eigenschaften der Stärke. (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, 
S. 371—374.) Verf. konnte zeigen, dass die Beobachtungen von Gertrud 
Woker über die diastatische Einwirkung des Formaldehyds auf Stärke 
irrig sind. 

E. Färber-Berlin-Dahlem: Zur Frage der Oxydationswirkungen 
der Hefe. (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 294—296.) 
Bei der Nachprüfung der R. 0. Herzog’schen Versuche auf Hefe U und 
OM des Instituts für Gärungsgewerbe zu Berlin konnte Verf. in keinem 
Falle eine Umwandlung von Salioylalkohol in Salicylsäure feststellen. 

Th. Weevers-Amersfoort: Die physiologische Bedeutung des Kaliums 
in der Pflanze. Entgegnung. (Biochem. Zschr., Jan. 1917, Bd. 78, H. 5 u. 6, 
S. 354—357.) Verf. hält seine Behauptung, dass das Kalium nicht in den 
Chromatophoren vorhanden ist und nicht an der Assimilation beteiligt 
sein kann, auch nach Stoklasa’s Veröffentlichungen aufrecht. 

Brahm. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

S. Auerbach: Eine praktische Untorsnchnngs- und Behandlungs¬ 
methode. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 5.) Verf. empfiehlt erneut, die 
Untersuchungselektrode vorn rechtwinklig abzubiegen, da beim geraden 
Aufsetzen Schatten entstehen, die die Beobachtung schwächster Zuckungen 
erheblich beeinträchtigen können. Ein weiterer Vorzug der abgebogenen 
Elektrode liegt darin, dass man bei ihrer Benutzung lange nicht so 
schnell und so stark ermüdet. Nur an den Orbitalrändern und in der 
Achselhöhle ist die neue Elektrode weniger empfehlenswert. Aus diesem 
Grunde Hess Verf. sich an der rechteckigen Abbiegung ein Kugelgelenk 
hersteilen, in dem die Elektrode nach allen Richtungen hin beweglich 
ist. Durch einen kleinen Schraubstift kann sie in jeder beliebigen 
Stellung fixiert werden. Die Elektrode ist auch therapeutisch verwendbar. 

E. Tobias. 

W. Horstmann: Ueber die psychologisches Grundlagen des 
Negativismus. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 2, S. 88.) Ausser ver¬ 
schiedenen Dispositionen bei der Entstehung des Negativismus ist als 
aktiv wirksames Prinzip der Kontrasthunger anzusprechen. Der Nega¬ 
tivismus gemässigsten Grades ist physiologisch. Er ist keineswegs ein 
ausschliesslich einer einzigen Krankheit zugehöriges Symptom, sondern 
findet sich in gradweiser Abstufung in allen Zuständen, in denen das 
Individuum infolge Einwirkens irgend einer Noxe sich als dystaktisch 
erweist. Es hat seinen Ursprung vornehmlich im Affektleben. 

M. E. Naef: Ueber Psychosen bei Chorea. (Mschr. f. Psych, 
Bd. 41, H. 2, S. 65.) Die bei Chorea auftretenden Psychosen zeigen, 
der Verschiedenheit der ätiologischen Ursachen entsprechend, keinen ein¬ 
heitlichen Charakter. Nach den als funktionelle Choreaformen ange¬ 
sehenen Choreaformen finden sich ausgeprägte Geistesstörungen vom 
Charakter der Erschöpfungspsychose, nämlich Psyohosen mit Sinnes¬ 
täuschungen und traumhafter Desorientierung und Verworrenheit, die in 
höheren Graden der Erregung zura Delirium akutumartigen Formen führt. 
Die Psychose überdauert die Chorea meist um mehrere Monate und geht 
allmählich in Heilung ohne Intelligenzdefekt über. Ausserdem kommen 
Geistesstörungen völlig anderen Charakters bei chronischen Choreaformen 
vor (bei Paralyse, Huntington’scher Chorea usw.). 

Loewy-Hattendorf. 


M. Meyer-Frankfurt a. M.: Zur Frage der Adronalinnnempfindliek- 
keit bei Dementia praecox. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 29.) In un¬ 
gefähr 50 pCt. seiner Fälle sah M. keine Veränderung oder Senkung des 
Blutdrucks beim Adrenalinversuch und bei 90—95 pCt. keine Verände¬ 
rung oder Abnahme der Amplitude. Aehnliohe Zahlen ergaben sich bei 
Imbecillen. Versuchspersonen, die unter Skopolaminwirkung stehen, 
dürfen zur Prüfung nicht herangezogen werden. 

* F. Loewy-Berlin-Steglitz. 

Bolten: Bemerkungen zu dem Aufsatze der Fr. Dr. H. Sauer, 
Mschr., Bd. 40, Nr. 5, „Ueber gehäufte kleine Anfälle bei Kindern 
(Pyknolepsie). (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 2, S. 118.) Scharfe Polemik 
und Kritik an der Sauer’schen Arbeit. Loewy-Hattendorf. 

L. Schwartz: Zur Lokalisation des Nystagmus rotatorius. (Neur. 
Zbl., 1917, Nr. 5.) Sowohl der horizontale wie der rotatorische Nystag¬ 
mus kann von den Bogenfasern aus dem ventrokaudalen Deiterskern¬ 
gebiet erzeugt werden, und zwar entsteht der horizontale in der Strecke 
zwischen kaudalem Beginn der Bogenfasern bis UDgefähr zum Facialis- 
knie, der rotatorische vorwiegend in den kaudalsten Partien. S. bespricht 
kurz einen Fall von Syringomyalie und Syringobulbie in Bezug auf die 
Frage des Nystagmus. E. Tobias. 

Noehte - Halle a. S.: Papillenanomalieu bei visceraler Lues. 
(D.m.W., 1917, Nr. 9.) Pupillenanomalien sind eine häufige Begleit¬ 
erscheinung visceraler Lues; man hat daher bei allen chronischen inneren 
Leiden nach ihnen zu forschen. Die Beschwerden der visceralen Lues 
setzen sich zusammen aus allgemeinen, unbestimmten Klagen, die viel¬ 
fach den neurasthenischen ähneln, und aus lokalen, häufig schmerzhaften, 
krampfhaften, anfallsweise auftretenden Störungen (Krisen, Koliken am 
Magen, Nieren, Gallenblase; Angina pectoris; Neuralgien: Myalgien). 
Vielfach sind auch die örtlichen Affektionen unbestimmter Natur 
(Blasen-, Gehörstörungen). Fast immer besitzen die Beschwerden eine 
nervöse Note. Dünner. 

K. Kleist: Berichtigung zu meiner Arbeit „Ueber Leitnngsapbaaie 
and grammatische Störongen. u (Mschr., Bd. 40, H. 2 u. 3.) (Mschr. 
f. Psych., Bd. 41, H. 1, S. 61.) Berichtigungen, die aber den rein klini¬ 
schen Teil der Arbeit unberührt lassen. 

E. Licen: Zur Symptomatologie der HerderkraaknBgen der mo¬ 

torischen Region bei Epileptikern. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 1, 
S. 53.) Mitteilung eines Falles einer alten Epileptikerin, bei der im 
späteren Lebensalter ein nussgrosses, nicht zu allgemeinen Hirndruok- 
erscheinungen führendes Endotheliom der Dura im Bereich des rechten 
Beincentrums auftrat. Loewy-Hattendorf. 

Mac Legan und Coke: Fondroyanter Typ der Meningitis. (Brit. 
med. journ., 1916, Nr. 2921.) Die klinischen Symptome dieser Er¬ 
krankung sind ja hinreichend bekannt. Anatomisch bemerkenswert ist 
neben den Hautblutungen der pathologische Nebennierenbefund. 
Ausser den petechialen Blutungen der Haut finden sich Hämorrhagien 
auf dem Epicard und der Darmserosa. Die Nebennieren sind stark ge¬ 
rötet, vergrössert und von bröckliger Konsistenz, ln der Marksubstanz 
finden sich ausgedehnte Blutungen und sehr wenig Cbromaffinzelleo. In 
der Zonula reticularis und fascinaris findet man CapillarerweiteruDgen 
und Austritt von roten Blutkörperchen zwischen den Rindenzellen, die 
zum grössten Teil durch Druck zerstört sind. Verf. glaubt in dem 
pathologischen Nebennierenbefund die Ursache der fatalen Blutdruck¬ 
senkung zu erkennen und empfiehlt intravenöse AdrenaliniDjektionen. 
(Erfolge konnten natürlich nicht mitgeteilt werden.) Geppert. 

J. Zeissler und F. Riedel-Altona: Zwei Fälle von Meningo¬ 
kokkensepsis ohne Meningitis und ihre Diagnose. (D.m.W., 1917, 
Nr. 9.) 1. Die Diagnose der Meningokokkämie hat sich zu gründen auf 
den positiven Blutbefund, wozu nötigenfalls zahlreiche Entnahmen von 
grösseren Blutmengen auszuführen sind. 2. Die wichtigsten Hilfsmittel 
zur Meningokokkenidentifizierung sind ihrem Werte nach geordnet: 
a) die Menschenblut-Traubenzucker-Agarplatte; b) die Gramfärbung; 
c) die Agglutination; d) die v. Lingelsheim’sohen Zuckernährböden; 
e) die Kultur in gewöhnlicher Bouillon und auf gewöhnlichem Agar. 
3. Die sogenannte „kryptogenetische Sepsis“ kann durch Meningokokken 
hervorgerufen werden. 4. Meningokokkensepsis kann ohne Exanthem 
verlaufen. 5. Mit aller Zurückhaltung wird ein therapeutischer Versuch 
mit grossen intravenösen Dosen Aqua destillata angeregt. Dünner. 

G. Stertz-Breslau - Spa: Typhus und Nervensystem. Abh. a. d. 
Neur. u. Psych., Psychologie u. ihren Grenzgeb., Beihefte z. Mschr. f. 
Psych., Bd. 41, H. I.) Dem Beispiele anderer Zeitschriften folgend, 
geben die Mschr. f. Psych. jetzt Monographien und andere grössere Ab¬ 
handlungen in gesonderten „Abhandlungen“ heraus. Das erste Heft 
enthält Beobachtungen von St. über Typhuswirkungen auf das Nerven¬ 
system. Er zeigt die mannigfachsten Angriffspunkte des Typhusvirus 
bzw. seiner Toxine. Auch „funktionelle“ Nachkrankheiten hält er für 
infektiös-organisch bedingt. Es waltet das Gesetz einer ausgesprochenen 
Prädilektion, besonders disponiert erscheint das periphere Nervensystem 
und innerhalb dieses Ulnaris, Peroneus, Cut. femor. ext. und von Hirn¬ 
nerven der Cochlearis, Medianus, Radialis, Facialis u. a. St. hält hier 
eine elektive Giftwirkung für wahrscheinlich. Die Schwere der Infektion 
stand fast stets in direktem Verhältnis zu den nervösen Komplikationen. 

F. Loewy-Berlin-Steglitz. 

F. Lenz: Ein Beitrag zur Kenntnis der Basedowdiathese. (M.m.W., 
1917, Nr. 9.) Interessante Vererbungsstudien bei einer Basedow-Familie. 

Dünner. 
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0. Bunnemanu-Ballenstedt: Verschiedene Betrachtungsweisen und 
Neurosenfrage. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 1, S. 1 u. Bd. 12, H. 2, 
S. 103.) B. nennt Oppenheim »den Linne der Neurologie“, da er 
hauptsächlich symstematisiere und Namen zum Zwecke des äusseren Aus¬ 
einanderhaltens gäbe. Psychogene und ideagene Neurosenentstehung ist 
nichts Gegensächliohes, sondern psychogen das Umfassendere. Von 
Schopenhauer stark beeinflusst, will B. eine mechanisch-materialistische 
Auffassung in der Medizin überhaupt, insbesondere bei Nerven¬ 
erkrankungen ablehnen. F. Loewy-Berlin-Steglitz. 

E. Levin-Berlin: Enuresis nocturna bei einem Erwachsenen mit 
angeborenem Mangel der Vorsteherdrüse. (D.m.W., 1917, Nr. 9.) Be¬ 
schreibung eines Falles bei einem 17 jährigen, jungen Mann, der an 
Bettnässen leidet, bei dem die Prostata vollständig fehlt; auch sonst 
waren Entwicklungshemmungen der Geschlechtsteile vorhanden. Verf. 
nimmt an, dass der Prostatamangel ein dauernder bleiben wird, dass er 
bzw. die von ihm abhängige mangelhafte Sphincterenbildung als Ursache 
der Enuresis aufzufassen ist. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Winkler-Wien: Die Verwendung des Tribromnaphthols in der 
Dermatologie. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 6.) Das unter dem 
Namen „Providoform“ in die Chirurgie als Antisepticum eingeführte Tri- 
bromnaphthol erweist sich auch bei Scabies, Psoriasis und Frostbeulen 
und Verbrennungen in 5—10 proz. Konzentration in Verbindung mit Oel, 
Salben, Spiritus als schmerz- und juckstillend. 

G. Soherber-Wien: Die therapeutische Anwendung der künst¬ 
lichen Höhensonne in der Dermatologie. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 5.) Die Behandlung mit Höhensonnebestrahlung kommt vor 
allem beim Pemphigus vulgaris und bei der Dermatitis herpetiformis in 
Frage, ferner bei schlecht granulierenden Wunden, tuberkulösen Ge¬ 
schwüren, Ulcera cruris, gewissen Ekzemformen, Lichen ruber acuminatus, 
Prurigo und Sklerodermie. In Verbindung mit den bewährten Behandlungs¬ 
methoden kann die Höhensonnenbestrahlung ein wertvolles Hilfsmittel sein. 

B. Spiethoff-Jena: Der Blutbefand bei der Epidermolysis bullosa 
hereditaria. (Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 123, H. 5.) In allen Fällen 
von Epidermolysis bullosa hereditaria einer Familie sind Störungen des 
Blutlebens erkennbar, und zwar hauptsächlich in einer Störung des 
neutrophilen Bildes, welches im Verhältnis herabgesetzt ist, während die 
mononukleären und Uebergangszellen vermehrt sind, ebenso wie die 
Lymphocyten. Die Aehnlichkeit des Blutbefundes bei Epidermolysis 
bullosa hereditaria mit dem bei Störungen der inneren Sekretion lässt 
die B'rage entstehen, ob nicht eine derartige Störung auch, bei der Epi¬ 
dermolysis bullosa hereditaria in Betracht kommt. 

G. Stümpke-Hannover: Zur Pathogenese und Klinik der Ichtbyosis. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Fall von Ichthyosis, die 
entweder nach einer Typhusinfektion entstanden oder durch dieselbe 
beeinflusst worden ist. Wenigstens traten nach dem Typhus eine Alo- 
pecie des behaarten Kopfes und der Augenbrauen auf, eine Hyper- 
hydrosis der Gesichtshaut, Conjunctivitis und vor allem eine Psoriasis. 

0. Sachs-Wien: Ueber eine noch nicht beschriebene Parpnraform 
nach Genuss von Sardellenbutter. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 5.) Verf. hat 4 derartige Fälle beobachtet, die wahrschein¬ 
lich auf Zersetzungsprodukte in der Sardelle zurückzuführen sind. Nach 
Aussetzen der Sardellenbutter schwanden die Purpuraflecke und der 
Juckreiz. 

E. Sutt er -Basel: Weitere Beiträge zur Lehre von der Immunität 
und Ueberempfindlichkeit bei Triehophytieerkrankungen. (Derm. Zschr., 
Febr. 1917.) Im Blut oder Serum triohophytiekranker bzw. immüner 
Menschen Trichophytieantikörper nachzuweisen, ist bisher nicht ge¬ 
lungen; ebensowenig ist eine passive Uebertragung der Trichophytie- 
überempfindlichkeit oder der Trichophytieimmunität möglich. Aktive 
Immunisierung ist nicht nur durch das Ueberstehen einer Trichophytie, 
sondern partiell auch durch oft wiederholte Einreibung toter Pilze oder 
Injektion hochwirksamen Trichophytins möglich. 

H. Lindenhei m: Zur Kenntnis der systematisierten Naevi. (Derm. 
Zschr., März 1917.) Bericht über 8 Fälle von Naevi pruriginosi ohne 
diagnosticierbare Miterkrankung des Nervensystems. In allen 3 Fällen 
bestand völlige Nichtkongruenz mit dem System der Haarlinien und 
der Hautnervenverbreitung. Dagegen Hessen sich bei jedem der 3 Fälle 
deutliche Beziehungen metameraler Natur nachweisen. Im ersten und 
dritten Falle scheint ausserdem an der Hinterseite des Beines ein neuer 
Linientyp vorzuliegen, der sich nicht ohne weiteres aus dem metameralen 
Prinzip erklären lässt. 

W. Frieboes-Rostock: Ueber ein Hämatolymphaugiom des Halses 
und der Zuoge. (Derm. Zschr., März 1917.) Bei einem 17jährigen jungen 
Mädchen war neben einer kongenitalen, aus meist gruppiert stehenden 
Lymph- und Blutbläschen bestehenden Affektion der Zunge noch an der 
rechten Halsseite, dicht unter dem Unterkiefer, eine ebenfalls kongenitale, 
etwa gänseeigrosse, prall elastische, in geringem Grade kompressible, sub- 
eutan gelegene Geschwulst vorhanden. Die histologische Untersuchung 
ergab einen einheitlichen Aufbau der räumlich getrennten Aflektionen, 
nämlich ein Hämatolymphangiom mit Plasmom. 

R. 0. Stein-Wien: Die Cutireaktion bei Lepra und ihre Beziehung 
zum Lepraerysipeloid. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, II. 5.) 


Lepröse geben während einer intensiven Erysipeloidattacke mit einem 
aus Lepralymphdrüsen dargestellten Extrakte eine positive Cutireaktion. 
Daraus kann man schliessen, dass dem Entstehen des Larynxerysipeloids 
ein allergischer Zustand der Haut zugrunde liegt. 

0. Sprinz-Berlin: Funktionsstörungen des Sympathicas. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Ein 24 jähriger Soldat war im 
November 1914 durch einen Schuss in den Rücken dicht unterhalb des 
unteren Schulterblattwinkels verwundet worden. Im Juli 1915 fand man 
bei ihm eine regionäre Lähmung der Pilomotoren und eine regionäre 
Anhidrosis. Ein anderer Soldat hatte eine Schussverletzung des Plexus 
brachialis erlitten. Der Kranke zeigte am verletzten Arme eine deut¬ 
liche Hypertrichosis, eine ständige Cutis anserina und schliesslich eine 
Veränderung der Fingernägel an der betroffenen Seite. 

M. Silberstein-Breslau: Ueber einen Fall von postexanthematischer 
hämatogener Tuberculosis cntis verrneosa mit Pigmenthypertrophien. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Bei dem 41jährigen 
Manne soll die Tuberkulose in seinem 14. Lebensjahre im Anschluss an 
Masern aufgetreten sein. Für das Hautleiden nimmt Verf. als Entstehungs¬ 
modus die hämatogene Infektion an. 

0. Sachs-Wien: Ueber das Verhalten der Wassermana’sehen Re¬ 
aktion bei Tnberknliden. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) 
Verf. möchte behaupten, dass ein Zusammenhang zwischen Tuberkuliden 
und positiver Wassermann’scher Reaktion ohne syphilitische Infektion zu 
Recht besteht, der vielleicht auf den Einfluss lipoider Substanzen zurück¬ 
zuführen sein dürfte. 

C. Stern - Düsseldorf: Die Punktion des Rückenmarkskanales 
(Lnmbaipnnktion) in der Diagnose und Therapie der Syphilis. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Die Feststellung der im 
Liquor vorhandenen Zellzahlen hat nur dann einen beweisenden Wert, 
wenn grosse Zahlen, über 15 im Kubikzentimeter, in Betracht kommen. 
Die Eiweissvermehiung im Liquor ist nicht an die Zellvermehrung ge¬ 
bunden. Positive Wassermao iTsche Reaktion findet man im Liquor bei 
Sekundärsyphilitischen in etwa 10 pCt. aller Fälle. Positive Wasser- 
mann’sche Reaktion findet sich bei organischen syphilogenen Erkran¬ 
kungen des Centralnervensystems in etwa 90 pCt. der Fälle. Die Forde¬ 
rung, jeder Syphilitiker solle auf das Verhalten seines Liquors unter¬ 
sucht werden, ist praktisch undurchführbar. Die therapeutische Be¬ 
deutung der Lumbalpunktion bei frühsyphilitischer Meningitis, Salvarsan- 
schädigung und zur Druckverminderung ist unbestritten. Die endo- 
lumbale Therapie darf im Frühstadium der Lues überhaupt nicht in 
Betracht kommen. Bei solchen Fällen des Sekundärstadiums, die früh¬ 
zeitig eine Erkrankung des Centralnervensystems erkennen lassen, darf 
Salvarsan nur mit Vorsicht angewandt werden. Die metasyphilitisohen 
Erkrankungen (Tabes, Paralyse) erfordern energische Behandlung. Hier 
darf Salvarsan und Hg angewandt werden, jedoch sind bei der Behand¬ 
lung grössere Pausen zu empfehlen. 

W. Scholtz und Ke Ich-Königsberg: Ueber den Einfluss von Queck¬ 
silber und Salvarsan bei verschiedener Dosierung auf die Spirochäten¬ 
wucherung im menschlichen Körper. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 3.) Während die Spirochäten bei Salvarsanbehandlung schon 
nach einer Dosis von etwa 0,3 wie mit einem Schlage zugrunde gehen, 
verschwinden die Spirochäten unter Quecksilberbehandlung weit lang¬ 
samer. Verf. behandelt nun nach folgendem Schema: Nach 8tägiger 
Quecksilberbehandlung 3 Salvafrsaniüjektionen an 2 aufeinanderfolgenden 
Tagen in folgender Weise: 9 Uhr früh 0,2—0,25 Salvarsan, 1 Uhr mittags 
0,25—0,3 Salvarsan, am nächsten Tage 9 Uhr früh 0,3 Salvarsan. Mit 
dieser Behandlungsmethode will er noch nie einen Rückfall erlebt, also 
100 pCt. Heilungen erzielt haben. 

N. Rhodin-Stockholm: Syphilitischer Ausschlag unter dem Bilde 
eines ersten Exanthems bei einem 19 jährigen Hereditärsyphilitiker. 
(Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 6.) Die Patientin wies neben ihrer 
Erbsyphilis das klinische Bild einer relativ frischen Syphilis mit erstem 
Exanthem auf. Ein Primäraffekt oder der Rest eines solchen war jedoch 
nicht zu entdecken, weshalb nicht sicher entschieden werden kann, ob 
dieses Exanthem wirklich ein erstes Exanthem war oder aber ein recidi- 
vierendes, das einem ersten ähnelte. 

A. Perutz-Wien: Ueber Dermographismus, eine Queoksilberreaktion 
der Haut bei Syphilitikern. (Derm. Zschr., März 1917.) Der Dermo¬ 
graphismus, der bei Syphilitikern, die vorher keine mechanische Reizbar¬ 
keit der Haut zeigten, nach einer Quecksilberinjektion auftritt, ist nicht 
durch das eingeführte Quecksilber bedingt, sondern tritt als Teil- und 
Ergänzungsreaktion des Jarisch Herxheimer’schen Phänomens bei allen 
Fällen von florider Syphilis bei fast 100 pCt. der Kranken auf. Der 
Dermographismus verschwindet nicht wie die Jarisch-Herxheimer’sche 
Reaktion nach der ersten Quecksilbereinspritzung, sondern ist noch 
ziemlich lange während der Kur nachweisbar. Er scheint ein Zeichen 
einer noch aktiven Syphilis zu sein und dürfte der Ausdruck für das 
Vorhandensein spezifischer Immunkörper im Organismus sein. 

G. Stümpke-Hannover: Lues und Careinom. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Fall von carcinomatöser Entartung syphi¬ 
litischer Wucherungen am After. 

L. Waelsoh-Prag: Ueber chroiische nickt gonorrhoische Ure¬ 
thritis. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 5.) Die chronische, 
nicht gonorrhoische Urethritis ist eine wohl charakterisierte Erkrankung, 
welche Folge einer Infektion beim Geschlechtsverkehr ist. In manchen 
Fällen lässt sich nach langer Behandlung Heilung erzielen. 
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W. Reis8*Krakau: Beitrag zum Studium der jodopbileu Substanz 
in den Leukocyten des gonorrkoischeu Eiters. (Arch. f. Denn. u. Syph., 
1916, Bd. 123, H. 5.) Die Produktion der jodophilen Substanz beginnt 
schon im Prodromalstadium der Gonorrhoe und nimmt gleichzeitig mit 
den akuten Entzündungserscheinungen zu. Mit dem Beginn des Remissions¬ 
stadiums nimmt auch die jodophile Substanz ab. Jede plötzlich einsetzende, 
von keiner Exacerbation der urethralen Reizerscheinungen begleitete Ab¬ 
lagerung in den Leukocyten deutet fast immer auf eine Miterkrankung der 
Prostata hin. Gonokokkenführende Zellen entbehren die jodophile Sub¬ 
stanz fast ausnahmslos. Die organischen Silberverbindungen haben bei 
der Behandlung der Gonorrhoe einen wesentlichen Einfluss auf die Ab¬ 
nahme der Jodophilie der Leukocyten. 

E. Gold-Wien: Anatomische Untersuchungen eines Falles von 
Herpes zoster. (Derm. Zschr., Febr. 1917.) Die tuberkulöse Erkrankung 
der Rückenmarkshäute und der hinteren Wurzeln muss im Falle des 
Verf. für den Herpes zoster ätiologisch verantwortlich gemacht werden. 

Imraerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Kr ohne-Berlin: Die Frage der Zulässigkeit der Unterbreehuig 
der Sckwaiger8chsft vom Standpunkt der ärztlichen Wissenschaft und 
Berufsehre. (Mschr. f. Geburtsh., Januar 1917.) Abdruck des Gut¬ 
achtens, das der Yerf. an die wissenschaftliche Deputation für das Me¬ 
dizinalwesen abgegeben hat. Das Gutachten ist im Einzelnen durch¬ 
zulesen und gipfelt in den Leitsätzen: 1. Der Arzt darf nur aus 
medizinischen Gründen die Schwangerschaft unterbrechen. Die Indi¬ 
kation darf nur dann als vorliegend betrachtet werden, wenn bei der 
betreffenden Person infolge einer bereits bestehenden Erkrankung eine 
als unvermeidlich erwiesene, schwerste Gefahr für Leben oder Gesund¬ 
heit vorhanden ist, die durch kein anderes Mittel abgewendet werden 
kann. 2. Der Arzt ist nicht berechtigt, die Unterbrechung aus sozialen 
oder rassehygienischen Gründen vorzunehmen. Er würde durch eine 
solche Handlung einen Verstoss gegen das Strafgesetzbuch begehen. 3. Es 
empfiehlt sich, eine Unterbrechung nur auf Grund einer Beratung mehrerer 
Aerzte vorzunehmen. 4. Für die durch Aerzte vorgenommene Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft ist die Anzeigepflioht einzuführen. 

F. Jacobi. 

Schauta: Krieg und Geburtshilfe. (W.m.W., 1917, Nr. 2.) Eine 
Unterernährung der Früchte ist nicht konstatierbar, wohl aber ein Unter¬ 
schied in den Mädchen- und Knabengeburten, dieser aber im um¬ 
gekehrten Sinne, das ist im Sinne einer Verminderung der Knaben- 
gebürten. Dass vielleicht nach dem Kriege die Zusammenfassung grosser 
Statistiken doch noch eine Klärung in der Frage der Ernährung der 
Früohte und der Mädchen- und Knabengeburten bringen wird, kann nach 
dem Vorstehenden nicht abgewiesen werden. Reckzeh. 

L. Nü mb er ger-München: Die Stellung des Abortes in der Be- 
volkerungsfrage. (Mschr. f. Geburtsh., Januar 1917.) Untersuchungen 
in der gleichen Richtung wie die vonBumm hier veröffentlichten, haben 
auch für München ein starkes Anschwellen der Aborthäufigkeit ergeben. 
Hierbei dürften dieselben Zahlen zutreffen, was die Kriminalität anbetrifft, 
wie die Bumm’schen. Aus ärztlicher Indikation sind nur sehr wenige 
Unterbrechungen in der Klinik vorgenommen worden, und von den zur 
künstlichen Unterbrechung zugesandten Patienten mussten 2 / 3 abgewiesen 
werden. Die Zahl der indicierten Unterbrechungen kommt für die Volks¬ 
vermehrung nicht in Betracht, da sie sehr gering ist. Die Folgerungen 
aus den Resultaten sind wie bei Bumm. F. Jacobi. 

Clifford White: 5 Fälle zum Kontraktionsring als Gebirts- 
hiad ais. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2918, S. 752.) Im Gegensatz 
zum Retraktionsring kommt der Kontraktionsring ohne primäres Geburts¬ 
hindernis vor. Während ersterer stets mit gleichzeitiger Tetanie des 
Uterus einhergeht und ein stark überdehntes unteres Uterinsegment nach 
oben hin begrenzt, zeigt letzterer bei sonst überall gleichmässiger Stärke 
der Uteruswand eine lokal begrenzte Muskelkontraktion, die bei vor¬ 
zeitigem Biasensprung an Einkerbungsstellen des kindlichen Körpers 
auftreten. Der Kontraktionsring ist im Gegensatz zum Retraktionsring 
nur sehr selten von aussen fühlbar. Anästhetische Mittel sind beim 
Kontraktionsring zwecklos. Bisweilen gelingt die Geburt durch manuelle 
Dilatation. In seltenen Fällen gelangt man durch dauernde Gewichts¬ 
extension zum Ziel. Zangenanwendung ist zu verwerfen. Selbst Cranio- 
tomien und Embryotomien sind unter Umständen zwecklos, so dass ein 
Kaiserschnitt nötig wird, der in diesen Fällen eine Mortalität von über 
27 pCt. hat. 

Ph. Jung-Göttingen: Die Behandlung der Eklampsie. (D. m.W., 
1917, H. 8, S. 225.) Das in der Göttinger Klinik geübte Verfahren ist 
das der „mittleren Linie“, d. h. bei genügender Eröffnung der Geburts¬ 
wege Schnellentbinduug, bei noch nicht fortgeschrittener Geburt ab¬ 
wartende Haltung bei Chloralhydrat-Morphium nach dem Stroganoff- 
schen Schema; zu Beginn der Behandlung Aderlass von 400—500 ccm 
und intravenöser Zufuhr von entsprechender Menge Ringerlösung. Ader¬ 
lass hält J. stets für indiciert, auch bei kleinem, frequenten Puls ohne 
Erhöhung des Blutdruoks. Geppert. 

B. S. Schultze-Jena: Ueber die Wiederbelebung tief seheiatot 
geborener Kinder. (Mschr. f. Geburtsh., Januar 1917.) Nochmalige ge¬ 
naue Beschreibung der Teohnik der S.’schen Schwingungen, die genau 
befolgt werden muss, um gute Resultate zu erreichen; dann ist die Me¬ 
thode von *^len die weitaus beste. 


0. K üstner-Breslau: Das Aneurysma der Arteria nteriia. Ein 
durch Operation geheilter Fall von Aneurysma verum. (Mschr. f. Geburtsh., 
Januar 1917.) In der ganzen Literatur nur 2 Fälle. Bei dem in Frage 
stehenden Fall hatte der Verf. 1904 durch Laparotomie die rechte Hypo¬ 
gastrica erfolglos unterbunden; da die Pulsation nicht authörte, wird kurz 
danach eine Unterbindung beider Uterinae per vaginam vorgenommen. 
Auch jetzt blieb noch eine leichte Pulsation bestehen. 1915 war der 
pulsierende Tumor wieder hühnereigross, die subjektiven Beschwerden wie 
früher. Einige Monate später Laparotomie, Eotiernung des Tumors, der 
sich als ein Aneurysma verum der rechten Uterina erwies. Bei der 
Operation trat eine sehr bedrohliche Blutung auf, die Uebersichtsverbält- 
nisse waren sehr schwere. Bezüglich der Technik würde der Verf. ein 
zweites Mal zur abdominalen Uterusentfernung schreiten mit Beginn auf 
der gesunden Seite, um die Uebersicht und Sicherheit der Operation zu 
erhöhen. 

H. Köhl er-Hamburg: Ueber retroperitoneale Lipome. (Mschr. f. 
Geburtsh., Januar 1917.) Im Anschluss an ein selbst operiertes Lipo- 
tibrosarkom von 7 Kilo Gewicht und dessen Besshreibung, geht der Verf. 
auf die bisher veröffentlichten Fälle ein. In der Genese der Geschwülste 
stehen sich noch die Ansichten gegenüber, die eine Metaplasie von Fibro- 
lipomen in Sarkomatose annehmen gegenüber den Autoren, die die Ge¬ 
schwülste als Mischtumoren nach Ribbert betrachten. Die Geschwülste 
gehen aus vom retroperitonealen Fett- und Bindegewebe. Eigentümlich 
ist, auch bei den reinen Lipomen, die Neigung zum Recidiv sowie 
klinisch die grosse Kachexie auch bei Fehlen von Malignität. Diese ist 
wohl auch die Ursache für die relativ grosse OperationsmortalitAt von 
SO—40 pCt. F. Jacobi. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

K. Amersb ach-Freiburg i. Br.: Die ätiologische und therapeutische 
Bedeutung des Coceobacillns foetidus ozaena Peres. (D.m.W., 1917, 
Nr. 9.) 1. Durch die von Hofer hergestellte polyvalente Vaccine des 

Coccobacillus foeditus ozaena Perez kann bei genuiner Ozaena des 
Menschen mehr oder minder weitgehende Besserung erzielt werden. 
Gleiche Erfolge lassen sich aber auch mit anderer Vaccine, speziell mit 
Friedländer-Vaccine, hervorrufen, eine Tatsache, die gegen die spezifische 
Wirkung der Hofer’schen Vaccine spricht. 2. Beim Kaninchen kann 
der Perez-Hofer-Bacillus unter Umständen einen eitrigen Katarrh der 
Nase mit Atrophie der vorderen Muschel erzeugen. Das Charakteristikum 
dieser Atrophie ist der primäre Schwund des knöchernen Gerüstes der 
vorderen Muschel. Durchaus die gleichen Veränderungen werden aber 
durch andere Eitererreger, zum mindesten durch den Colibacillus und 
den Bacillus pyogenes bovis, hervorgerufen. Die durch den Peres- 
Bacillus verursachte Nasenerkrankung hat mit der genuinen Ozaena des 
Menschen nichts zu tun, denn es fehlen ihr auch deren Kardinal¬ 
symptome: Foetor und Borkenbildung. 3. Das Kaninchen ist an sich 
wegen des von der menschlichen unteren Muschel verschiedenen Auf¬ 
baues seiner vorderen Nasenmuschel als Versuchstier nicht geeignet. 

Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Jaksch: Krieg und Tuberkulose. (W.m.W., 1917, Nr. 3.) Man 
vermindere die Säuglingssterblichkeit an Tuberkulose und in wenigen 
Jahren wird die eventuell durch die Kriegsfolge noch stärker sinkende 
Geburtsziffer durch Wegfall dieser Schädlichkeit wieder in aufsteigender 
Kurve sich bewegen; man vermindere durch eine entsprechende, vom 
Staate geleitete, auf die neuesten Errungenschaften der Wissenschaft 
fussende Ernährungspolitik die Disposition zur Reinfektion bei Erwachsenen. 

Reckzeh. 

Kutschera: Ursachen der Verminderung der Tuberknlosesterb- 
liehkeit. Schlusssätze des Vortrages am 5. Tuberkulosetag in Wien am 
17. Dezember 1916. (W.kl.W., 1917, Nr. 3.) H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Nitsch: Pseudo tnbercnloma silicoticnm. (Brit. med. journ., 1916, 
Nr. 20, S. 835.) 11 Jahre nach einer Verletzung der Oberlippe durch 
Fall von einem Fahrrade entwickelte sich an der Läsionsstelle eine 
kleine Geschwulst mit gleichzeitiger Anschwellung der Submaxillardrüsen. 
Der mikroskopische Befund der exstirpierten Geschwulst ergab ein mit 
Riesenzellen stark durchsetztes Granulationsgewebe ohne Tuberkel¬ 
bacillen, an deren Stelle mehrere kleine Kieselsäureschollen, die bei der 
Verletzung in das Gewebe gelangt waren, gefunden wurden. 

__ Geppert 


Militär-Sanitfitswesen. 

Lehmann: Transportabler Extensioisgipsrerband für Sekuss- 
fraktureu. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Dünner. 

Hufschmid und Preusse: Primlre Wundexeision von Sekuss- 
verletzungen und Wundbehandlung mit Dakin’scher Lösung. (D.m.W., 
1917, Nr. 8, S. 232.) Verff. erzielten sehr günstige Erfolge mit der Wund- 
excision, empfehlen aber auch bei Fällen, bei denen die primäre Ex- 
cision nicht mehr möglich, die Desinfektionsbehandlung nach Carrel 
mit Natriumhypochloridlösung. Geppert 
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Hufschmid und Eckert: Ueber primäre Wnndexcision nid 
primäre Naht. (D.m.W., 1917, Nr. 9.) 1. DieVerff. sind in der Lage, grosse 
und grösste GranatweichteilwundeD, auch wenn die Verletzung 12, 24 
Stunden und mehr zurückliegt, durch Excision und Nabt zur primären 
Heilung zu bringen. (96 Stunden nach Verwundung war die späteste 
Zeit, nach der sie mit Erfolg primär excidierten und nähten.) 2. Sie 
erreichen dadurch a) einen schonenderen Heilverlauf, b) eine ganz 
wesentliche Abkürzung der Heilungsdauer, c) eine glatte, meist lineare 
Narbe. 

R. Vogel: Ueber den Nachweis von Gasbrandbacillen im Blat bei 
einem Fall von Gasbrandmetastase. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Dem Verf. 
ist der Nachweis von Gasbrandbaoillen aus dem Blute gelungen. Die 
gefundenen Stäbchen zeigen in ihrem morphologischen und färberischen 
Verhalten, sowie in ihrem streng anaeroben Wachstum nahe Ueberein- 
stimmung mit den von Conradi und Bieling und ferner mit den von 
seinen Mitarbeitern als Gasbranderreger ermittelten Typen. 

F. Klose: Ein Beitrag zur Kenntnis der durch die Gruppe der 
Gas-Oedem-Baeillen erzeugten anaeroben Wundinfektion. (M.m.W., 1917, 
Nr. 9.) 1. In 60 pCt. von 80 untersuchten Fällen von durch die Gas- 

Oedem-Bacillengruppe bedingten anaeroben Wundinfektionen konnten zu 
verschiedenen Zeiten der Erkrankung die Krankheitserreger im strömen¬ 
den Blut nachgewieseg werden. Trotzdem gelangten 26 Fälle = 54 pCt. 
dank chirurgischer Maassnahmen zur Heiluog. 2. Es wird die Aufgabe 
weiterer Untersuchungen sein, festzustellen, ob die einzelnen Typen der 
Gas-Oedem-Baoillen sich hinsichtlich des Uebertrittes in die Blutbahn 
verschieden verhalten, welche Momente ihren Einbruch in den Blutkreis¬ 
lauf begünstigen. 3. Für die Herstellung eines polyvalenten lmmun- 
serums, das neben der antitoxischen demnach auch eine wirksame bak- 
tericide Quote enthalten musste, werden die aus der Blutbahn ge¬ 
züchteten Anaerobierstämme vorzugsweise Verwendung finden müssen, 
besonders wenn diese mit den aus der Umgebung der Wunde gezüchteten 
Erregern übereinstimmen. 

F. Geiges-Freiburg i. Br.: Die Behandlnng der inficierten Schnss- 
verletznngen grosser Gelenke. (M.m.W., 1917, Nr. 9.) Abgesehen von 
schweren Trümmerschüssen an Hüfte, Knie und Schulter ist der Verf. 
bei allen Gelenkverletzungen ohne Resektion ausgekommen, ohne damit 
schlechte Resultate erzielt zu haben. Dünner. 

K. Riedel: Die konservative Therapie der Kriegsanenrysmen 
■nd die Indikationsstellnng nr operativen Behandlung. (D.m.W., 
1917, Nr. 8, S. 230.) Bei jedem Fall von akutem Aneurysma ist zu¬ 
nächst der Versuch einer Kompressionstherapie angezeigt. Verf. berichtet 
von 5 günstigen Erfolgen der konservativen Therapie unter 12 Fällen. 
Indikation zu operativem Vorgehen: Versagen der Kompressionsbehand¬ 
lung, drohende Ruptur, Infektion, Nervenkompression usw. Arterio¬ 
venöse Fisteln können oft ohne wesentliche Störungen bestehen bleiben. 

Geppert. 

Moser: Atropin statt Morphin bei Banehsehäisen. (W.m.W., 1917, 
Nr. 3.) Morphin soll bei ausgebluteten oder im Shock befindlichen Ver¬ 
wundeten höchstens in der Dosis von 0,01 auf einmal gegeben werden 
(zusammen mit 0,1 Coffein), bei Bauchschüssen durch l mg Atropin — 
eventuell mit 0,005 Morphin kombiniert — ersetzt werden. 

Gütig: Ueber Darmbeinpreller, die Bauchschüsse vortänsehen. 
(W.m.W., 1917, Nr. 5.) Bei den beiden Fällen handelt es sich um sehr 
kräftige, muskulöse Männer. Die mutmaassliche Schusskanalverbindung 
zwischen Ein- und Ausschuss hätte in Verbindung mit den zweifellos 
vorhandenen peritonealen Symptomen leicht zu einer Laparotomie ver¬ 
leiten können. Davon abgehalten wurde Verf. durch folgende Ueber- 
legung und Beobachtung: die „döfense“ der Bauohdecken war nur eine 
scheinbare; sie war bedingt durch die enorme Auftreibung der Därme, 
zum Teil auch durch Aengstlichkeit des Patienten. Auf Zureden und 
bei langsamen Eindrücken konnte sie leicht überwunden werden. Am 
auffallendsten war die hohe Temperatur bei langsamem und kräftigem 
Puls. 

Glas-Lemberg: Ein Fall von operiertem intradnralen Steckschuss 
ohie neurologische Symptome. (W.m.W., 1917, Nr. 3.) Seltsam scheint 
es, dass ein intraduraler Steckschuss keine Symptome macht, während 
wir dooh eine Reihe von Fällen — „Rückenmarkschüsse“ — kennen, 
die ohne die geringste Duraverletzung schwerste Symptome einer Quer¬ 
schnittsläsion durch blosse Rückenmarkerschütterung zeitigen. Eine Er¬ 
klärung für dieses verschiedenartige Verhalten von Medulla spinalis und 
Medulla oblongata bringt vielleicht das verschiedene anatomische Ver¬ 
halten von Cavum subdurale des Rückenmarks und verlängerten Mark. 
Während das Cavum subdurale der Medulla spinalis einen capillaren 
Spalt darstellt, handelt es sich beim Cavum subdurale des verlängerten 
Markes — der Cysterna cerebello-medullaris — um einen veritablen 
Hohlraum. Reck z eh. 

Beck: Hemianopsie und Seelenhlindheit hei Hirnverletzungen. 

(Graefe’s Arch.,Bd. 93, H. 1.) Die umfangreichen Ausführungen des 
Verf.’s stützen sich auf Halbblindheit infolge von frischen Kriegs¬ 
verletzungen des Gehirns, also auf Funktionsstörung der Calcarinarinde 
und der Sehstrahlung bis zqm Corp. genioulat. ext. Von den 
Hemianopsien waren 30,2 pCt. doppelt-, 25,6 pCt. rechts-, 44,2 pCt. 
linksseitig. Das Ueberwiegen der Verletzung der rechten Hirnhälfte 
wird durch die schlechtere^Prognose der linksseitigen Hirnschüsse er¬ 
klärt. Tangentialschüsse waren 58,1 pCt., Querschüsse durch beide 


Hirnhälften 7,0 pCt, Längssohüsse nur durch eine Hirnhäute 2,3 pCt., 
Steckschüsse 19,8 pCt., 12,8 pCt. endeten tödlich. Kein Fall endete 
mit völliger Erblindung. Ueberwiegender Ausfall im unteren Sehraum 
fand sich bei 58,1 pCt., im oberen nur 5.8 pCt. Parazentrale Doppel¬ 
skotome zeigten ohne periphere Defekte 3,5 pCt., mit peripheren De¬ 
fekten 12,8 pCt; Ureterwertigkeit des Bezirks der Macula mit peri¬ 
pherem Ausfall 25,6 pCt, peripherem Ausfall ohne parazentrale und 
zentrale Störung 38,4 pCt. In dem geschädigten Sehraum sind alle 
Funktionen des Selens (Empfindung bunter Farben, Lichtsinn, periphere 
Sehschärfe) geschädigt; ein besonderes Sehoentrum für bunte Farben 
gibt es nicht. Die Calcarinarinde ist das Ende der Sehbahn, die obere 
entspricht der oberen Netzhaut, also dem unteren Sehraum, die untere 
der unteren Netzhaut, d. h. dem oberen Sehraum. Für die Lokalisation 
der Macula gab das Material des Verf.’s keinen Anhalt, die Annahme 
einer doppelseitigen Vertretung jeder Macula hält er für überflüssig. Je 
schwerer die Verletzung ist, umso häufiger findet sich Stauungspapille; 
sie hat für die Hemianopsie gegenüber anderen Hirnschüssen keine be¬ 
sondere Bedeutung. Erweiterung der gleichseitigen Pupille zeigten 
18,6 pCt., solche der kontralateralen Pupille 7 pCt. Ein Patient mit 
Steckschuss an der Basis hatte Lähmung aller Augenmuskeln, 4,7 pCt. 
hatten Abducens und 2,3 pCt. Oculoamotoriusparese, 10,5 pCt. Nystagmds, 
20.9 pCt. Störungen der gleichsinnigen Blickbewegung nach der Seite 
der Halbblindheit. Regelmässig ist die Hemianopsie von falscher op¬ 
tischer Lokalisation begleitet. Mit einer Störung des optischen Zusamraen- 
fassens (optischer Zählstörung) war die Halbblindbeit in 81,3 pCt. der 
Fälle, mit optischer Agnosie in 5,8 pCt., mit Alexie in 25,6 pCt. und 
mit Agraphie 14 pCt. vergesellschaftet. Alexie und Agraphie sind an 
linksseitige Hirnverletzung gebunden, sie sind beide unabhängig vonein¬ 
ander und nicht mit einem gemeinsamen Erinnerungsfeld für Schrift¬ 
bilder verknüpft. Primitive optische Agnosie kommt sowohl bei Ver¬ 
letzung der rechten wie der linken Hirnhälfte, schwerere Seelenblindheit 
nur bei Verletzung beider Hirnhälften vor. Die räumlichen Störungen 
im optischen Erkennen sind an die Läsion anderer Rindenfelder ge¬ 
knüpft als die amnestisch-agnostischen Störungen. K. Steindorff. 

W. Burk-Kiel-Wik: Tenodese, Mnskelüberpflaniung oder Nerven- 
■aht? (D.m.W., 1917, Nr. 9.) B. bezweckt mit seinen Ausführungen 
die Indikationsbreite der drei Operationsmethoden festzulegen. Man soll 
in jedem Falle von peripherischer Nervenlähmung den Nerv freilegen, 
um auf die Möglichkeit der Nabt, Pfropfung, Neurolyse, Nervohzwisohen- 
schaltung usw. zu prüfen. Mit dem Edinger’schen Verfahren erzielte er 
in 10 Fällen keinen Erfolg. In zwei Fällen von Zwischenschaltung 
sensibler Nerven in Nervendefekte trat ebenfalls kein Erfolg ein. Er 
fasst seine Erfahrungen dahin zusammen, dass man, wenn irgend möglich, 
direkte Nervennaht machen soll. Bei unvereinbaren Diastasen einfache 
oder doppelte Pfropfung. Bei Unmöglichkeit der Pfropfung nach erfolg¬ 
loser Nervennaht und bei nicht zu beseitigender Fisteleiterung im 
Gebiet der Nervenverletzung plastische Operation im Lähmungsbezirk. 
Er erörtert dann noch die Frage, ob die Tenodese der Muskelüberpflanzung 
vorzuziehen ist und umgekehrt. Dünner. 

Frühwald-Wien: Ueber zwei interessante Fälle von Schnssver- 
letznngen. (W.m.W., 1917, Nr. 3.) Während es sich in dem ersten 
Fall um eine Verletzung durch einen Granatsplitter handelte, war in 
dem zweiten Fall ein russisches Gewehrprojektil dem Mann in den 
Schädel gedrungen und in der linken Halsseite stecken geblieben. Es 
handelt sioh somit bei jedem Patienten um Steckschüsse und wurden 
beide Projektile entfernt. 

Busztyn-BelgTad: Ueber eine Pionierkrankheit. (W.m.W., 1917. 
Nr. 8.) Es handelt sich um eine bestimmte 'Form phlegmonöser Ent¬ 
zündung der Hand. Die Entzündung beginnt typisch am Carpo-Meta- 
carpalgelenk der Vola der rechten, seltener der linken Hand. Im Beginn 
sind an diesen Stellen weder Rötung noch Schwellung der Haut zu sehen, 
dagegen starker Schmerz selbst bei leisester Berührung; am Dorsum der 
Hand findet sich bereits ein massiges Oedem. Inspiciert man die Hand¬ 
fläche genau, so sieht man nicht nur Schwielen, sondern in diesen 
mehrere feine Risse, irgendwelche Entzündungserscheinungen fehlen an 
diesen Stellen vollkommen. Die Schmerzen sind bereits zu dieser Zeit 
äusserst heftig, so dass kräftige Männer den Eindruck schwerkranker 
Menschen machen. 

Gemaoh: Die Unterbringug tnberknlöser Soldaten im vor¬ 
geschrittenen Stadium. (W.m.W., 1917, Nr. 4.) Durch entsprechende 
Verordnungen muss den fortgeschrittenen Phthisikern der Weg zur 
Truppe ganz gesperrt werden. Prognostisch ungünstige Fälle sind 
dauernd zu internieren und nach Tunlichkeit zu behandeln. Besserungs¬ 
fähige Fälle sollen nach ihrer Entlassung aus dem Spitale oder Recou- 
valescentenheimen, vorausgesetzt, dass sie sicher keimfrei sind, zur Super- 
arbitierung eingegeben werden, um sie entweder ganz ihrem bürgerlichen 
Berufe zurückzugeben oder einem leichten Dienste im Hinterlande zuzu¬ 
weisen. 

Sohlesinger-Wien: Der klinische Verlauf der Tiberknlose bei 
Soldaten. (W. m.W., 1917, Nr. 5.) Die rasch progredienten Fälle 
(floride Phthisen) sind relativ häufig. Weiters scheint die Mitbeteiligung 
der Drüsen am Halse häufiger vorzukommen, als man sonst bei Tuber¬ 
kulosen der Erwachsenen sieht. Gelenkaffektionen gelangten öfters zur 
Beobachtung. Initiale Hämoptoe wird ausserordentlich oft angegeben. 
Die Prognose ist im allgemeinen nioht ungünstig, wenn eine ent¬ 
sprechende Behandlung frühzeitig einsetzt. 
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Brosoh-Wien: Was ist die KriegSBephritis? (W. m.W., 1917, 
Nr. 5.) Es sind hauptsächlich avitaminöse Zustände, welohe den Krank¬ 
heitsbildern das Gepräge besonderer Kriegskrankheiten verleihen. 

Brünauer: Ueber MageusaftuutersuehuBgen bei Dysenterie-Typhus- 
und Paratyphuserkrankungen. (W. m.W., 1917, Nr. 6.) Mit der An¬ 
nahme einer Gastritis — vielleicht toxischer Natur — lässt sich die 
Verschiedenheit der Befunde bei Dysenterie einerseits, bei Typhus und 
Paratyphus anderseits erklären, indem man bei der ersteren cbronisoh- 
gastritische Veränderungen annimmt, welche eben infolge ihrer Chro- 
nicität bis lange in die Rekonvalescenz anzudauern vermögen, während 
beim Typhus und Paratyphus die Veränderung einer mehr oder weniger 
akuten Gastritis oft schon mit der Entfieberung abklingeD. 

Dietl: Beobachtungen über Malaria. (W.m.W., 1917, Nr. 6.) Bei 
Doppelinfektion mit Febris recurrens und Malaria tertiana scheint die 
letztere latent zu bleiben. Reokzeh. 

P. Przygode: Bakterielle Befände im Blute von Fleekfieber- 
kranken. (D.m.W., 1917, Nr. 8, S. 234.) Bei einigen Fällen von 
sicherem Fleckfieber fand Verf. ein gram-positives kurzes Stäbohen von 
anaerobem Wachstum, das anscheinend mit dem Plotz’schen Kokko- 
baoillus identisch ist und mit Fleckfieberserum einwandfrei agglutiniert 
wird. Tierversuche scheint Verf. nicht an gestellt zu haben. Geppert. 

Golden-Breslau: Centrale Netzhantblntnng bei Fleckfieber. 

(D.m.W., 1917, Nr. 9.) Bei einem Fall von Fleckfieber trat am Ende 
der Erkrankung eine isolierte Netzhautblutung auf, die, entsprechend 
dem anatomischen Bau der Macula lutea, sich halbkreisförmig in dieser 
ausbreitete und die Fovea centralis freiliess. Dem letzteren Umstande 
war die Erhaltung einer relativ guten Sehschärfe zuzuschreiben. Ent¬ 
zündliche Erscheinungen fehlten sowohl seitens der Retina als auch der 
dahinter liegenden Chorioidea. Dünner. 

K. Mendel: Kriegsbeobacbtungen. Die Kanfmann’gebe Methode. 
(Neurol. Zbl., 1917, Nr. 5.) Nur wenig therapeutische Empfehlungen 
haben in den letzten Jahren ein so grosses Aufsehen erregt wie die 
Empfehlung der Kaufmann’schen Methode bei psychogenen Bewegungs¬ 
störungen. Prinzip und Methodik sind oft auseinandergesetzt. Von 
Interesse sind Mendel’s Resultate. Nicht geeignet für die Behandlung 
sind älter*, etwas verbrauchte, ferner renitente, explosive Patienten. 
Geeigneter sind jüngere, beeinflussbare Individuen mit psychogenen 
Bewegungsstörungen, besonders dann, wenn sie nicht schon zu lange in 
ärztlicher, insbesondere Lazarettbehandlung gewesen sind. Besonders 
gute Erfolge sah M. bei hysterischen Spasmen und Kontraktion, geringere 
bezw. Versagen bei funktionellen schlaffen Lähmungen und bei Zitterern. 
Die Störungen der unteren Extremitäten schienen bessere Resultate zu 
geben als die der oberen, akute bessere als mehr chronisch entstandene. 
Eine völlige Heilung gelingt oft nicht in der ersten Sitzung trotz 
stundenlanger Dauer; ist der Erfolg dieser ersten Sitzung aber nicht 
wenigstens wesentlich oder durchgreifend, so besteht wenig Aussicht in 
späteren Sitzungen noch viel zu erreichen. Der Hauptfaktor der guten 
Wirkung der Behandlung liegt in der Rigorosität des Verfahrens und in 
dem Bestreben des Behandelnden, die Symptome des Kranken in einer 
Sitzung bezw. in zwei bis drei Sitzungen zu beseitigen. Eine restlose 
Heilung durch Kaufmann entscheidet auch unsichere Diagnosen. Die 
Teohnik der Behandlungsweise kann individuell variiert werden. M. 
selbst hat bei aller Energie, Strenge und bei rücksichtslosester Anwendung 
stärkster Ströme der Verbal Suggestion die Hauptrolle zuerteilt. Zur 
Anwendung gelangte fast nur der faradische Strom. Nicht unwichtig 
ist die richtige Verteilung der Kranken in die verschiedenen Lazarettsäle; 
neue geeignete Fälle werden mit gut geheilten Fällen zusammengelegt, 
von den Versagern ganz abgetrennt und am besten bis zur ersten Sitzung 
im Bett gelassen. Die ganze Methode eignet sich nur für fachkundige 
Aerzte. E. Tobias. 

Mörchen: Zur Frage des Innervationsskocks im Kriege. 
Psychiatrische Betrachtungen auf Grund von Gefangenenbeobachtangen. 
(Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 1, S. 33.) M. konnte 50 000 Gefangene 
im Lager, 7000 im Lazarett sehen, darunter sämtliche französische Ge¬ 
fangene von Verdun. Aussagen gebildeter Gefangener (Unterstände!) 
ergaben, dass alle Formen „traumatisoher Neurose“ hinter der Front in 
Frankreich genau so häufig sind wie bei uns. Aber ausgesprochen krank¬ 
hafte Reaktionen, wie Taubheit, Sprachverlust, Lähmungen, Zittern und 
dergleichen, die kurz vor der Gefangennahme bestanden, verloren sich 
innerhalb weniger Tage völlig. Zu 4 Fällen traumatischer Neurose kann 
M. jetzt nur 3 neue zufügen. Es handelte sich um einen Rückfall 
psychsichen Charakters. Nur bei Untersuchungen über Transportierung 
in die Schweiz kam es zu ähnlichen Erscheinungen. M. wendet sich 
schliesslich mit gebührender Schärfe gegen den bedauerlichen Brauch 
mancher Lazarettstände, derartige Kranke ungeheilt dem schädlichen 
Mitleid des Publikums auszusetzen. F. Loewy-Berlin-Steglitz. 

Urb an-Linz: Zur Behandlung des Tetanus. (W.m.W., 1917, Nr. 3.) 
Elektrargol wird isotonisiert und erwärmt langsam eingespritzt. 

Reckzeh. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 9. Februar 1917. 

Hr. Braeht bespricht 2 Fälle von Uieus rodeis der Vulva. In 
beiden Fällen handelt es sich um Patientinnen Mitte der dreissiger 
Jahre, bei denen ein sehr langsam wachsendes Gesohwür an der Vulva 
auftrat, welches innerhalb 10 Jahren bis^um Rectum vordraog und zu 
einer Striktur desselben führte. Beide Fälle sind operativ mit gutem 
Erfolg behandelt worden. Redner hält diese Ulcera für eine Infektions¬ 
krankheit, die am meisten der Tuberkulose ähnelt; Lues ist nach Aus¬ 
fall der Wassermann’schen Reaktion ausgeschlossen. 

Hr. Fraui: Ueber Lumbalanästhesie. 

Redner verwendet die Lumbalanästhesie seit IO 1 /* Jahren fast aus¬ 
schliesslich. Za erwägen sind die Vorteile und Nachteile auf Grund der 
Literatur und auf Grund eigener Erfahrungen in den Jahren 1912—16. 
Es wurden angewendet Tropacocain bei 9322 Fällen mit 0.3*pCt 
Todesfällen, 5 pCt. Versagern, Stovain bei 19 741 Fällen mit 0,17 pCt. 
Todesfällen und Novocain bei 4929 Fällen mit 0,07 pCt. Todesfällen.' 
Von Nachwirkungen wurden hauptsächlich Kopfschmerzen und Erbrechen 
erwähnt. Seine eigenen Erfahrungen bezieheu sioh auf 3555 Fälle, die 
er teils in Jena, teils in Berlin beobachtet bat. Die Nachwirkungen wie 
Kopfschmerzen, Erbreohen, Abducenslähmungen (früher 3 pCt., jetzt nur 
0,5 pCt.) sind entschieden etwas geringer geworden durch Erfahrung und 
Uebung. Dagegen waren in Berlin allein bei 3555 Fällen 7 Todesfälle 
zu beklagen. Bei diesen handelte es sich nach der Sektion allerdings 
stets um ausgedehnte Arteriosklerose und sonstige schwere Erkran¬ 
kungen. Die Technik ist in all den Jahren dieselbe geblieben. Es 
wurde stets Novocain verwendet, da dies die günstigsten Resultate zeigt; 
bei stark gekrümmtem Rücken wird dies mit 15 Decimillimeter Skopol¬ 
amin oder entsprechend mit Morphium verbunden zwischen 2. und 
3. Lumbalwirbel eingespritzt. Novooain wird stets in Dosen von 0,04 og 
gegeben. Die Vorteile sind, dass keine andere Anästhesie solche starke 
Erschlaffung der Muskulatur macht, und infolgedessen keine andere An¬ 
ästhesie ein so schnelles Verschwinden der Därme, ferner, dass danach 
keine Bronchitis auftritt. Die Todesfälle sind zugleich auch auf die bei 
allen Fällen bestehende Kachexie zurüokzuführen. Die Resultate sind 
nioht verbesserungsfähig. Andere Methoden, wie die paralumbale An¬ 
ästhesie sind nicht gleichwertig. 

Diskussion. 

Hr. Bumm ist von der Anwendung der Lumbalanästhesie wieder 
ganz zurückgekommen, vor allem, weil er die Abwesenheit des Bewusst¬ 
seins nicht entbehren möchte. 

Hr. Gzempin fragt naoh etwaigen Kontraindikationen. 

Hr. Strassmann hat gute Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie 
gemacht und wünscht ihre weitere Ausdehnung. 

Hr. Bröse empfiehlt die Injektion von Aether mit physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnt (zu 5 oder 8 pCt.) in die Vena mediana, welche 
er jetzt im Kriege gesehen und schätzen gelernt hat. 

Hr. Franz (Schlusswort) betont nochmals den günstigen Einfluss 
auf die postoperativen Erscheinungen und hält eine Aufstellung von 
Kontraindikationen für unmöglich. Siefart. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinisoher Abend vom 8. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Minkowski. 

Hr. Bleiseh: 

1. Ophthalmia sympathiea (sympathische Augenentzündung). 

M. H.! Das klinisohe Bild der sympathischen Augenentzündung, 
dieser höchst gefährlichen Erkrankung, ist Ihnen bekannt; Sie wissen, 
dass nach jeder perforierenden Verletzung, mag sie auch so unbedeutend 
sein wie ein Nadelstich, sich auf dem andern Auge eine sogenannte 
sympathische Entzündung einstellen kann; in den allermeisten Fällen 
handelt es sich um eine chronisohe Uveitis, Erkrankung der Iris, des 
GiliaTkörpers und der Chorioidea. Man sollte nun annehmen, dass 
während des Krieges, in dem so viele augenperforierende Verletzungen 
erleiden, die sympathische Entzündung häufig Gegenstand augenärzt- 
lioher Beobachtung und Behandlung sei; glücklicherweise ist das nicht 
der Fall; es sind bis jetzt erst 8 Fälle mitgeteilt worden. Gegenwärtig 
ist eine Umfrage im Gange, über deren Ergebnis später beriohtet werden 
wird; die Seltenheit dieser Erkrankung und die Wichtigkeit jedes einzelnen 
Falles rechtfertigt unsere Demonstration. 

Der Patient erlitt im Juni d. J. bei Vauquois, am Nordrand der 
Argonnen, eine Verletzung seines rechten Auges durch Handgranaten¬ 
splitter; am nächsten Tage kam er in ein Feldlazarett; dort wurde eine 
perforierende Verletzung festgestellt; ein Irisvorfall wurde abgetragen; 
nach 8 Tagen kam Patient in ein Heimatslazarett; dort wurde der Vor¬ 
fall nochmals mit der Glühschlinge behandelt. Zunächst war das Auge 
reizlos; dann aber entwickelte sich eine chronische intraooulare Ent¬ 
zündung; das Auge wurde weioher (Netzhautablösung!) und 4 Wochen 
naoh der Verletzung wurde der Bulbus enukleiert; es erwies sich, dass 
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der Baibus durch einen Eisensplitter doppelt perforiert war; wahrend 
dieser ganzen Zeit und auch nachher war das linke Auge normal, ent¬ 
zündungsfrei und hatte normales Sehvermögen. 

Patient wurde 14 Tage nach der Enukleation in die Heimat (Breslau) 
beurlaubt; hier suchte er — also 6 Wochen nach der Verletzung — 
wegen einer Rötung seines linken Auges die Augenstation des Festungs¬ 
lazaretts (Werderstr. 88) auf; ich fand eine leichte ciliare Injektion — 
und nach 2 Tagen traten bereits hintere Beschläge, sogenannte Des- 
cemet’sche Beschläge, auf; damit war die Diagnose sympathische Augen¬ 
entzündung eigentlich schon entschieden. — Die Wassermann’sohe 
Reaktion und die probatorische Tuberkulinreaktion war negativ. 

Das linke Auge des Patienten, den ioh Sie jetzt anzusehen bitte, 
zeigt folgendes: Es besteht ciliare Injektion, an der Hinterfläohe der 
Hornhaut zahlreiche hintere Beschläge. Die Regenbogenhaut ist ver¬ 
waschen in Zeichnung und Farbe; es bestehen mehrere hintere 
Synechien; der Glaskörper ist diffus getrübt; es handelt sich also um 
die seröse Form der Uveitis sympathica. — Ich hatte gehofft, Ihnen 
heute Schnitte des sympathisierenden Auges zeigen zu können, zumal 
wir • wissen, dass in jedem Falle aus dem histologischen Befund die 
Diagnose sympathische Ophthalmie zu stellen ist. Leider hat der 
Kollege, der das rechte Auge enukleiert hat, den Bulbus nicht auf¬ 
bewahrt. 

2. Cataraet naeh Starkstromverletzang. 

Der Patient, den ich Sie bitte anzusehen, erlitt dadurch eine Ver¬ 
letzung, dass er — im besetzten Gebiet Frankreichs — der Starkstrom¬ 
leitung zu nahe kam; er war nach der Verletzung mehrere Stunden be¬ 
wusstlos und erlitt Verbrennungen dritten Grades an der Haut des 
Kopfes; etwa 3 Wochen nachher bemerkte er eine Herabsetzung des 
Sehvermögens des linken Auges, die allmählioh zunahm; auch auf dem 
rechten Auge stellten sich Sehstörungen ein; als ich den Patienten vor 
etwa 6 Wochen zum ersten Male sah, bot er folgenden Befund: Linkes 
Auge: Cataracta matura; Lichtschein für kleinste Flamme wird richtig 
projioiert. 

Rechtes Auge: Punktförmige Trübungen der Linse, die in der 
vorderen Rindenschicht lokalisiert sind. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass das Auftreten der Linsentrübungen mit der Starkstrom Verletzung 
in ursächlichem Zusammenhänge steht. Derartige Fälle sind mehrfach 
in der Literatur beschrieben worden; so sah man bei einem Arbeiter, 
der von einem Wechselströme von 20 000 Volt Spannung getroffen 
worden war, nach einiger Zeit — etwa nach 14 Tagen — zahlreiche 
punkt- und strichförmige Trübungen unter der vorderen Kapsel der 
Linse. 

Die Cataraet auf dem linken Auge wurde vor 14 Tagen operiert. 
Heilung erfolgte reaktionslos. 

Diskussion. 

Hr. Henke: Der vorgestellte Fall von Schädigung durch Starkstrom 
gibt mir Veranlassung, aut einen Todesfall nach Einwirkung sinusoidalen 
Wechselstroms (Behandlung von schweren Kriegsneurosen nach Kauf¬ 
mann) hinzuweisen. Bei dem ausserordentlich kräftigen, etwa 30jährigen 
Patienten war im Anschluss an die schon einige Male in derselben Weise 
vorgenommene elektrische Einwirkung ganz plötzlich der Tod eingetreten. 
Der Sektionsbefund ergab keine accidentelle Todesursache; dagegen war 
eine Thymus persistens vorhanden, die peripheren Lymphdrüsen waren 
hyperplastisch. Es würde sich fragen, ob etwa ein Status thymolym- 
phaticus als Konstitutionsanomalie mit für den unerwarteten Ausgang 
der bei einer grossen Zahl von anderen Patienten in derselben Weise 
ohne Schaden vorgenommenen Behandlungsmethode anzuschuldigen ist. 

Hr. Minkowski: Sehussverletzung der Aorta tkoraeiea. 

Verwundung am 27. VIII. 1916. Einschuss links hinten handbreit 
von der Wirbelsäule in Höbe des 10. Brustwirbels; kein Ausschuss. Zu¬ 
nächst kleiner Hämothorax hinten links unten. Bei der Aufnahme in die 
Klinik am 28. XI. 1916 nur links hinten vom Schulterblattwinkel ab¬ 
wärts Dämpfung, links vorne normaler Klopfschall und Atemgeräusohe. 
Traube’scher Raum frei. Dabei auffallende Verlagerung des Herzens naoh 
rechts, bis zur rechten Mammillarlinie. Sehr erhebliohe, dem objektiven 
Befund nicht entsprechende, subjektive Beschwerden, namentlich auoh 
Klagen über zeitweise auftretende heftige Schmerzen in der Bauchhöhle. 
Im Röntgenbild: Sohrapnellkugel rechts vorne zwisohen Mammillarlinie 
und Parasternallinie in Höhe des Zwerchfellansatzes sichtbar; kleiner 
Hämopneumothorax links hinten unten, abgesackt; neben dem ganz naoh 
rechts verlagerten normal grossen Herzen, in der Gegend der Durchtritts- 
stelle der Aorta durch das Zwerchfell ein eigentümlicher länglicher, vertikal 
nach oben konisch auslaufender Schatten. Hämoglobingehalt des Blotes 
60 pCt. — Am 21.X. plötzlich ausserordentlich heftiger Schmerzanfall; 
Patient jammert und schreit, es sei ihm etwas in der Brust zerrissen. 
Tachypnoe, Tachykardie bis 180, kleiner Puls, auffallende Blässe der 
Haut, Hämoglobingehält des Blutes 37 pCt. Vorübergehende Temperatur¬ 
steigerung auf 38.7°. Am folgenden Tage subjektive Besserung. Hämo¬ 
thorax bis zur Höhe der 3. Rippe angestiegen. Blutige Stuhlentleerungen. 
— In den nächsten Wochen fortschreitende Erholung. — Am 23. XI. 
Hämoglobingehalt wieder 70 pCt. — Am 28. XI. plötzlioh Ohnmaoht, 
höchste Anämie, Puls unfühlbar, Tod unter dem Bilde einer inneren 
Verblutung. 

Die Autopsie (Prof. Henke) ergibt, dass die Kugel die Aorta 
thoracica quer durchbohrt hatte. Das entstandene Aneurysma 
spurium hatte das Herz naoh reohts verdrängt. Der Tod war schliesslich 
durch Perforation in den Oesophagus erfolgt. Der Magen war mit grossen 


Blutgerinnseln ausgefüllt. Auffallend bleibt die lange Lebensdauer von 
3 Monaten trotz der beiden kreisrunden, der Grösse der Schrapnellkugel 
entsprechenden Löcher in den Wandungen der Aorta. 

Hr. Heike: Aortendarchschiiss. 

Hr. Henke demonstriert und bespricht das anatomische Präparat 
des von Herrn Minkowski klinisch mitgeteilten Falles. Es handelt sich 
um einen queren Durchsohuss der Aorta dicht oberhalb des Zwerchfells 
durch eine Schrapnellkugel, mit dem der Soldat nooh mehrere Monate 
gelebt hat, bis das um die Aorta entstandene Aneurysma spurium sekundär 
in den Oesophagus perforierte und so zur tödlichen Verblutung führte. 
Offenbar hat das sofort in den aneurysmatischen Sack gerinnende Blut 
die kreisrunde Einschuss- und Ausschusswunde der Aorta so schnell 
tamponiert, dass die augenblickliche Verblutung verhindert wurde. Es 
entstand zunächst nach der Verwundung, das klinische Bild beherrschend, 
ein ausgedehnter Hämothorax, der später zu starken schwieligen Prozessen 
der Pleura und fast völliger Atelektase der linken Lunge führte. Die 
Schrapnellkugel hatte noch die Leber gestreift und lag jetzt, aseptisch 
eingeheilt, im rechten Zwerchfell. 

Hr. Severin bespricht einen Fall von Dnodenalsteaose darek 
Cystieusstein. 

Hr. Minkowski: Demonstration verschiedener Anämien. 

Hr. Frank: 

Ueker Lungenembolien naeh Injektion von Oienm einerenm. 

Nach scheinbar regelrecht ausgeführten intraglutäalen Injektionen 
von Oleum cinereum wurde mehrfach folgendes Krankheitsbild beob¬ 
achtet: 8—24 Stunden naoh der Injektion erkrankte der Patient mit 
Schüttellrost und heftigen, die unteren Partien des Brustkorbs gürtel¬ 
förmig umgebenden Schmerzen. Gleichzeitig wurde die Atmung so 
sohmerzhaft, dass der Kranke ausserordentlich beschleunigt und kurz 
atmete und häufig nicht einmal kurze Sätze im Zusammenhang sprechen 
konnte. Der perkutorische und auskultatorische Befund war dabei 
meistens sehr geringfügig, gelegentlich bildete sich ein kleines Exsudat. 
Die Röntgendurchleuchtung zeigte, dass in derartigen Fällen beide Lungen 
mit intensiven Schattenflecken geradezu durchsetzt waren, am stärksten 
in den unteren Lungenpartien. Erst im Laufe mehrerer Wochen hellten 
sich die Lungenfelder wieder auf. Die Dauer der Krankheitserscheinungen 
schwankte zwischen 2 und 10 Tagen. Die Patienten maohten manchmal 
infolge der starken Cyanose und der starken Kurzatmigkeit den Eindruck 
recht kranker Menschen. Offenbar handelt es sich um multiple Emboli- 
sierungen der Lunge, die sehr rasch auf die Pleura übergreifende reaktive 
Prozesse auslösen. Den Syphilidologen ist dieses Krankheitsbild, das 
wohl nur naoh der Injektion unlöslicher Quecksilbersalze beobachtet 
wird, als Grippe mercurielle schon längere Zeit bekannt. Durch das 
Röntgenbild konnte gezeigt werden, dass es sich dabei um embolische 
Prozesse handelt, während die Bezeichnung zu sagen scheint, dass an 
eine gesteigerte Disposition zu einer inflaenzaartigen Krankheit im Laufe 
der Quecksilberkur gedacht wurde. 

Diskussion. 

Hr. Schäffer: Die Befunde von Herrn Frank sind besonders 
wiohtig für uns Dermatologen, die sioh ja mit der Frage der embolischen 
Quecksilberverschleppung schon seit der Einführung der unlöslichen 
Hg-Injektionen beschäftigen. Die früher nicht so seltene ausgesprochene 
Quecksilberembolie durch direkte Injektion in die Vena kommt ja jetzt 
bei Beobachtung der modernen Technik glücklicherweise nur ganz aus¬ 
nahmsweise vor. Dagegen macht man gelegentlich einmal Beobachtungen, 
die die Vermutung aufkommen lassen, dass Hg-Partikelchen, wenn auch 
nur in geringer Menge, in den Blutkreislauf geraten und Lungener- 
soheinungen hervorrufen. Es handelt sich um anfallsweises Auftreten 
von Hustenstössen mit nachfolgenden katarrhalischen Lungenerscheinungen, 
die aber nioht charakteristisch genug sind, um die Diagnose einer 
Embolie stellen zu können. Die Symptome treten bisweilen erst Stunden, 
manchmal auch Tage nach der letzten Einspritzung auf. Diese Fälle 
sind wohl so aufzufassen, dass man zwar nicht direkt in die Vene gerät, 
dass man aber das Gefäss anstiebt oder durchsticht und dann die 
Injektionsflüssigkeit in die Nachbarschaft deponiert. Hier besteht also 
durch den Stichkanal eine offene Verbindung mit dem Venenlumen, 
und es kann später (beispielsweise bei starker Muskelkontraktion) ein 
Teil des Injectums nooh in das Venenlumen gelangen. Die hierdurch 
ausgelösten Embolieerscheinungen werden naturgemäss viel weniger 
deutlich sein, weil eben nur ein Teil der injicierten Flüssigkeit in den 
Blutkreislauf gelangt. Dass dies tatsächlich Vorkommen kann, beweist- 
folgende mir von einem Kollegen mitgeteilte Beobachtung: er traf beim 
Einstich die Vene (Austritt von Blut aus der Kanüle), zog dann die 
Spritze etwa V 2 om zurück und nahm jetzt die Iojektion vor. Es trat 
nachträglich doch eine Embolie ein, also offenbar in der oben ge¬ 
schilderten Weise, weil das Injectum durch den Stiohkanal in die an¬ 
gestochene Vene hineingeriet. Man muss ferner auch an die Möglichkeit 
denken, dass bei der Injektion in die unmittelbare Nähe eines Gefässes 
später eine Arrosion der Venenwand erfolgt und infolgedessen unlösliohe 
Hg-Partikelchen ins Blut geraten. 

Die Hauptsache für uns Dermatologen ist natürlich, die Embolie 
so weit als möglich zu vermeiden. loh füge der von Lesser und 
Blasohko gegebenen Vorschrift, naoh dem Einstich die Spritze abzu¬ 
nehmen, nooh eine leiohte Aspiration hinzu und verwende für die 
unlösliohen Einspritzangen eine besondere Spritze n Aspirationsspritze 
mit durchsichtigem Glasconus, in dem man auch minimalste Spuren von 
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aspiriertem Blut bemerken kann. Ich glaube, dass man bei dieser 
Technik sicherer nachweist, ob man direkt in ein Venenlumen geriet, 
vielleicht auch, ob eine Vene auch nur angestoohen oder durchstochen 
wurde. Jedenfalls habe ich seit der Benutzung dieser Technik kaum 
noch etwas beobachtet, was als embolische Verschleppung gedeutet 
werden müsste, jedenfalls eine ausgesprochene Embolie nie mehr gesehen. 

Bei den Mercinolinjektionen, für die ja besondere Spritzen mit 
enger und langer Kanüle verwandt werden, muss man mit der Technik 
besonders vorsichtig sein, da ja die Hg-Suspension zäher ist als die 
andern unlöslichen Hg-Präparate und darum nicht so leicht aus der 
Kanüle heraustropft. Ferner ist an die Möglichkeit zu denken, dass 
Embolien durch das Mercinol etwas anders verlaufen als die durch 
Paraffinsuspensionen (z. B. Salicylquecksilber) bedingten, weil das zähe 
Ol. cinerum mehr zu klumpentörmigen Ansammlungen neigt, während 
das Salicylquecksilber sich viel leichter verteilt. 

Es wäre gewiss sehr dankenswert, wenn Herr Frank seine Unter¬ 
suchungen weiter fortsetzte bei einer grösseren Zahl von Patienten, die 
mit unlöslichen Hg-Injektionen behandelt werden, um nachzuweisen, ob 
vielleicht trotz aller Vorsichtsmaassregeln doch embolische Verschleppungen 
Vorkommen können. 

Hr. Rosenfeld: Es ist nicht gut möglich den Röntgenbefund etwa 
so zu deuten, dass die Herde einfach Qaecksilbertröpfchen wären, dazu 
ist die Menge des in den Körper eingeführten Hg viel zu tHein. An 
und für sich sind Embolien durch Fettinjektionen ziemlich bedeutungslos, 
wie mir die öfters beobachteten Embolien nach den Berliner’schen 
Menthol-Ol. dericini-Injektionen gezeigt haben. 

Hr. Schäffer: Zu den Ausführungen des Herrn Rosenfeld 
möohte ich kurz bemerken, dass in der Tat ein grosser Unterschied be¬ 
steht zwischen Embolien, die durch Fett bezw. durch Ouecksilberfett- 
suspensionen hervorgerufen werden. Im letzteren Fall bekommt man 
intensive Reaktionserscheinungen, wie experimentelle Untersuchungen an 
Kaninchen bewiesen haben. 


Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Lexer. 

Schriftführer: Herr Brünings. 

1. Hr. Edei: Bronchial verschliss durch Kiorpeltransplantation. 

Vorstellung eines Patienten, der nach Lungenschuss mit folgendem 
Pyopneumothorax eine Bronchialfistel zurückbehalten hatte. Mehrfache, 
auswärts ausgeführte Thorakoplastiken batten keinen Erfolg. Bei der 
vom Vortr. ausgeführten Operation ergab sioh unterhalb der Hautöffnung 
eine faustgrosse Höhle im Lungengewebe, in die ein klein fingerdicker 
Bronchus einmündete. Der Bronchus wurde mit einem Rippenknorpel¬ 
stück nach Zurückscbieben seiner Schleimhaut, verschlossen; durch eine 
Naht wurde das Knorpelstück festgebalten. Die Höhlenwandungen wurden 
durch Mobilisation der zugehörigen Thoraxwand zum Aneinanderliegen 
gebracht. Der Bronchialverschluss hielt gut. Patient ist jetzt bis auf 
eine kleine granulierende Hautwunde geheilt. Vortr. glaubt, dass sein 
Verfahren auch bei Bronchialversohluss nach Lungenlappenexstirpation 
mit Erfolg Anwendung finden könnte. 

2. Hr. Engelhorn: Geburtshilflich-gynäkologische Demonstrationen. 

Vortr. bespricht: 1. dep durch den Krieg hervorgerufenen Geburten¬ 
rückgang. In der Jenaer Frauenklinik wurden im Jahre 1916 nur 
322 Geburten gegen 446 im Jahre 1915 beobachtet. Es scheint auch 
die Zahl der Aborte in letzter Zeit im Steigen zu sein. 

2. Einen Fall von angeblicher Uebertragung bei einer Erst¬ 
gebärenden. Der Mann steht im Felde, letzter Urlaub bis zum 
2. April 1915; am 3. April 1916, also 367 Tage nach dem zuletzt mög¬ 
lichen ehelichen Verkehr, Geburt eines 56 cm langen, 4100 g schweren 
Kindes. Der Ehemann focht die Ehelichkeit des Kindes an; die Frau 
wollte beschwören, mit keinem anderen Mann geschlechtlich verkehrt 
zu haben. Die Frage, ob in diesem Fall eine Uebertragung vorliege 
oder nicht, liess sich dadurch ohne weiteres entscheiden, dass die Frau 
am 28. August 1915 in der poliklinischen Sprechstunde war, wo ein 
gänseeigrosser, dem 2. Monat der Schwangerschaft entsprechender Uterus 
festgestellt wurde; der Empfängnistermin fällt demnach auf Ende Juni, 
und nicht, wie von der Kindesmutter behauptet wurde, auf Anfang April. 
Die Annahme einer Uebertragung ist abzulehnen. 

3. Fall von Schwangerschaft im Anschluss an einen behaupteten 
Notzuchtsakt; es wurde die Unterbrechung der Schwangerschaft ge¬ 
wünscht, die aber abgelehnt wurde. Vortr. bespricht die Indikationen 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft, er lehnt eine Unterbrechung aus 
sozialen und rassebygienischen Gründen ab. 

4. Ueber die Entwicklung der Kriegsneugeborenen. Die an 
der Frauenklinik von Tschirch angestellten Untersuchungen*) ergaben, 
dass die Entwicklung des Kindes im Mutterleibe von' der Ernährung 
der Mutter nicht abhängig ist. Die Entwicklung der Kriegsneugeborenen 
bleibt hinter der der früher geborenen nicht zurück. 

5. Demonstriert Vortr. eine Reihe von gynäkologischen Präpa¬ 
raten und gibt einen Ueberbliok über die von ihm angewandte The- 

1) M.m.W., 1916, Nr. 47, S. 1650. 


rapie: My ome, welche alle mit Röntgenstrahlen behandelt, sofern nicht 
eine der allgemein anerkannten Contraindikationen vorhanden ist. Die 
Resultate sind fast durchweg sehr befriedigend. Die Bestrahlung wird ab¬ 
dominal und vaginal mit dem Apexapparat (Reiniger, Gebbert & Schall), 
mit Mülleris Siederöhren, 3 mm Aluminium- oder 0,5 mm Zinkfilter vor¬ 
genommen. 

ln der Behandlung der Carcinome steht Vortr. auf dem Stand¬ 
punkt, beginnende Fälle noch zu operieren (Wertheim); 21 Fälle 
ohne Todesfall. Bei vorgeschrittenen Fällen wird nach vorhergegangener 
Excochleation und Cauterisation mit Mesothorium bestrahlt; 100—150 mg, 
24 Stunden lang in Pausen von “2—4 Wochen. Die Resultate sind hier 
sehr verschieden, Fällen von auffallender Besserung (von „Heilung** will 
Vortr. bei der Kürze der Beobachtungszeit nicht sprechen) stehen solche 
mit rasch ersetzender Verschlechterung gegenüber. Bei der operativen 
Behandlung des Vulvaearcinoms nimmt Vortr. von der Exstirpation 
der loguinaldrüseo Abstand, er begnügt sich mit Exstirpation des 
Primärtumors und bestrahlt nachher die Inguinaldrüsen mit Röntgen. 
Einen absolut konservativen Standpunkt nimmt Vortr. in der Be¬ 
handlung der entzündlichen Adnextumoren ein; er hat keinen der 
konservativ behandelten Fälle verloren. Bei unaufhaltsamen und un¬ 
vollkommenen Aborten empfiehlt Vortr., ganz gleich, ob es sich um 
reine oder fiebernde Fälle handelt, ein schonendes aktives Vorgehen 
(Laminariadilatation, instrumenteile Ausräumung mit der Winterischen 
Eizange). 

Diskussion. 

Hr. Binswanger bringt einen Fall von Schwangerschaft vor, die 
angeblich oder wirklich durch ein Stuprum (durch einen russischen 
Offizier in Warschau) verursacht war. Es musste die Indikation zur 
Einleitung des künstlichen Abortes abgelehnt werden, da kein Zustand 
einer pathologischen Depression vorlag. 

Sodann bespricht Vortr. an der Hand einschlägiger Kasuistik die 
rassenbygienischen Indikationen zum arteficiellen Abort. Er lehnt diese 
Indikation bei väterlicher Epilepsie prinzipiell ab, während bei mütter¬ 
licher Epilepsie wegen Gefahr für die Mutter die Indikation unter be¬ 
sonderen Voraussetzungen gegeben sein kann. 

Hr. Stock fragt an, ob im rassehygienischen Interesse ein Fall, 
der ihm in den letzten Tagen in der Hautklinik vorgestellt wurde, zur 
künstlichen Unterbrechung einer Schwangerschaft eine Indikation ge¬ 
geben hätte. Es handelte sich um eine Familie — Vater und Mutter 
gesund —, bei welcher ein Sohn von 21 Jahren, ein zweiter von 8 Jahren 
und ein Mädchen von 7 Jahren blind oder ganz schwachsichtig sind. 
Die Schwachsichtigkeit (Veo der normalen Sehschärfe) beruht auf einer 
hohen Uebersichtigkeit (8 Dioptr.) bei ganz normalem Augenhintergrund. 
Wäre es wohl aogezeigt, wenn diese Frau zum vierten Mal in die 
Hoffnung kommt, eine künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft zu 
machen? Ist wieder ein schwachsichtiges Kind zu erwarten? 

Hr. Binswanger antwortet: Eine Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft ist nicht indiciert, es ist wohl möglich, dass das vierte Kind 
normal wird. 

3. Hr. Lexer bespricht an der Hand zweier Fälle die schweres 
Folgen von Symphysenrnptnren and -durchsägungen. Nach einer 
Ruptur bei Zangenentbiodung war trotz vierteljähriger Behandlung 
eine Festigkeit nicht erzielt. Pat. konnte wegen watschelnden Ganges 
und wegen des Unvermögens, den Urin zu halten, ihrem Beruf als 
Schauspielerin nicht nachgehen. Bei der Freilegung der Diastase zeigte 
sioh ein über wallnussgrosses Hygrom. Es glückte, die Symphyse durch 
Herumführung von zwei gedoppelten Drahtschlingen mit dickstem Alu- 
mioiumbronzedraht unter Anwendung stärksten Zuges zusammenzu¬ 
bringen. Hierdurch ist vollständige Heilung und Festigung eingetreten, 
alle Beschwerden sind geschwunden, so dass die Kranke ihrem Beruf 
wieder nachgehen kann. 

Bei dem zweiten Fall lag eine künstliche Durohtrennung bei Ent¬ 
bindung vor, die jetzt vor 10 Jahren stattgefunden hätte. Hier war 
natürlich das Becken nicht mehr nachgiebig. Trotzdem wurde vor vier 
Jahren eine ähnliche Nahtbefestigung wie im ersten Fall versucht, die¬ 
selbe batte aber nicht den gleichen Erfolg. Die Harnblase drängte in 
den drei Finger breiten Spalt der Symphyse und verursachte mit der 
Zeit eine doppelfaustgrosse Hernie. Im Juli 1916 wurden nach Ab¬ 
lösung der beiden Recti die Symphysenstümpfe freigelegt und an ihnen 
auf der Innenseite durch Drahtnaht eine 15 cm lange, 4 cm breite 
Knochenplatte aus der vorderen Schienbeinfiäche der Patientin be¬ 
festigt. Durch dieses Knochentransplantat, das gut eingeheilt ist, ist 
die Symphyse geschlossen und wird die Blase an ihrer normalen Stelle 
gehalten. Der noch bestehende Uterusprolaps soll demnächst beseitigt 
werden. 

Diskussion: Hr. Engelhorn beglückwünscht den Heim Vor¬ 
tragenden zu dem erreichten ausgezeichneten Erfolg. Er selbst ist kein 
Anhänger der beckenerweiternden Operationen und glaubt, dass diese 
immer mehr durch die verschiedenen Modifikationen des Kaiserschnitts 
verdrängt werden. Naoh der alten offenen Methode der Symphysiotomie 
wurde öfters eine mangelhafte Konsolidierung der Symphysenwunde mit 
den Folgen des watschelnden Ganges beobachtet. Es scheint nach der 
neuen suboutanen Symphysiotomie (Kehrer) auch ohne Naht eine feste 
Heilung zu erfolgen. Symphysenrupturen unter der Geburt sind überaus 
selten und werden nach dem heutigen Stande der geburtshilflichen In¬ 
dikationsstellung sioh immer mehr vermeiden lassen. 

Hr. Lexer stellt weiterhin ein über kindskopfgrosses Fibrom vor, 
welches bei einer 49 jährigen Frau an der Innenseite der linken Niere 
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im retroperitonealen Gewebe sich entwickelt hatte. Der Tumor hatte 
die Niere nach aussen und hinten geschoben, das Nierenbeoken platt 
gedrückt und unterschied sich klinisch nicht von einem Nierentumor, 
zumal auch nicht die geringste Harnabsonderung aus dem linken Ureter 
vorhanden war und auch die Prüfung auf Farbstoffsekretion versagte. 
Bei der Operation fand sich die Niere vollständig gesund, nur am oberen 
Pol in festerer Verbindung mit dem Tumor, welcher ausserdem noch 
ziemlich fest mit dem Zwerchfell verwachsen war. Heilung. 

4. Hr. Tschirch: Ueber Ventroflxatio nad Gefe&rtuttircsgea. 

Vortr. berichtet über 5 Fälle von Sohwangerschafts- und Geburts¬ 
komplikationen nach Ventrofixation, von denen ein Fall durch Kaiser¬ 
schnitt entbunden werden musste. 

Die Einflüsse und Nachteile der Ventrofixation auf die schwangere 
und gebärende Frau, die Referent bei seinen Fällen beobachtet hat, 
sind kurz folgende: 1. Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. 
2. Uebertragung. 3. Schmerzen und Cirkulationsstörungen im Bereich 
der Narbe und der narbigen Verwachsungen. 4. Fötale und mütterliche 
Dystokien. 5. Primäre und sekundäre Wehenschwäche mit verzögertem 
Geburtsverlauf. (Längste Geburtsdaner 64 Stunden.) 6. Neigung zur 
Atonie in der Nachgeburtsperiode und 7. fieberhaftes Wochenbett. 

Da diese angeführten Störungen bis zu 25 pCt. aller Fälle von 
Ventrofixation betreffen, so fordert Referent, die Operation bei gebär¬ 
fähigen Frauen überhaupt nicht auszuführen. 

Im Anschluss daran unterzieht Herr Tsohirch die läge verbessern¬ 
den Operationsverfahren einer kritischen Beleuchtung. In der Vagini- 
fixtir sieht er eine Methode, auf die man am besten bei Frauen, die 
noch koncipieren, verzichtet; oder wenn man sie anwendet, auf alle 
Fälle die Fixationsstelle dicht über den inneren Muttermund verlegt. 
Die Interpositio uteri wird bei Frauen im fortpflanzungsfähigen Alter 
verworfen. Ein Operationsverfahren, das man ohne Bedenken bei ge- 
sohlechtsreifen Frauen anwenden darf, ist der Alexander Adams mit 
seinen verschiedenen Modifikationen, da der Uterus durch ihn seine 
physiologische Lage erhält. 

Zum Schluss tritt Herr Tschirch für eine möglichst konservative 
Behandlung der Retroflexio ein. Brünings. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 9. Januar 1917. 

Vorsitzender i. V.: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Hr. Mesge: Die Therapie der Periteiitie. 

Abgesehen von den verschiedenen diagnostischen Möglichkeiten, er* 
schwort die reiche Zahl der ätiologischen Möglichkeiten das Urteil über 
die Therapie der Peritonitis. Insbesondere ergibt sich bei interner 
Therapie nie ein klares Bild, da immer die Frage offen bleibt, ob es 
sich wirklich um eine bakterielle, beginnende Peritonitis gehandelt hat. 
Auch bei der hohen Enterostomie, wodurch eine grosse Zahl von Hei¬ 
lungen bewirkt wird, ist nicht immer klar zu beurteilen, ob eine wirk¬ 
liche Peritiouitis Vorgelegen hat. Ferner darf die Säuberung eines durch 
Magen-Darm- oder Uterusverletzung verunreinigten Peritoneums, etwa 
1 Stunde nach dem Trauma, nicht als Peritonitisheilung angesprochen 
werden, wie das oft geschieht. 24 Stunden später kann eine Kochsalz- 
durohspülung sobon verhängnisvoll werden, wenn es sich sohon um die 
ausgebildete, wirkliche Peritonitis handelt. Besonders günstig ist der 
Verlauf in der Regel bei Pneumokokken- und Gonokokkenperitonitis; 
besonders letztere. Sie ist immer hämatogen, der Erreger ist gutartig, 
von geringer Tiefenstosskraft, es besteht grosse Neigung zu palstisoher 
Exsudatbildung, daher rasche Abgrenzung. Auch bei puerperaler 
Peritonitis gonorrhoischer Aetiologie ist der Verlauf meist günstig. Man 
kann von jeder eingreifenden Therapie absehen. Prognostisch günstig 
und auch alle umschriebenen entzündlichen, meist subakuten Prozesse, 
periappendioitische Herde oder solche im kleinen Becken (meist Douglas* 
abscesse, vom Darm oder vom Genitale ausgehend). Bei wenig beein¬ 
trächtigtem Allgemeinxustand kann konservativ behandelt werden; 
eventuell ist bei verzögerter Spontanheilung eine Evakuierung angezeigt; 
bei leicht erreichbaren Herden wird man am besten nicht erst abwarten; 
so z. B. ist die Inoision der Douglasabscesse bei der Frau leicht vom 
hinteren Scheidengewölbe aus, Durchspülung ist überflüssig. Bei 
transperitonealer Eröffnung oberhalb des kleinen Beokens liegender 
Abscesse ist dringend zu raten die Drainage stets kombiniert mit Gaze 
sind Drainröhrchen aus Glas oder Gummi durohzuführen. Eine zweifel¬ 
hafte Prognose bietet die freie, akute Peritonitis, am schlechtesten die 
puerperal bedingte, die ebenso, wie die postoperative Peritonitis meist 
durch den Streptoooocus pyogenes hervorgerufen wird. Ceteris paribus 
ist die Prognose um so besser, je näher die Infektionsquelle dem Magen 
sitzt. Völlig infaust ist die diffuse peritoneale Peritonitis. Abgrenzung 
findet nur selten statt, es handelt sich um ein schweres Toxin bei 
starker Tiefenstosskraft; häufig, ist der Verlauf septisch. Auch Strepto¬ 
kokkensera, Collargol intravenös usw. bringen nur Enttäuschungen. 
Aehnlich ist es bei der freien, postoperativen Peritonitis, doch ist die 
Prognose etwas besser. Frühzeitige hohe Ileostomie naoh dem Vor¬ 
schläge Heidenhains sowie intravenöse Kochsalzinfusion mit Adrenalin 
kann rettend wirken. Immerhin ist die Indikationsstellung sehr schwierig. 
Die Therapie bei ausgebildeter freier Peritonitis ist übereinstimmend 
chirurgisch, ebenso bei Perforationsverletxungen von ausBen. Bei Uterus¬ 


ruptur ist die Entfernung des Uterus anzuraten, wenn der Allgemein¬ 
zustand der Patientin das erlaubt. Bei dem puerperalen Uterus ist die 
Exstirpation untunlich. Empfohlen werden Flankenschnitte zur Drainage 
der Bauchhöhle, eventuell auch Drainage des Douglas nach der Scheide. 
Die Reinigung] der Bauchhöhle spielt eine untergeordnete Rolle, höch¬ 
stens trockenes oder nasses Austupfen bei lokaler Verschmutzung. 
Gegen die bekannten peritonitisoben Kreislaufstörungen sind zu em¬ 
pfehlen intravenöse Kochsaisinfusionen mit Adrenalin, daneben intra¬ 
venöse Stropbantininjektionen, Gampher, Tropfeinlauf, Magenausspülung, 
Schutz vor Wärmeverlusten.: 

Diskussion. 

Hr. Wilms: Es gibt kein allgemeines Schema der Peritonitis- 
Therapie; im ganzen Uebereinstimmung mit den Ausführungen des Vor¬ 
redners. Bezüglich der Wähl der Enterostomiestelle: Da die günstige 
Wirkung der Enterostomie auf die Beseitigung ventilartiger im Abdomen 
zurückgeführt werden muss, wird am besten möglichst tief (links über 
dem Poupart’schen Bande) eingegangen, und eine gefüllte Darmschlinge 
gewählt. Die Douglasdrainage beim Mann geschieht stumpf durch das 
Rectum. Flankenschnitte werden wegen der tiefen Muskulatur besser 
vermieden, Vorzug der Diainage nach dem kleinen Becken. Bericht 
über einen Fall von Gonokokkenperitonitis, der durch Arthigon mit 
grösster Wahrscheinlichkeit sohlecht beeinflusst wurde. Warnung. 

Hr. Rost: Ein Teil der Fälle von Pneumokokkenperitonitis bei 
Kindern könnte doch vom Darm ausgehen. Ernster sind die Fälle, die 
vom Blutwege ausgehen. Sehr schwere Fälle, insbesondere bei Influenza, 
meist allerdings hier Streptokokken. Nioht selten ist auch der Lymph- 
weg, Uebergang von Empyem zu Peritonitis. Differentialdiagnostisch 
gegen Appendicitis: Die Druckempfindlichkeit und Spannung ist diffuser; 
manchmal fehlt die reflektorische Bauchdeckenspannung ganz. Gegen¬ 
über der diffusen Enteritis ist die starke Pulsbeschleunigung das sicherste 
Zeichen. Die Temperatur ist meist höher wie bei Appendicitis. 
Chirurgische Behandlung ist gewöhnlich indioiert. 

Hr. Moro (Autoreferat): Es bestehen häufig starke Zweifel, ob 
Pneumokokkenperitonitis oder eine in Perforation begriffene Appendix vor¬ 
liegt. Das ist auch der Grund, warum man mit der Operation entgegen 
gewissen Ratschlägen und Erwägungen in der Regel nicht zuwartet. Als 
sehr verwertbare, differentialdiagnostisohe Momente, die für Pneumokokken- 
Peritonitis sprechen, kommen vor allem in Betracht: Erbrechen gleich 
im Beginn, auffallend starke Durchfälle (bei Pneumokokkenperitonitis 
regelmässig, häufig zur Fehldiagnose Gastroenteritis Veranlassung gebend), 
allfällige Herpeseruption (sehr verwertbar) und die Erfahrungstatsache, 
dass von Pneumokokkenperitonitis fast ausschliesslich Mädchen, und 
zwar jenseits des 4. Lebensjahres, meist im Schulalter, befallen werden. 
Pneumokokkeninfektion vom Darm aus erscheint unwahrscheinlich, da 
die Pneumokokken nicht Darmbewohner sind. Verwechslung mit andern 
grampositiven Diplokokken (Enterokokken) muss ausgeschlossen werden. 

E. Steckelmacher. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 9. Januar 1917. 

I. Hr. Karl Ernst Raule: 

Primäres, sekundäres and tertiäres Stadium der menschlichen Tuber- 
knlose. 

Auf Grund von Untersuchungen über die Mitbeteiligung der einem 
Organherd regionären Lymphdrüsen an der Erkrankung ihres Wurzel¬ 
gebietes und unter Berücksichtigung langjähriger klinisoher Beobachtungen 
über die Tuberkulose aller Lebensalter kommt Ranke zu dem Schluss, 
dass die grosse Verschiedenheit der Formen dieser Erkrankung zum Teil 
als Ausdruok verschiedener Stadien aufgefasst werden darf. Von einem 
als solchen mit Sicherheit kenntlichen Primärstadium aus, das sich, wie 
Ranke in früheren Arbeiten im einzelnen nachgewiesen hat, auch 
histologisch von den späteren Manifestationen unterscheidet, führt die 
Erkrankung zunächst zu einem Stadium einer Ueberempfindliohkeit. Ist 
das Primärstadium — besonders deutlich in den abheilenden Formen — 
indurativ, so ist das sekundäre Stadium der Ueberempfindlichkeit auch 
histologisch durch ein Ueberwiegen der — exsudativen — toxischen 
Wirkungen gekennzeichnet. Dem primären und dem frühen sekundären 
Stadium ist eine starke Mitbeteiligung der Lymphdrüsen an der Erkrankung 
eigentümlich, das sekundäre des weiteren noch gekennzeichnet durch das 
Angehen hämatogener Metastasen. 

Im weiteren Ablauf der Krankheit stellen sich neue Formen dadurch 
ein, dass die „humoralen Metastasen*, also die Verbreitung auf dem 
Lymph- und Blutwege, zurücktreten, nach und nach sehr charakteristische 
abortive Formen annehmen oder ganz erlöschen. Auf ein Stadium der 
Ueberempfindlichkeit folgt demnach ein Stadium einer auch pathologisch¬ 
anatomisch nachweisbaren Immunität. Auch histologisch lässt sich diese 
Immunität noch erkennen in den abortiven, nicht mehr weiterwachsenden 
kleinsten Tuberkelchen, die nun allein in den regionären Lymphdrüsen 
nochlaich einstellen. 

Eine sorgfältige Analyse des histologischen Bildes führt R. zur Auf¬ 
stellung des“Begriffes der histologischen Allergie, von der er bei der 
Tuberkulose drei Formen unterscheidet: 1) die sehr eigenartigen indura¬ 
tiven Bildungen des Primärstadiums,' 2) die vorwiegend exudative 
perifokale Entzündung der frühsekundären Formen und 3) die Abortiv¬ 
tuberkel der entwickelten Immunität. Diese Allergien werden aber 
nicht zur Abgrenzung der Stadien verwendet, sondern das Auftreten und 
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das Erlöschen der Verbreitung der Erkrankung auf dem Blutwege. Das 
Auftreten hämatogener Metastasen hängt sehr nahe zusammen mit dem 
Auftreten der exsudativen Allergie des Typus II, und wird von R. des¬ 
halb als trennendes Merkmal zwischen primärem und sekundärem Stadium 
verwendet. Das sekundäre Stadium reicht so weit, als hämatogene 
Metastasen überhaupt noch angehen. Ihr völliges Abortivwerden oder 
Erlöschen kennzeichnet die Grenze zwischen dem sekundären und dem 
tertiären Stadium, ln diesem letzten Stadium beschränkt sich deshalb 
die Erkrankung auf ein Organ oder doch auf ein in sich zusammen¬ 
hängendes Kanalsystem, in dem sich die Tuberkulose ohne Benützung 
des Lymph- und Blutweges auszubreiten vermag. Die häufigste Form 
der tertitären Tuberkulose ist die recurrierende ulceröse Lungentuber¬ 
kulose, die sich in der Lunge selbst durch Kontaktwachstum und 
endobronchiale Metastasierung ausbreitet, gleichzeitig aber auch die 
Röhrensysteme, durch die das Sputum ausgeschieden wird, also Trachea, 
Kehlkopf und Rachen, für das ausgehustete, und Trachea, Kehlkopf und 
Darm für das verschluckte Sputum zu ergreifen vermag, die Hilusdrüsen 
im wesentlichen frei lässt und hämatogene Metastasen nioht aussendet. 

Neben den Begriffen der „histologischen Allergie“ und der „perifok¬ 
alen Entzündung“ wird von R. grosser Wert aut die Analyse der Be¬ 
dingungen der Verbreitung im befallenen Organismus gelegt. R. unter¬ 
scheidet vier solche Verbreitungsweisen: 1) das Kontaktwachstum oder 
die Ausdehnung eines Herdes in der anatomischen Kontinuität durch 
homologe Infektion der Umgebung und 2) drei Formen der Metastasierung. 
Von diesen Metastasierungsformen sind die beiden humoralen, also die 
Verbreitung auf dem Lymph- und auf dem Blutwege durch die innige 
Berührung zwischen Virus und Körpersäften gekennzeichnet. Ihr Er¬ 
löschen im weiteren Ablauf der Erkrankung wird deshalb von R. als 
Zeichen einer humoralen Immunität autgefasst. Von ihnen unter¬ 
scheidet sich die „intrakanalikuläre“ Metastasierung, bei der die Tuber¬ 
kulose sich in allen übrigen im Körper vorhandenen Höhlen- und Röhren¬ 
systemen ausbreitet, die nicht dem Lymph- und Blutgefässsystem 
angehören. 

Das primäre Stadium ist demnach gekennzeichnet durch Koutakt- 
wachstum und aussohliesslich lympbogene Metastasierung nebst der 
Allergie des Typus 1; das sekundäre Stadium durch das gleichzeitige 
oder abwechslungsweise Vorkommen aller vier Ausbreitungsweisen und 
das zeit- und stellenweise Hinzutreten der Allergie des Typus II; das 
tertiäre Stadium durch Kontaktwachstum und ausschliesslich intrakanali¬ 
kuläre Metastasierung nebst der Allergie III, die aber schon in den 
spätsekundären Stadien ebenso vorhanden zu sein pflegt 

Die Tuberkulose kann in jedem Stadium Stillstehen oder ausheilen. 
Es muss.also nicht der einzelne Fall alle drei Stadien durchlaufen, denn 
mit der Ausheilung wird häufig eine so hochgradige Umstimmung des 
Organismus erzeugt, dass ein späterer Rückfall nicht mehr an dem 
Funkte einzusetzen vermag, an dem die Krankheit abheilte, sondern 
gleich mit einem wesentlich späteren Stadium. Eine praktisch besonders 
wichtige Erscheinung der Art ist das Auftreten echter tertiärer Tuber¬ 
kulosen, neben denen im befallenen Organismus nur ein abgeheilter 
primärer Komplex zu finden ist, bei denen also das sekundäre Stadium 
übersprungen würde. Zur Beurteilung der Erkrankung ist stets die 
Gesamtheit aller im Körper gesetzten tuberkulösen Veränderungen in 
Berücksichtigung zu ziehen, ein Prinzip, auf das von Ranke grosser 
Wert gelegt wird, da es allein eine Einteilung der vielfachen Formen 
der menschlichen Tuberkulose möglich macht. 

2. Hr. v. Znmbnsch stellt mehrere Fälle von Mikrosporie vor, die 
bei Schulkindern beobachtet wurden. Als einzig wirksame Therapie 
empfiehlt er vollständige Entfernung der Haare mit Röntgenstrahlen. 

3. Hr. Bankdirektor Poehlmann bespricht die verschiedenen Formen 

des bargeldlosen Zahlungsverkehrs, dessen Verbreitung in Aeztekreisen 
er aufs Wärmste empfiehlt. Nobiling. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 21. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Hr. Blohmke: 

Luetische Erkraukuigeu des Gehörorgaas. (Demonstration.) 

Vorstellung zweier Fälle von Taubheit und schwerer Sohädigung des 
Vestibularapparates, welche nach Salvarsaninjektion entstanden waren, 
so dass sie als Neuroreoidive gedeutet werden mussten. 

Hr. Meyer: Kriegsdienstbescbädigang bei Psychosen nud Neurosen. 

Vortragender definiert zunächst, was nach den Bestimmungen als 
K. D. B. anzusehen ist. Die Psychosen zeigen sämtlich — sowohl hin¬ 
sichtlich der Häufigkeit als nach Art des Krankheitsbildes — keinen 
wesentlichen Unterschied gegen die Friedenserkrankungen. Auoh ätio¬ 
logisch können sowohl äussere Schädigungen, als körperliche und seelische 
Erschöpfung selten für die Erkrankungen verantwortlich gemacht werden. 
Dagegen spielt die Disposition eine grosse Rolle — besonders ausge¬ 
sprochen bei der Epilepsie, wo 93 pCt. Disponierte gefunden wurden. 
Es können daher bei den Psychosen in der überwiegenden Mehrzahl nur 
endogene Momente für den Ausbruch der Erkrankung verantwortlich ge¬ 
macht werden. 

Bei den Neurosen unterscheidet Meyer 3 Gruppen: 1. den psycho¬ 
genen Typus (Hg), 2. den neurasthenisohen Typus und 3. die trauma¬ 
tische Neurose. Trotzdem diese Erkrankungen gerade jetzt sehr häufig 
beobachtet werden, darf man doch nicht annehmen, dass eine Zunahme 


im Kriege stattgefunden hat. Die Krankheitsbilder entsprechen durchaus 
den Friedensbeobachtungen. Wenn auch bei den Neurosen in der Mehr¬ 
zahl der Fälle (mindestens : */ 4 ) es sich um Disponierte handelt, so können 
doch hierbei äussere Einflüsse das Krankheitsbild leicht auslösen; besonders 
bei der 1. Gruppe, weniger bei der Neurasthenie. Bei der traumatischen 
Neurose kann D. B. nur angenommen werden, wenn der Zusammenhang 
mit dem Unfall sichergestellt ist. Die Höhe der Rente soll stets niedrig 
bemessen werden, am zweckmässigsten dürfte eine geringe Kapitalabfindung 
sein. Da es sich bei der Hy um eine vorübergehende Störung, um eine 
Reaktion eines disponierten Individuums handelt, dürfte in den meisten 
Fällen eine D. B. nicht anzunehmen sein. Gerade hierbei muss das er¬ 
zieherische Moment der Rentenabfindung berücksichtigt werden. 

Hr. Frohmana: Zur Kenntnis der Hernia diaphragm&tira. 

Fr. konnte in einem Falle von Schussverletzung des Rumpfes klinisch 
die sichere Diagnose auf Hernia diaphragmatica durch das Röntgenbild 
stellen. Demonstration der Diapositive. Er bespricht im Anschluss daran 
die Klinik des Zwerchfellbruches. Meist bestehen die Zeichen einer 
schweren Incarceration, besonders auffallend ist der starke unstillbare 
Würgreiz. Daneben ist besonders charakteristisch die zuerst von Leichten- 
stern beschriebene Dysphagia paradoxa: Der Kranke kann feste Speisen 
schlucken, flüssige regurgitieren; ebenso Geräusche, die der Patient beim 
Schlucken in der linken Tboraxhälfte fühlt. Objektiv kommt es auf den 
Nachweis des durchgetretenen Organes an. Meist ist dies der Magen, 
welcher sich um seine Längsachse dreht und mit der grossen Kurvatur 
voran durch tritt, sowie das Quercolon. Riedel. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 19. Januar 1917. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kyrie demonstriert einen 5jährigen Knaben, der über dem 
ganzen Körper zahlreiche grosse Naevi pigmeatosi aufweist, die dem 
Verlaufe der Nerven entsprechen. 

Hr. v. Eiseisberg führt einen 33jäbrigen Mann vor, der im Alter von 
3 Jahren darch einen Eisenbahnnnfail beide Hände verloren hat. 

Er besuchte das Gymnasium und war Gerichtsschreiber, seit Aus¬ 
bruch des Krieges ist er Lehrer an einer Invalidenschule. Der Mann 
kleidet .sich selbst vollständig an, rasiert sieb, dreht Zigaretten und 
zündet sie an, isst allein und verkleinert die Speisen, schreibt rasch 
und deutlich. Das Gefühl an den Vorderarmen ist äusserst fein. 

v. Eiseisberg betont ausdrücklich, dass aus diesem Falle nicht 
abgeleitet werden dürfe, dass Vorderarmprothesen überflüssig seien. Der 
Mann hat den Gebrauch der Hände sozusagen überhaupt nicht gekannt 
und früh sich die Uebung im Gebrauch der Stümpfe erworben. 

Hr. Ranzi zeigt ein Mädchen mit einem Rissei, der der linken 
Nasenwand flächenhaft anliegt. 

Eine Oeffnung an der Spitze führt in einen Kanal, der in die Gegend 
des inneren Augenwinkels führt. Wenn das Kind weint, entleert sich 
aus dem Rüssel ein wässeriges Sekret. Ranzi ist der Ansicht, dass die 
Rüsselbildung mit intrauterinen Meningocelen zusammenbängt 

Hr. Miller führt 4 Männer vor, bei denen er wegen Stauungspapille 
die von ihm angegebene Operation m der Scheide des Sehaervs vor¬ 
genommen hat. 

In allen Fällen bestanden Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, 
Herabsetzung des Sehvermögens. Nach der Operation schwanden alle 
diese Symptome, die Sehschärfe besserte sich zwar nicht, doch kam es 
zu keiner weiteren Verschlechterung. 

Hr. Pichler: Ueber KaoebeaplMtiken am Uaterkiefer. 

Während des Krieges sind zahlreiche Arbeiten über Knochenplastik 
am Unterkiefer erschienen, die aber nur die freie Transplantation be¬ 
handeln. An der Zahnklinik wurden die verschiedensten Arten der 
Plastik versucht, aber immer war nach scheinbarem Erfolg später ein 
Misserfolg zu konstatieren. 

Redner hatte daher eine Methode der gestielten Transplantation 
eines Muskelperiostknochenspanes aus der Umgebung ausgearbeitet, die 
vorzügliche Resultate ergibt Der gestielte Lappen wurde schon 1392 
von Krause empfohlen. Redner nimmt den Knochenspan, wo es an¬ 
geht, von der Vorderseite des vorderen Fragments. Der Span wird mit 
Periostnäbten befestigt; wenn nötig, wird die Spitze des Spans in ein 
gebohrtes Loch des Kiefers eingefügt, in manchen Fällen hat sich die 
Befestigung mit Silberdrabt als nötig und vorteilhaft erwiesen. 10 von 
13 so operierten Fällen sind jetzt schon ganz konsolidiert, nur in einem 
Fall war der Erfolg nicht ganz befriedigend, doch ist eine Ausbesserung 
möglich. 

Diese Methode hat den Vorteil, dass man nicht von der peinlichen 
Asepsis, die im Munde so schwierig ist, abhängig ist, wie bei der freien 
Transplantation. H. 


Kriegsärztliche. Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 13. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Geib: Die Organisation der Kriegsbesebädigteafänorge. 

Wunden schlagen und Wunden heilen ist jetzt Hauptinhalt deutscher 
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Arbeit. Was menschliche Kraft und Kunst vermag, soll geschehen, um 
die Schäden und die Not des Krieges auszugleichen. So erwuchs die 
Kriegsfürsorge, insbesondere die Beschädigtenfürsorge; es ist eine volks¬ 
wirtschaftliche Aufgabe. Jede auch verminderte Arbeitskraft muss auch 
dem Ganzen erhalten bleiben; es sind gewaltige Zahlen. Dieser Welt¬ 
krieg wird mehr Kriegsversehrte als 1870 aufweisen. Der Ver¬ 
wundete soll nicht als Verzehrer und Rentner unser Volk wirtschaft¬ 
lich belasten. Es soll nicht nur der notwendige Lebensunterhalt — 
das Existenzminimum — sichergestellt werden. Letzteres ist Sache der 
Heeresverwaltung. Es ist ein darüber hinausgehendes freiwilliges Für¬ 
sorgebestreben, dem Geschädigten das Gefühl der Verbitterung und des 
Sieohtums zu ersparen. Ia Preussen bilden den Mittelpunkt hierfür die 
Provinzialverwaltungen, sei es persönlich oder durch freie Körperschaften, 
die den Verwaltungen eng angegliedert sind. Immer ist der Landes¬ 
hauptmann der Leiter. In den anderen Bundesstaaten sind es die 
Centralbehörden selbst oder freie Stiftungen usw., an deren Spitze der 
Staatsminister des Inneren steht. In den Hauptorganisationen arbeiten 
überall neben den Zivil- und Militärbeamten Vertreter von Wissenschaft 
(auch Aerzte), Industrie, Handel, Handwerk, Landwirschaft, Landesver- 
sicherungsanstalten, Wohlfahrtsvereinen und der gemeinnützigen Arbeits¬ 
nachweise. Ihre Arbeit zerfällt in die praktische Fürsorge, die meist 
den örtlichen Stellen zufällt; an ihrer Spitze steht der Landrat, Ober¬ 
bürgermeister usw. mit einem Beirat, der nach den örtlichen Verhält¬ 
nissen zusammengesetzt ist. Auch hier sollen bureaukratische Weit¬ 
schweifigkeit vermieden, zur Arbeit alle Stände und Kräfte herangezogen 
werden. Die Zuständigkeitsgrenzen zwischen örtlichen und centralen 
Stellen wechseln. Um Allgemeingültige Grundsätze zu schaffen, wurde 
eine Centralstelle, der „Reicbsausschuss der Kriegsbeschädigtenfürsorge“, 
am 16. September 1915 geschaffen. Er überwacht die gemeinschaftlichen 
Interessen, fördert die Arbeit der einzelnen Stellen und die Verbindung 
der verschiedenen Organisationen; er leitet den ständigen Austausch der 
Erfahrungen, gibt fortlaufend Ratschläge, Gutachten und Anregungen; 
er stellt auch Anträge an die Regierungen. Die einzelnen Stellen 
bleiben selbständig mit dem „Grade der Freiheit, der mit dem Wohle 
des Ganzen vereinbar ist“ (Bismarck). Im Ausschuss sitzen Vertreter 
der nord- und süddeutschen Staaten; 10 Sonderausschüsse bestehen für 
schwebende Fragen der Gesetzgebung, Arbeitsbeschaffung, Heilbehand¬ 
lung, Berufsberatung, Kostenfrage, AnsiedluDg, Wohnungsfürsorge u. a. 
Dazu sind aus allen Teilen des Reiches hervorragende Fachleute heran¬ 
gezogen. Im ganzen arbeiten hier 600 Männer zusammen. Die Fühlung 
mit der Reichsregierung wird vom Reichskommissar aufrecht erhalten. 
t)ie Verleihung der Rechte einer öffentlich-rechtlichen Körperschaft ist 
erfolgt. Ihrem Leiter sind zur Bewältigung der wachsenden Arbeiten 
unter Uebernahme der Kosten von den Bundesstaaten juristisch gebildete 
Beamte zur Verfügung gestellt. Vom Reiche ist Vs Million Mark über¬ 
wiesen worden; dazu steuern noch Bundesstaaten, Provinzen und Stif¬ 
tungen. Zu den praktischen Arbeiten gehört die Heilbehandlung, Be¬ 
rufsberatung, Ausbildung und Arbeitsvermittlung. Die Heilbehandlung 
ist Sache der Heeresverwaltung; trotzdem sie künstliche Glieder liefert 
und in Stand hält, ergibt sich bei den Entlassenen zuweilen noch für 
weiteres Heilverfahren ein Bedürfnis. Hier tritt die Bäder- und Anstalts¬ 
fürsorge des Roten Kreuzes ein; es sorgte für Befreiung von der Kur¬ 
taxe, Verminderung der Preise für die Kurmittel und Bereitstellung 
billiger Verpilegungsgelegenheit. Für ärztliche Behandlung ist ein Satz 
von 10 M. für den Einzelfall bei freier Arztwahl festgelegt, die Apotheker 
gewähren Abschläge; auch mit dem Verbände ärztlicher Heilanstalts¬ 
besitzer und -leiter und für die mediko mechanische Behandlung be¬ 
stehen Verträge. Die Fahrpreise der Eisenbahnen sind um 50pCt. er- 
roässigt. ln 1500 Bädern stehen Vergünstigungen zu Gebote, darunter 
5700 Freistellen. Schon jetzt können 100 000 Kriegsteilnehmer in 
3900 Häusern zu ermässigten Preisen untergebracht werden. Für die 
Berufsberatung ist ein hauptamtlicher Leiter mit sachverständigem Beirat 
aus allen Kreisen bestellt. Die Beratungsstellen werden grundsätzlich 
für die Gesamtheit der Berufe eingerichtet; Sonderberatungsstellen gibt 
es nur für die Landwirtschaft und andere in der Gegend vorherrschende 
Berufe. Die Beratung beginnt schon im Lazarett; möglichst soll der 
Verletzte den alten Beruf aufnehmen; nur in sehr seltenen Fällen ist 
ein Berufswechsel nötig. Die Neigung, möglichst bequeme Stellen im 
öffentlichen Dienst zu suchen, ist zu bekämpfen; der Verletzte soll ev. 
zu verwandten Berufen übergehen, um seine Erfahrungen und Stofl- 
kenntnis auszunutzen. Nicht selten ist der Aufstieg in höhere Stellen 
durch Ausnutzung schlummernder Intelligenz und Fähigkeit möglich. 
Ueberall sind neben den Lazaretten Werkstattschulen entstanden. Da¬ 
neben wurden besondere Fabrikwerkstätten errichtet, um Invaliden zu 
beschäftigen neben vollkräftigen Arbeitern und wieder für die Arbeit 
im Grossbetrieb zu gewinnen. Für die Arbeitsvermittlung werden die 
bestehenden Einrichtungen benutzt. Ueberhaupt besteht das Bestreben, 
möglichst wenig Neues einzurichten. Hierher gehört die Ueberweisung 
in geeignete Stellen; Vorbedingung ist die dauernde individuelle Unter¬ 
bringung. Denn vorübergehende Unterbringung bringt die Gefahr, dass 
der Verletzte beschäftigungslos wird, .wenn nach Friedensschluss die 
Unterbringung erschwert wird. Aber auch die Kriegsbeschädigten 
müssen jetzt für die Kriegsarbeit herangezogen werden. Es sollen die 
besonders geeigneten und bedürftigen Beschädigten unterstützt werden. 
Fürsorge für die Familien und Wohnungsfürsorge kommen hinzu. Die 
Siedlung wird durch das Kapitalabfindungsgesetz unterstützt, das die 
Möglichkeit der Erwerbung eigenen kleinen Grundbesitzes schafft, aber 
es ist jetzt oft schwer zu bauen. Das ganze Gebiet der deutschen 


Sozialpolitik wird erfasst. Gewaltig ist das Arbeitsfeld. Zeigten sich 
schon jetzt eine Reihe von Erfolgen, so sind andererseits zahlreiche 
hoffnungsvolle Keime vorhanden. Ueberall herrscht emsige Arbeit. 
Wärmsten Dank schuldet die Leitung des Ausschusses wie das Vater¬ 
land all den Mitarbeitern, die ihr Wollen und Können, ihr Herz und 
ihre Treue in den Dienst der Kriegsbeschädigtenfürsorge stellen. 

Hr. Asehoff: 

Die Bedeitang der L&zarettznge für den Transport Schwerverwundeter. 

Ist es zweckmässig, Sohwerverwundete dicht hinter der Front längere 
Zeit zu behandeln oder schnell in die Heimat zu schaffen? Die Ant¬ 
worten fallen verschieden aus. Hier beleuchtet Vortr. nur die Frage 
der Transportfähigkeit und -möglichkeit auf Grund seines statistischen 
Materials, das im Lazarettzug gesammelt wurde. Seine Schlussfolge¬ 
rungen gelten nur für den Bewegungskrieg, für sein Material und für 
Lazarettzüge, nicht Hilfs-, Kranken- und Güterzüge. Er führte zwei 
Jahre einen Zug. Der Zug nahm seine Verwundeten von einer Samrael* 
stelle für Verwundete, von den Verbandplätzen auf, war auch fahrendes 
Lazarett oder selbst Verbandplatz. Die Kranken wurden so trans¬ 
portiert, wie es Virchow schon 1870 rühmte: auf einer Trage vom 
Truppenverbandplatz bis ins Heimatlazarett. Anders wurde es, als die 
Entscheidung mehr nach Russland und Polen, wo es keine Eisenbahnen 
und monatelang Stellungskampf gab, verlegt wurde. Hier entleerte der 
Zug lediglich die Feld- und Kriegslazarette. Es gilt bisher als die 
einzige Aufgabe der Züge, im Benehmen mit der Transportabteilung die 
Verwundeten und Kranken fortzuschaffen, welche nach dem Aufenthalt 
an der Front nach Ansicht der Aerzte für den Abtransport geeignet 
sind, die andere ist nur ein Notbehelf. Soll der Lazarettzug nur seine 
bisherige Aufgabe behalten oder bei den Fortschritten der modernen 
Krankenpflege und Bahnverbindung planmässig mit weiteren Aufgaben 
betraut werden? Natürlich müsste es Kriegslage und Bahnverbindung 
gestatten; das würde vielen Gruppen von Verwundeten im Bewegungs¬ 
kriege ausserordentlich nützen. Der Wechsel der Lazarette fällt da¬ 
mit weg. Das erste Lazarettzugjahr soll Aufschluss geben; unter den in 
40 Fahrten Beförderten waren 74pCt. Verwundete, 26pCt. Kranke; die 
Zustände der letzteren müssen schnell erkannt werden, um keine Seuchen 
in die Heimat zu verschleppen. Dieser Zug hatte den Befehl solche Fälle 
sofort in der Etappe wieder auszuladen. Unter den Kranken ist kein einziger 
Fall von Infektion aufgenommen worden. Nur ein Verwundeter erkrankte 
nach 10 Tagen an Typhus. Vortr. zählte 57 pCt. schwere, 43p('t. leichte 
Verletzungen; sie wurden alle liegend befördert; sitzen konnten 54 pCt.; 
das ist wichtig für den Heimtransport; denn die Verteilung auf die Heimats¬ 
lazarette muss der Arzt während des Fahrens erledigen, ebenso die Fest¬ 
stellung, ob Fieber vorhanden, Röntgenaufnahmen, Operationen,Behandlung 
durch Spezialarzt notwendig sei. In den 80 vom Zuge berührten Städten 
befanden sich teilweise hervorragende Einrichtungen für die Verteilung der 
Verwundeten, zumal in Bremen in der Loyd-Halle. Nicht die Schnellig¬ 
keit der Entleerung des Zuges ist die Hauptsache, sondern die Gründ¬ 
lichkeit des Berichtes des überführenden Arztes und seine Kenntnis von 
den Einrichtungen in den Lazaretten und den Fähigkeiten ihrer ärzt- 
liohen Leiter. Der Transport dauert durchschnittlich 2 l /a Tage, während 
der Zug für die ganze Reise 10 Tage braucht. Der Zug legte im ganzen 
55 600 km zurück, in jeder Fahrt 700 km (Wirballen—Berlin, einmal 
1500 km [Wilna—Darmstadt]). 

Von den Beförderten kamen vom Schlachtfeld 87 pCt., von Kriegs¬ 
lazaretten u. a. 63 pCt. Zuweilen wurde der Zug zum Feldlazarett. 
Auf dem Schlachtfeld wurden 58 pCt. vom Arzt, 25 pCt. von Sanitätern, 
15 pCt. von Kameraden verbunden, 1—2 pCt verbanden sioh selbst. Bei 
einem Prozent der Verwundeten fand sich Strangulation durch die Ver¬ 
bandpäckchen. Auf jedem Transport wurden 150 Verbände gewechselt. 
Auch dies geschah anfangs häufiger. In den ersten 20 Transporten 
handelte es sich um Frischverletzte aus den ersten 24 Stunden; später 
wurden 24 pCt. aus den ersten 3 Tagen, 56 pCt. aus den ersten 7 Tagen 
aufgenommen. Meist waren die Beine verletzt. 15 pCt. der Fälle be¬ 
trafen den Ober-, 11 pCt. den Unterschenkel, die wenigsten den Kiefer; 
links waren die Wunden zahlreicher. Am schlechtesten transportiert 
wurden Fiebernde, Kopf- und Halsschüsse; dagegen zeigten die Brust¬ 
schüsse auch in den ersten Tagen guten Verlauf; nur eine tödliche 
Hämoptoe kam vor — ein Russe starb schon vor der Abfahrt. Die 
Oberschenkelschüsse verliefen gut; Eltremitäten-Verletzungen gab es 
75 pCt. Extensionsverbände sind für die Beine nicht geeignet; für die 
Arme genügen gutsitzende Pappsohienen-Verbände. Gipsverbände müssen 
gut und mit gut umpolsterten Fenstern angelegt werden, sonst sind sie 
direkt ein Verkehrshindernis. Operationen kamen im Zuge selten vor; 
ein junger Kollege holte freilich auf wenigen Fahrten 50 Kugeln heraus. 
Kranke mit akuter Nierenentzündung vertragen die Fahrt sehr schleoht; 
dagegen verliefen Lungenentzündungen vor und nach der Krise gut; 
nervöse Störungen besserten sich; es starben zusammen 28 Mann in 
40 Transporten, d. h. 0,27 pCt.; davon wurden 20 sterbend eingeliefert; 
von den andern ist nur bei 3 ein Zusammenhang zu konstatieren: ein 
Bauchschuss in der Lebergegend, der scheinbar geheilt und sitzend ein¬ 
geliefert wurde, sang noch: „Morgenrot, leuchtest mir zu frühem Tod“ und 
fiel um; die anderen waren Urämiker. Die meisten Bauch- und Kopf¬ 
schüsse heilten gut. Eine Einwirkung des Transports ist also wissen¬ 
schaftlich nicht zu berechnen. 

Fast immer konnten Verwundete, die sich verschlechterten, recht¬ 
zeitig unterwegs ausgeladen werden; es waren im ganzen 6 pCt. mit 
128 Mann; 2 waren cholera- bzw. typhusverdächtig, 9 kamen wegen 
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Kiefer- und Blasenverletzungen in Spezialkliniken; von den inneren 
Kranken wurden 14, d. h. 2 pGt ausgeladen. Nur bei 8 war der Trans¬ 
port die Ursache des Ausladens: Neuritis und Meningitis; 10 pCt. aller 
Nierenkranken wurden ausgeladen; von den Verwundeten wurden 78, 
d. h. 4 pCt. ausgeladen; davon wurden 43 in trostlosem Zustand, auf 
den der Transport keine Wirkung haben konnte, eingeliefert: 28 wurden 
zwecks Operation bzw. Wechsels der Gipsverbände ausgeladen; ein un¬ 
günstiger Einfluss fand sioh nur bei 12 Verletzten, d. h. kaum 1 pCt. 
Schmerzen durch die Erschütterung der Fahrt stellten sich bei Kopf- 
und Rückenmarkssohüssen ein; es kam selbst Goma bei ihnen vor; nur 
bei 0,062 pGt. aller Verletzten war das Ausladen wegen Schädlichkeit 
der Fahrt nötig; ein wesentlicher Einfluss des Alters der Verletzung 
war nicht nachweisbar. 

Ohne Fieber wurden 73 pCt., mit Fieber 26 pGt. aufgenommen; von 
den ersteren bekamen Fieber 7 pCt., von den Fiebernden stieg das lieber 
bei 27 pGt.; aber bei a / 4 aller Fiebernden fiel die Temperatur im Zuge 
ständig ab. Also zwischen Zug und Fieberkurve besteht kein Konnex. 
Die Brustschüsse hatten zwar bei der Aufnahme zur Hälfte Fieber, ver¬ 
liefen aber während des Transportes sehr günstig. Der Prozentsatx der 
mit Fieber aufgenommenen Kranken ist grösser als bei den Verletzungen. 
Bei den Bauchschüssen fieberten naoh der Aufnahme 3 pCt. weniger; sie 
waren besser ausgewählt. Fälle mit Peritonitis vertrugen die Fahrt schlecht, 
solche ohne*Peritonitis gut. Oberschenkelwunden verliefen verschieden. 
Auf den einzelnen Fahrten waren die Zahlen wohl verschieden. Aber 
es kam in Betracht das Alter der Wunde bei der Aufnahme, die Zahl 
der schweren gegenüber den leichten Fällen. Auf die Gesamtzahl der 
Fiebernden hatte die Transportart keinen Einfluss. Ebenso wechselt die 
Art der Wunden im Stellungskampf, nach der Geschossart, Boden¬ 
beschaffenheit. Immerhin ist der Satz von 5 pCt. für die im Zuge fieber¬ 
haft Erkrankten gering. 

Die Ursache des Fieberanfalls bei 72 pGt. der Fiebernden lässt sich 
nicht ergründen; vielleicht war der Antransport schädlich gewesen (Fuss- 
wanderung oder Auto); aber auch das war nicht immer der Fall. 

Längere Eisenbahnfabrten waren für die Schwerverwundeten, be¬ 
sonders Oberschenkelschüsse, günstig. Schneller Abtransport der Ex- 
tremitätensohüsse ist gerade erwünschst, weil sie grosse Ansprüche 
stellen. Kopf- und Darmschüsse vertragen den Transport schlecht. Sie 
sollen längere Zeit im Kriegslazarett bleiben. 

Gasödeme gelingt es durch prophylaktische Anwendung schützender 
Sera fernzuhalten. Nierenentzündungen sind von der Fahrt auszu- 
schliessen. 

Es müssen demnach diese Züge entsprechend gebaut und verwendet 
werden und die Organisation der Aerzte und Pfleger den Anforderungen 
entsprechen. Im Bewegungskrieg soll der 7;ig 3 Aerzte haben, von 
denen einer chirurgisch vorgebildet ist, sowie neben nur wenigen 
Sohwestern reichliches und gutes Pflegerpersonal. Die Tätigkeit des ge¬ 
wissenhaften Lazarettarztes ist zwar anstrengend, aber lohnend. Die 
Frontaufgabe dieser Züge sollte den Scbwerverwundeten planmässig die 
Wohlfahrt der Heimatpflege bringen. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

. Berlin. Am 24. und 25. Mai d. J. findet in Berlin unter dem Ehren¬ 
vorsitz Sr. Excellenz des Herrn Veldsanitätscbefs Generalstabsarzt der 
Armee Herrn Professor von Scbjerning und dem Vorsitz von Professor 
R. Hoffmann-Dresden, eine Kriegstagung des Vereins Deut¬ 
scher Laryngologen statt. Es werden Berichte über Kriegs¬ 
verletzungen und Kriegserkrankungen der oberen Luft- und Speisewege 
erstattet. Vorträge können nicht angemeldet werden, doch ist es sehr 
erwünscht, in der Aussprache einschlägige Mitteilungen zu bringen. Vor¬ 
herige Anmeldung beim Schriftführer, Professor 0.Kahler-Freiburg i. Br., 
Karlstr. 75. 

— Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Lazarus, früher dirigierender Arzt 
der Inneren Abteilung des Jüdischen Krankenhauses und jetzt als Chef¬ 
arzt des Reservelazaretts Brauerei Happold tätig, feierte seinen 70. Ge¬ 
burtstag, zu dem auch wir unserm verehrten Mitarbeiter herzlich 
gratulieren. 

— Am 6. d. M. verstarb, 65 Jahre alt, Geh. San.-Rat Dr. Karl 
Sohmidtlein, einer der angesehensten und beliebtesten Aerzte Berlins. 

— In Heidelberg verstarb der frühere Professor der Ophthalmologie, 
Geheimer Rat Dr. Theodor Leber, durch seine grundlegenden Arbeiten, 
die namentlich die Entzündungsvorgänge in der Gornea betrafen, berühmt. 

— Nach dem uns vorliegenden 86. Jahresbericht des Direktoriums 
der Hufeland’schen Stiftungen für notleidende Aerzte und Arzt¬ 
witwen in Berlin NW. 7, Sohadowstrasse 10, sind im Jahre 1916 aus 
den Mitteln dieser Stiftungen 10 Aerzte mit zusammen 5200 M. und 
172 Arztwitwen mit zusammen 24 985 M. unterstützt worden. An Bei¬ 
trägen von Aerzten sind für die Aerztekasse 13 054,10 M. und für die 
Witwenkasse 14 497,90 M. eingegangen. Das Vermögen am Sohlusse des 
Jahres 1916 beträgt bei der Unterstützungskasse für Aerzte 
747 621,— M. und bei der Unterstützungskasse für Arztwitwen 
338 457,— M. Aus den Mitteln der bei den Hufeland’schen Stiftungen 
mitverwalteten Stiftung des Dr. med. Heinrich Goburek-Tilsit für 
notleidende Arztwaisen sind in 61 Fällen für Arztwaisen an einmaligen 


Unterstützungen zusammen 7850 M. gezahlt worden. Das Vermögen 
dieser Stiftung betragt am Schlüsse des Jahres 1916 227 180 M. Die 
den Hufeland’schen Stiftungen ferner angeschlossene Dr. Jgnatz 
Braun’sche Stiftung besitzt ein Vermögen von 19 665 M. Das Ein¬ 
sammeln der Beiträge erfolgt durch die Kreisärzte, an diese sind auch 
die Aufnahmeanträge zu richten. Mitglied der Stiftungen können 
nur Aerzte werden, die in Preussen und Waldeok die Praxis aus¬ 
üben oder früher ausgeübt haben und hier Mitglied der 
Hufeland’schen Stiftungen geworden sind. Der Beitrag für die 
Aerztekasse beträgt jährlich mindestens 3 M., derjenige für die 
Witwenkasse ebenfalls 3 M. Bei nachzuweisender Bedürftigkeit er¬ 
wächst für die Witwe eines Arztes ein Unterstützungsanspruch nur 
dann, wenn für beide Kassen ein Jahresbeitrag von zusammen 
mindestens 6 M. regelmässig gezahlt worden ist. 

— Das massenhafte Auftreten von Nephritiden bei Feldzugteilnehmern 
hat den Plan reifen lassen, in Meran ein »Kaiser Karl-Krieger- 
Erholungsheim* zu begründen, welches vorzugsweise für Nieren¬ 
leidende bestimmt ist Der Aufruf ist in erster Linie von den Erz¬ 
herzogen Stephan und Eugen sowie dem Generalfeldmarschall 
von Mackensen unterzeichnet; Obmann ist k. k. Oberlandesgerichtsrat 
i. P. Kraus, dessen Stellvertreter Fr. Clara Petrin, Schriftführer 
Dr. Oskar Goldstein, Kurarzt in Meran. Die klimatischen Vorzüge 
von Meran sind bekannt genug, um die Wahl dieses Orts für solchen 
Zweck zu rechtfertigen; wir betonen noch besonders, dass das Erholungs¬ 
heim auch deutschen Kriegern zur Verfügung stehen wird. 

— Der Verein zur Erbauung eines Aerztekurhauses in 
Franzensbad eröffnet für den Monat Mai d. J. wieder 10 Freiplätze 
für kurbedürftige Kollegen und deren Gattinnen. Dieselben umfassen 
folgende Beneficien: Freie Wohnung in Privathäusern, * unentgeltliche 
ärztliche Behandlung, unentgeltliche Kurmittel, Befreiung von Kur- und 
Musiktaxen, freien Eintritt in die Lesesäle und zu allen kurörtlichen 
Veranstaltungen, ferner seitens der Theaterdirektion ein 50proz. Nach¬ 
lass der Eintrittspreise. Bewerber um einen Freiplatz mögen sich bis 
längstens 20. April beim Präsidium des obgenannten Vereins melden. 

— Im ärztlichen Erholungsheim in Marienbad „Aerzte- 
heim“ gelangen für die Monate Mai bis September 1917 65 Plätze — 
je 13 im Monat — an Aerzte der Österreich-ungarischen Monarchie und 
des Deutschen Reiches zur Vergebung. Bewerber (nur Aerzte) um die 
Plätze wollen ihre Gesuche mit Angabe des Monates, in welchem sie 
den Platz benützen wollen, an den Vorstand richten. 


Amtliche Mitteilungen. 

Pex*aonalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille III. Klasse: San.-Rat 
Dr. H. Krapf in Kreischa bei Dresden, San.-Rat Dr. G. Kressner 
in Deuben bei Dresden, San.-Rat Dr. 0. Kretschmar in Dresden, 
Dr. W. Kroll, Spez.-A. f. Frauenkrkhtn. u. Geburtshilfe in Dresden, 
Dr. A. Lebsanft in München, Dr. Karl Lehmann in Augustusbad 
bei Radeberg (Sachsen), Kreisarzt Med.-Rat Dr. W. Lembke in 
Duisburg, San.-Rat Dr. Georg Lens in Moritzburg bei Dresden, 
Dr. K. Leopolder in Günzburg (Bayern), Dr. L. Freiherr v. Lasser, 
Priv.-Doz. f. Chir. a. d. Univ. in Leipzig, Geh. San.-Rat Prof. Dr. Herrn. 
Lindner, dirig. A. a. Stadtkrankenhause in Dresden-Friedrichstadt, 
Dr. L. Loebell, Chefarzt d. Vereinslazaretts Sanatorium v. Zimmer 
mann’sche Stiftung in Ghemnitz, Dr. Georg Lorenz Lorenz in 
Obergünsburg (Bayern), Dr. F. Loth in Detmold, San.-Rat Dr. Max 
Mann, dirig. A. a. Stadtkrankenhause in Dresden - Friedrichstadt, 
Dr. Ferd. Mayer, Kgl. bayerisch. Med.-Rat u. Landgeriohtsarzt in 
Amberg, Dr. Karl Mayer, Kgl. bayerisch. Bex.-A. in Hersbruok, 
Geh. Med.-Rat Dr. P. Menschei, Ob.-A. d. Chirurg. Abt d. Stadt¬ 
krankenhauses in Bautzen, San.-Rat Dr. Georg Messersohmidt in 
Werdau (Sachsen), Dr. W. Mey in Neustadt (Saohsen), Dr. Anton 
Meyer in Essen-Holsterhausen, Dr. Waldemar Meyer, Spez.-A. f. 
Augenkrkhtn. in Dresden, Geh. Hofrat Dr. F. Münchmeyer, dirig. 
A. a. d. Diakonissenanstalt in Dresden, Dr. Georg Müller in Altona, 
Dr. Paul Müller, dirig. A. d. Chirurg. Abt. des Diakonissenkranken¬ 
hauses in Dresden. 

Ernennung: o. Prof. Dr. R. Fick in Innsbruck z. o. Prof. i. d. mediz. 
Fakult. d. Univ. Berlin unter gleichzeitig. Verleih, des Charakters als 
Geheimer Medizinalrat. 

Pensionierung: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Herrn. Schroeder in 
Charlottenburg. . 

Niederlassung: Dr. phil. Günther Schultz in Oberreifenberg. 

Verzogen: Dr. E. Pfeil von Berlin naoh Leunawerke i. d. Flur Rössen 
b. Merseburg. 

Gestorben: Dr. R. Lütkens in Celle, Dr. Jul. Krummacher in 
Ibbenbüren, Ob.-St.-A. a. D. Dr. Eduard Müller in Münster i. W., 
San.-Rat Dr. Eduard Schmitz in Warendorf, Dr. A. Nopto in 
Böckum, San.-Rat Dr. Heinr. Loh mann in Bielefeld, San.-Rat 
Dr. K. Schonlau in Stefnheim, Geh. San.-Rat Dr. Gust. Krüger in 
Frankfurt a. M., San.-Rat R. Kober in Nied, Dr. K. Broms er in 
Wiesbaden. 


Ffir die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Hohn, Berlin W, Bayreuther 8tr. 48. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prot Dr. Hans Kolm. August Hirschwald, Verlagsbachhandlang in Berlin. 

Montag, den 23. April 1917. .A2 17. Vierundfünfzigster'iJahrgang. 


INHALT. 


Originalton : Walterhöfer*. Ueber Malaria und deren Komplikationen 
bei Kriegsteilnehmern. (Aus dem Reservelazarett Nürnberg II 
„Ludwigsfeld“.) S. 401. 

Wossidlo: Offene Wundbehandlung und Hyperämie. S. 404. 

Funccius: Beitrag zur Frage der Verwertbarkeit der Bruck’schen 
sero-chemischen Reaktion bei Syphilis. (Ans der Prosektur nnd 
dem bakteriologischen Untersuchungsamt der Stadt Elberfeld.) S.406. 

Kaznelson: Vaccinebehandlung, Heterovaccine- und Proteinkörper¬ 
therapie. S. 406. 

Maohwitz und Rosenberg: Kritisches Referat über die Methoden 
der funktionellen Nierenuntersuchung. (Aus der I. inneren Ab¬ 
teilung des städtischen Krankenhauses Charlottenburg-Westend.) 
(Schluss.) S. 410. 

Bficherbesprechungen: Schmidt*. Klinik der Magen- und Darmkrank¬ 
heiten einschliesslich Röntgendiagnostik. S. 415. (Ref. Schlesinger.) 


Aus dem Reservelazarett Nürnberg II „Ludwigsfeld“ 
(Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Neander). 

Ueber Malaria und deren Komplikationen bei 
Kriegsteilnehmern. 

Von 

Stabsarzt Dr. Walterhöfer, leitender Arzt der Station B. 

Im September 1915 hatte ich im ärztlichen Verein sn Nürn¬ 
berg über Malaria im gegenwärtigen Kriege berichtet. Seitdem 
habe ich die Untersuchungen fortgesetzt und erheblich erweitert. 
Nicht nur jene Fälle, bei denen der eigenartige Fieberverlauf und 
die mit Frost, Hitze und Schweissausbruch einhergehenden Par- 
oxysmen die allgemeine und spezielle Diagnose klar erkennen 
Hessen, habe ich systematisch analysiert, sondern ich hatte es 
mir zur Regel gemacht, jedes Krankbeitsbild, mochte es noch so 
eigenartig sein, einer systematischen Blutuntersuchung zu unter¬ 
ziehen, nm Malaria entweder auszuschliessen oder festzustellen. 
Die Resultate des seit 16 Monaten geübten Verfahrens sind dia¬ 
gnostisch und therapeutisch durchaus befriedigend. 

Die Untersuchungsmethode ist einfach und kann überall dort, 
wo ein Mikroskop zur Verfügung steht, vorgenommen werden. 
Eine kurze Skizziernng der Methode halte ich für zweckmässig, 
da Nachschlagen jetzt wohl selten möglich ist. Nur bei vor¬ 
handener Uebung bediene man sich des ungefärbten Präparates; 
der weniger Geübte fertige ein gefärbtes Präparat an: Durch Ein¬ 
stich in das Ohrläppchen wird ein Bluttropfen zum Vorquellen 
gebracht and aaf einem mit Alkohol und Aether entfetteten Ob¬ 
jektträger anfgefangen. Ein ebenfalls gereinigtes Deckgläschen 
setzt man vor dem Tropfen so an, dass der Tropfen sich an der 
Kante aasbreitet. Jetzt zieht man das Deckgläschen schnell über 
den Objektträger hinüber. Nach einiger Uebung gelingt die Pro¬ 
zedur so schnell, dass eine Gerinnung nicht stattfindet. Durch 
eingetretene Gerinnung wird die Färbung beeinträchtigt. An einer 
schlechten Färbung ist stets ein fehlerhaftes Ausstreichen schuld. 
Nach dem Ausstreichen wird das Präparat lufttrocken gemacht. 
Zur Färbung benutze ich ausschliesslich die kombinierte May- 
Grünwald-Giemsafärbung. Als Farblösung dienen die May-Grün¬ 
wal dusche und die Giemsalösong. Die May-Grünwaldlösung ist 
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gebrauchsfertig käuflich. Von der im Handel erhältlichen Giemsa- 
lösung muss eine Verdünnung in dem Verhältnis von 1 Tropfen 
Lösung auf 1 ccm destilliertes Wasser vor dem Färben hergestellt 
werden. Der lufttrocken gewordene Ausstrich wird ohne vor¬ 
herige Fixation in der May-Grünwaldlösung vorgefärbt nnd mit 
verdünnter Giemsalösung nachbehandelt. Die Färbevorschrift 
lautet folgendermaassen: 

1. In einer Petrischale bedeckt man das Präparat mit der ge¬ 
brauchsfertigen May-Grünwaldlösung nnd lässt es liegen 
(3 Min.). 

2. Verdünnen der Lösung durch Zugiessen von Aqua deat., so 
dass das Präparat bedeckt ist. In dieser Lösung bleibt das 
Präparat (5 Min.). 

3. Ohne Abwaschen wird das Präparat in die verdünnte Giemsa- 
iösung gebracht, in der man es färben lässt (20 Min.). 

4. Abspülen mit Aqua dest. 

5. Trocknen an der Luft oder unter Fliesspapier. 

Das gefärbte Präparat untersucht man mittels Oelimmersion. 
Das Gedernöl wird nach beendeter Untersuchung durch Abtupfen 
mit Xylol entfernt. Die Präparate sind haltbar. 

Durch die panoptische Färbung werden alle Einzelheiten des 
Plasmodium in vollendeter Weise dargestellt: das Chromatin ist 
leuchtend rot, der Leib ist blau, das Pigment ist gelbbraun. Man 
sieht ferner alle uns bekannten Veränderungen an den Erythro- 
cyten. Man erkennt die mannigfachen Farbenschattierungen der 
inficierten Erythrocyten, die Polychromatophilie, die basophile 
Punktierung. Ohne weiteres Zutun präsentiert sich die von 
Schüffner beschriebene rote Tüpfelung der Erythrocyten bei 
Tertiana simplex. Zu alledem färben sich alle Feinheiten der 
Leokocyten. 

Bei spärlichem Plasmodienbefund empfiehlt sich die Unter¬ 
suchung eines dicken Tropfens. Eine Schilderung der Methode 
würde zu weit führen. 

Dieser Arbeit liegt ein Material von 120 Eintelbeobachtungen 
zagrunde. Es entstammt allen europäischen Kriegsschauplätzen. 
Der erste Fall wurde Anfang Mai 1915 beobachtet. Wie oben 
erwähnt, wurde in allen Fällen die Diagnose durch Nachweis der 
Plasmodien im Blute erhärtet. Unter dem Material befand sich 
kein einziges Erstlingsfieber. Die meisten Kranken waren schon 
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mit Chinin behandelt oder hatten es prophylaktisch erhalten. 
Erneute Anfälle traten häufig während des Transportes und in 
den ersten Tagen nach der Einlieferung auf. Nur in den seltensten 
Fällen entsprach einer grossen Anzahl von Plasmodien im Blute 
ein schweres klinisches Bild. Ich habe Tertianafälle beobachtet 
mit schwersten Allgemeinerscheinungen, grosser Milz üod Leber¬ 
schwellung, bei denen der Erreger nur sehr spärlich und mühsam 
nachzuweisen war. Die Behandlung dieser Kranken war lang¬ 
wierig. Die Reaktion auf Chinin war zwar prompt, Rückfälle 
kehrten jedoch schnell wieder. Eine Kombination von Chinin 
mit Heissluftbehandlung war in diesen Fällen erfolgreich. Am 
ehesten entsprach noch bei der Perniciosa die Menge der Plas¬ 
modien dem schweren Krankbeitsbilde. 

Von den 120 Malariafällen waren 90 == 75 pCt. Tertiana 
simplex und 30 = 25 pCt. Perniciosa. Die Mortalität betrug je 
1 Tertiana und Perniciosa. Quartana habe ich weder klinisch 
noch mikroskopisch feststellen Aönnen. Auch Mischinfektionen 
habe ich nicht beobachtet. Bei vielen Tertianafällen konnten in 
demselben Blutpräparat die verschiedenen Entwicklungsstufen 
nachgewiesen werden. Dauerformen waren häufig. Der Erreger 
der Perniciosa neigte vorwiegend zur Halbmondbildung. In 
46,5 pCt. der Perniciosafälle konnte ich mühelos Halbmonde nach- 
weisen. Die Form der Halbmonde war plump. Das Plasma 
färbte sich mittelkräftig blau. Das Cbromatin lag stets central, 
kranzförmig umgeben von dem Pigment, ln drei Perniciosafällen 
habe ich neben Schizonten in Ringform und neben Halbmonden 
auch ältere Entwicklungsstadien in Scheibenform im peripheren 
Blute gefunden. Das Pigment war stark entwickelt und bildete 
einen excentrisch gelegenen, dunkelbraunen Klecks. 

Der Fiebertypus war überwiegend remittierend. Bei längerem 
Bestehen kam die Intermittens hervor. Komplikationen verdeckten 
den Fiebertypus. Nach Abklingen derselben wurde das Fieber 
dann typisch. Bei Tertiana war der Beginn mit Schüttelfrost in 
den verschiedenen Schattierungen. das Gewöhnliche. Bei Per¬ 
niciosa wurde der Schüttelfrost öfters vermisst. Hier begann der 
Anfall mit starken Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf. Die 
Lumbalpunktion ergab einen reichlich abfliessenden, klaren, zell¬ 
armen Liquor, ohne Vermehrung des Eiweissgehaltes. Plasmodien 
wurden im Liquor nicht gefunden. Die Anfälle traten am 
häufigsten zwischen 12 und 5 Uhr nachmittags auf, ganz ver¬ 
einzelt während der Nacht und am Morgen. 

Jeder beobachtete Fall zeigte anämische Veränderungen der 
Erythrocyten. Am regelmässigsten fand sich basophile Punk¬ 
tierung der nicht inficierten Erythrocyten. Alle Uebergänge 
vom feinsten staubförmigen Pünktchen bis zur groben, zählbaren 
Punktierung wurden gesehen. . Polychromatophylie, kernhaltige 
Erythrocyten und Jollykörper waren nachzuweisen. Selbst in den 
schwersten anämischen Fällen, wenn das Hämoglobin auf 20 ge¬ 
sunken war, konnte ich noch Regenerationsprodukte finden, ein 
prognostisch stets günstiges Zeichen. Als Seltenheit verzeichnete 
ich die basophile Punktierung der inficierten Erythrocyten. Anio- 
cytose und Poikilocytose war bei Perniciosa zahlreicher als bei 
Tertiana. 

Die mit Tertiana inficierten Erythrocyten zeigten eine über 
das ganze Blutkörperchen gleichmässig verteilte rote Punktierung. 
Bei guter Beleuchtung und starker Vergrösserung war diese 
Schüffner-Tüpfelung in feinster Anlage bereits in den ganz junge 
Tertianaplasmodien enthaltenden Erythrocyten erkennbar. Mit 
fortschreitendem Wachstum vergrössert sich die Tüpfelung. Es 
ist hervorzuheben, dass der getüpfelte Erythrocyt in jedem Falle 
einen gleichmässig rot oder blassrot gefärbten Untergrund behielt. 
Zum Unterschied hierzu beobachtete ich in Fällen, die sonst frei 
von Schüffner-Tüpfelung waren, nur in denjenigen Erythrocyten 
eine rote Punktierung, die einen ausgewachsenen Schizonten be¬ 
herbergten. Hier war die Punktierung unregelmässig begrenzt, 
färbte sich nicht so intensiv und erschien stets auf weissem 
Grunde. Ich glaube diese beiden Tupfelungen prinzipiell trennen 
zu müssen. Im letzteren Falle gewinnt man den Eindruck, als 
ob die Tüpfelung durch ungleiche Resorption hervorgerufen ist. 
Die echte Schüffner-Tüpfelung scheint mit den Vorgängen der 
Resorption nichts zu tun zu haben. 

Von diagnostischer Bedeutung ist die Veränderung der Grösse 
der inficierten Erythrocyten. Bei Tertiana bläht sich mit zu¬ 
nehmendem Alter des Plasmodiums das inficierte Blutkörperchen 
auf und nimmt an Färbbarkeit ab. Bei Perniciosa finden wir 
das befallene Blutkörperchen verkleinert; es ist zunächst inten¬ 
siver gefärbt, erscheint wohl auch in einem schmutzig rot-gelben 
Ton. ln den Fällen, bei denen ältere Formen im peripheren 


Blute vorhanden sind, ist dann neben der Verkleinerung auch die 
Abblassung erkenntlich. 

Wie bei jeder anderen Infektionskrankheit treten auch bei 
der Malaria zu den Kardinalsymptomen mannigfache Erscheinungen 
von seiten einzelner Organe hinzu. Ergibt sich ihre Abhängig¬ 
keit von der Malaria aus dem Zusammentreffen mit dem Anfall 
oder aus dem Erfolg der spezifischen Behandlung, so ist die 
Deutung leicht. Aber auch scheinbar Unabhängiges wird ver¬ 
ständlich, wenn man bedenkt, dass zuweilen die Besiedelung 
eines Organes von den Plasmodien bevorzugt wird, oder dass die 
Veränderung eines Organes abhängig ist von der Wechselbeziehung 
zwischen Toxinwirkung einerseits und Widerstandsfähigkeit des 
Organes zurzeit der Einwirkung andererseits. So sehen wir nicht 
nur die Folgeerscheinungen mit dem Anfall kommen und gehen, 
wir beobachten auch, wie sie den Anfall überdauern, ja erst 
nach dem 5. oder 6. Anfall auftreten, oder gar erst zum Aus¬ 
bruch kommen, wenn die Malariaerkrankung durch eine erfolg¬ 
reiche Therapie gebändigt ist. Um die Vielgestaltigkeit des 
ganzen Bildes vollständig zum Ausdruck zu bringen, sei noch 
erwähnt, dass eine Verbindung der Malaria mit anderen Infektions¬ 
krankheiten nicht selteu ist. 

An erster Stelle seien jene Malariafälle erwähnt, die mit 
heftigsten Durchfällen einhergingeo. Bei oberflächlicher klinischer 
Beobachtung musste man glauben, eine Dysenterie vor sich zu 
haben. Das Vorhandensein eines Milztumors, der bei bacillärer 
Ruhr stets fehlt, gab hier wertvolle Fingerzeige. In wenigen' 
Fällen zeigte der Nachweis von Ruhrbacillen, dass es sich um 
eine Komplikation mit Ruhr handelt, in den meisten Fällen 
wurden Ruhrbacillen nicht gefunden, und die Einwirkung des 
Chinins brachte zugleich mit den Plasmodien auch die dysenteri¬ 
schen Erscheinungen zum Verschwinden. Bei diesen dysenteri¬ 
schen Formen der Malaria war der Fieberverlauf auffallend un¬ 
regelmässig. Die Diagnose war in diesen Fällen nur durch die 
Blutuntersuchung zu stellen. Auch Paratyphus A und B wurden 
mit Malaria kompliciert beobachtet. Ein Fall von Tertiana 
simplex bekam während der Behandlung unter heftigen Allge¬ 
meinerscheinungen hohes remittierendes Fieber. Die Blutunter¬ 
suchung auf Malaria fiel jetzt negativ aus. Dagegen wurde 
bakteriologisch im Blute Paratyphus-A nachgewiesen. Manch 
eingelieferter Typhusfall entpuppte sich als einfache Malaria. 
Ich rate dringend alle aus Malariagegenden kommenden Leute 
mit typhösen Symptomen, aber negativem Typhusbacillenbefund 
(Blut, Stuhl, Urin), auf Malaria zu untersuchen und eine Chinin¬ 
behandlung probeweise einzuleiten. Nach meinen Erfahrungen 
gehört ein Typhus abdominalis ohne Bacillenbefund auch jetzt 
nach Durchführung der Impfung zu den allergrössten Seltenheiten. 
Zur Illustration diene folgender Fall: Der Kranke kommt aus 
einer Malariagegend. Vom 2. Tag der Einlieferung an staffel¬ 
förmiger Temperaturanstieg; anschliessend daran Continua von 
39—89,3° bei 3stündlicher Tag und Nacht durchgeführter Rectal¬ 
messung. Die Milz überragt zwei Querfinger breit den Rippen¬ 
bogen. Vom 6. Tage an wird der Kranke benommen; lässt unter 
sich, drängt aus dem Bett. Alle bakteriologischen Untersuchungen 
auf Typhus und Paratyphus negativ. Eine Blutuntersuchung auf 
Malaria ebenfalls negativ. Die Lumbalpunktion gibt keinen Auf¬ 
schluss. Am 11. Krankheitstage bekommt der Patient 5 mal 
0,3 Chinin. Die Temperatur fällt sofort ab; am Abend ist der 
Kranke vollkommen klar. Die Chininkur wird fortgesetzt; am 
16. Krankbeitstage ist der Patient ausser Bett. Angesichts dieser 
promptesten Chininwirkung darf man wohl nicht an dem Vor¬ 
liegen einer Malaria zweifeln. Das Krankbeitsbild war bis auf 
das Fehlen von Roseolen dem Typhus zum Verwechseln ähnlich, 
ln einem anderen Falle mit typhösen Symptomen gelang mir 
nach langem Suchen der Nachweis von Perniciosa. Auch hier 
trat sofort nach Chinin ein jähes Aufhören der typhösen Sym¬ 
ptome ein. 

In fünf Malariafällen — drei Perniciosa und zwei Tertiana 
— habe ich Oedeme beobachtet. In zwei Fällen waren die 
Oedeme circumscript am Präputium und oberhalb des rechten 
äusseren Knöchels; letzteres war zweibandtellergross, die teigigen 
Anschwellungen waren unregelmässig begrenzt, mässig druck¬ 
empfindlich, nicht juckend. Die Haut war blass. Nach ein¬ 
tägigem Bestehen verschwanden sie wieder. Ihr Auftreten war 
abhängig vom Fieberanfall. Chinin war in beiden Fällen noch 
nicht gegeben. Eine ernstere Komplikation stellen die uni¬ 
versellen Oedeme dar. Verhältnismässig schnell verschwanden 
sie wieder in einem Fall von Perniciosa. Bei diesem Patienten 
traten in der zweiten Chininpause unter Fieberanstieg auf 38° 
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Oedeme am ganzen Körper auf. Besonders waren Unterschenkel 
und Kreuzbeingegend befallen. An den Unterschenkeln bestand 
enorme Schmerzhaftigkeit der Haut, ohne Rötung. Im Blute 
konnten keine Plasmodien nachgewiesen werden. Am nächsten 
Tage waren die Oedeme im Abnehmen, am 4. Tage waren sie 
verschwunden. Die Urinausscheidung betrug an diesen Tagen 
1500 , 2000 , 3000 und 2500 ccm. Der Urin war frei von 
Eiweiss, das Herz war in Ordnung. 

Bei einem Tertianafall war der Verlauf ein ungleich schwerer: 

Der 31 Jahre alte Mann erkrankte im September 1915 bei Augustowo. 
unter Schüttelfrost und Schwellung der Beine. Am 18. IX. wird er hier 
eingeliefert mit Schwellung des Gesichtes, starken Oedemen der unteren 
Extremitäten, Ascites, Hydrothorax und Hydroperioard. Puls kräftig, 
Herztöne rein. Milz vergrössert. Fieber 40,2°. Urin eiweissfrei. Im 
Blute finden sich massig zahlreich grosse Tertianaringe und Soheiben- 
formen. ln den nächsten zwei Tagen remittierendes Fieber. Auf Chinin 
prompter Abfall. Am 3.—11. Tage nehmen die Oedeme trotz Chinin 
weiter zu. Als nach 10 Tagen Chinin fortgelassen wird, tritt sofort 
wieder ein Schüttelfrost auf. Chinin weiter. Am 19. Tage sind auch 
beide Arme stark geschwollen. Die Oedeme sind jetzt so stark, dass 
der Kranke nicht imstande ist, sioh aktiv zu bewegen. Der täglioh 
kontrollierte Urin war stets frei von Eiweiss und Zucker. Von Anfang 
an betrug die Urinausseheidung täglich 3000—4000 ccm. Wegen der 
vermehrten Urinausscheidung wurde von einer diuretischen Einwirkung 
abgesehen; Veranlassung zur Verabreichung von Herzmitteln war nicht 
gegeben. Der Kranke bekam täglich ein allmählich verlängertes in¬ 
differentes warmes Rad, nach' dem er jedesmal wieder stürmisoh ver¬ 
langte. Vom 28. Tage an nehmen die Oedeme ab, die Urinausscheidung 
beträgt 6000 ccm und hält sich 5 Tage lang auf 4500—5000 ccm. Am 
42. Tage nochmals Schüttelfrost mit Plasmodienbefund im Blute. Die 
Oedeme gehen jetzt weiter zurück und sind am 58. Tage völlig ge¬ 
schwunden. Der Patient ist, wie ich % Jahr später hörte, wieder im 
Dienst. 

In den zuerst angeführten* leiohten Fällen kann man zur Erklärung 
der Oedeme noch mit der Annahme einer funktionellen Einwirkung der 
gefässregulierenden Nerven auskommen, im letzten Falle muss man an¬ 
nehmen, dass die Oedeme auf einer degenerativen Erkrankung der Ge- 
fässwände beruhen. In einem anderen Falle von Tertiana simplex, der 
dem soeben mitgeteilten ähnelt, trat im Verlauf der Oedeme eine hoch¬ 
gradige Herzschwäche hinzu, so dass die anfangs vermehrte Urinmenge 
rasch auf 250 ccm sank und sioh längere Zeit auf dieser niedrigen Stufe 
hielt. In diesem Falle traten die Oedeme am Ende der Chininkur auf. 

Febrile Albuminurie wurde nicht selten beobachtet. In einem Falle 
von Perniciosa entwickelte sich zwei Tage nach einem Anfall eine schwere 
parenchymatöse Nephritis mit hochgradiger Schwellung des Gesichtes, der 
gesamten Körpeihaut, Ascites und Hydrothorax. Die Urinmenge betrug 
175 ocm und enthielt 2Va pM. Eiweiss mit massenhaft granulierten 
Cylindern und roteu Blutkörperchen. Unter Chinin verschwanden die 
Plasmodien, die Nephritis nimmt aber den gewohnten langwierigen 
Verlauf. 

In 13 pCt. der Fälle kam Herpes labialis vor. Der Herpes trat stets 
im Anfall auf. Er war nie sehr hochgradig. Ein besonderes Interesse 
beansprucht ein Fall von Tertiana simplex mit Dermatitis exfoliativa 
generalisata. Der Fall wurde in Gemeinschaft mit Herrn Oberarzt 
Dr. Artur Schmitt, Facharzt für Hautkrankheiten in Nürnberg, beob¬ 
achtet. Herr Kollege Schmitt hatte die Liebenswürdigkeit, mir einen 
ausführlichen Hautbefund zur Verfügung zu stellen, den ich bei der 
folgenden Beschreibung des Falles mit verwende: 

B., 29 Jahre alt. Familienanamnese ohne Besonderheiten. Weih¬ 
nachten 1913 will er an einer Nierenentzündung gelitten haben, die 
ausgeheilt wurde. Mitte März 1916 erkrankte er unter Fieber. Damals 
soll am ganzen Körper ein Ausschlag bestanden haben, der nach zwei 
Tagen wieder verschwand. Nähere Angaben darüber konnten nicht ge¬ 
macht werden. Bei seiner Aufnahme ins Lazarett bestand 38,8° Fieber, 
kein Exanthem, kein Oedem. Urin 2 P M. Eiweiss, hyaline, granulierte 
Cylinder, rote Blutkörperchen. Sonst kein Organbefund. 

Vom nächsten Tage an war die Temperatur normal. 

7. IV. Plötzlicher Fieberanstieg auf 38,5°, Kopfschmerzen. Das 
Fieber hält bis 11. IV. an. Eine Ursache für das Fieber konnte an¬ 
scheinend nicht gefunden werden. 

28. IV. Plötzlicher Temperaturanstieg auf 89,5°, starke Kopf¬ 
schmerzen. 

29. IV. Temperatur auf gleicher Höhe. Urin A -f- in Spuren. 

1. V. Temperatur normal. Mehrmals Erbreohen. Aderlass 125 ccm. 
Wassermann negativ. 

9. V. Plötzlicher Temperaturanstieg auf 39,2°. 

10. V. Temperatur 39,7°. Patient hat einen Ausschlag am ganzen 
Körper. An diesem Tage wurde ich hinzugezogen und behielt den 
Kranken in Beobachtung. 

Mit Ausnahme des Kopfes waren alle Körperteile von einem masern¬ 
ähnlichen Ausschlag befallen. Die unregelmässig begrenzten hellroten 
Flecke stehen teils einzeln, teils sind sie zu handtellergrossen Partien 
zusammengeflossen. Der Ausschlag »t erhaben, deutlich fühlbar, nicht 
juckend, wegdrückbar. In der rechten Obersohlüsselbeingrube und in 
der rechten Ellenbeuge punktförmige Blutaustritte. Hohlhände und Fuss- 
sohlen sind ebenfalls befallen. Der Rachen ist vollkommen frei. Die 
Milz ist deutlich fühlbar. Kein Meningismus. 


11. V. Die rechte Gesichtshälffe ist ödematös geschwollen. Beim 
Spreohen starker Tremor der mimischen Muskulatur. 

12. V. Fieber im Abfallen. Der Ausschlag ist heute durchweg 
dunkeljrot. Er überragt nicht mehr das Hautniveau. An den Armen ist 
er zu grossen Flächen zusammengetreten. Am Stamm lassen sich die 
einzelnen Flecke noch scharf voneinander unterscheiden. Das Gesioht 
ist vollkommen frei; am Hals einige Flecke. Urin Spuren von Eiweiss. 

14. V. Die Haut des Gesichtes ist auffallend trocken, rissig und 
gespannt. Um den Mund zahlreiche Rhagaden mit Schorfbildung. 

16. V. Der Ausschlag ist abgeblasst. Er hat eine nicht wegdrück- 
bare braunrote Verfärbung hinterlassen. Am Fussrücken, am Sorotum, 
Penis, in den Achselhöhlen und im Gesioht tritt eine grosslamellige 
Schuppung auf. Die Zunge ist mit schwarzen Massen bedeckt. Die 
Augenbindehäute sondern eine dünnflüssige, gelbe Flüssigkeit ab. Die 
Augenlider sind verklebt. 

Ein Blutabstrich ergiebt eine mässige Menge grosser Tertianaringe 
und Scheiben. Basophile Punktierung der Erythrooythen und Poly- 
chromatophilie. Beginn der Chininkur. 

An den folgenden Tagen geht die Sohuppung in grossen Lamellen 
unaufhaltsam weiter. Dieselbe Partie schuppt immer wieder von neuem. 
Kein Körperteil ist von der Schuppung verschont. Das Allgemein¬ 
befinden des Kranken hat sich stark versohleohert. Der Puls ist un¬ 
regelmässig. 

Am 2. VI. wird folgender Befund erhoaen: Die Haut des ganzen 
Körpers vom Soheitel bis zur Sohle ist gleichmässig erkrankt. Dabei 
fallen als wesentliche Merkmale in die Augen: Die Haut ist rötliohgelb 
bis hellrot, erscheint straff gespannt, gleichzeitig verdünnt. Unzählige 
dünne, weissglänzende Schuppen bedecken die Haut des ganzen Körpers 
oder stehen in grossen Fetzen schiefwinklig von der Haut ab. An den 
Gelenkfalten und an den Hautfurchen befinden sich in symmetrischer 
Anordnung sohmutzig braune Krustenauflagerungen inmitten lebhaft ge¬ 
röteter Haut. 

Die Sohuppung ist von mattem, weissem Glanz. Die einzelnen 
Schuppen sind ungefähr bohnen- bis dreimarkstückgross. Sie sind zart, 
teilweise abgehoben oder lassen sich leicht und ohne eine Blutung auf 
der Haut zu hinterlassen, vollständig von der Haut loslösen. Die Haut- 
zeiohnung ist deutlich auf den Schuppen erhalten, dadurch haben sie 
ein zigarettenpapieräbnliches Aussehen. Ebenso wie die Grösse ist die 
Begrenzungsform der einzelnen Schuppen unregelmässig und lässt kein 
bestimmtes Prinzip erkennen. Die darunter liegende Haut zeigt einen 
weissgelben bis rötlichgelben Ton, der an manchen Stellen hellrot, ja 
lebhaft rot wird. Die Farbentöne gehen allmählioh ineinander über. 
Nur an den Gelenkbeugen und an tieferen Hautfalten ist der Uebergang 
auffallend. Hier ist die Haut lebhaft gerötet, Längs- und Querrisse 
durchziehen die Haut. Krustenbedeckte Rhagaden sind dazwischen ge¬ 
lagert. Nach Abheben der Krusten tritt der blutende Papillarkörper zu 
Tage. 

Die Haut erscheint im Ganzen verdünnt, straffer gespannt, verkürzt. 
Ueber Knoohenvorsprüngen ist sie anämisch und hat einen wachsartigen, 
leblosen Glanz. Die Hautzeichnung ist jedoch deutlich erhalten, wenn 
auch an manchen Stellen etwas verwischt. Infolge der Spannung lässt 
Bich die Haut schwer von der Unterlage abheben. Dabei fühlt sie sioh 
welk an. 

Aus diesem allgemeinen Krankheitsbilde heben sicbmanobe örtliche 
Besonderheiten hervor: 

Behaarter Kopf: Hier haften die Sohuppen auf der Unterlage 
fest, liegen daher in dioken Auflagerungen und mehrfacher Schichtung. 
Infolge der mangelnden Transparenz ist der Farbenton der Sohuppen- 
auflagerung ein schmufziggelber. Durch tiefe, unregelmässig gestaltete 
Einrisse ist die Schuppenschicht in ungleich grosse und unregelmässig 
gestaltete Felder geborsten. Die Haare sind in die einzelnen Felder 
mit einbezogen, während die Einrisse haarlos sind. Dadurch macht die 
Behaarung des Kopfes den Eindruck, als ob sie sich aus einzelnen deut¬ 
lich von einander geschiedenen Haarinseln zusammen setze. Die Haare 
selbst sind trocken, fettlos. Haarausfall ist nicht erkennbar. 

Ohren: Die Ohren sind verdickt, sie sind fast in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung mit sohmutzigfarbenen Krusten bedeckt und haben besonders 
an den Hautfalten und am Ohrläppchen tiefgehende, mit blutigen Borken 
bedeckte Einrisse. Sie stehen starr vom Kopfe ab und sind auf Be¬ 
rührung sehr schmerzhaft. 

Gesicht: Auch hier haften die Schuppen in mehrfacher Schichtung 
ziemlioh fest auf der Unterlage. Durch seichtere Einrisse sind sie in 
Schollen geteilt. Die Haut erscheint daduroh straff gespannt, die Ge- 
siohtszüge sind verstriohen. Die Knoohenvorsprünge treten stärker her¬ 
vor. Das Gesicht hat einen starren, maskenähnlichen Ausdruck. Die 
Augenlider sind entzündet, gerötet; Conjunktiven injioiert. Die Augen¬ 
wimpern sind geliohtet. Die Augenlider, besonders die unteren, er¬ 
scheinen verkürzt, so dass bei Lidschluss ein etwa 1 cm offener Spalt 
bleibt. Der Mund ist halb geöffnet. Um den Mund herum, besonders an 
den Mundwinkeln, ebenso an den Nasenlöchern, sind dicke, schmutzig- 
braune, festhaftende Krustenauflagerungen mit den Bart- und Schnurr¬ 
barthaaren verklebt. Die Beweglichkeit der Lippen ist deshalb sehr be¬ 
schränkt. 

Hals und Stamm: Hier finden sich keine Abweichungen von dem 
oben beschriebenen Bilde. Am Halse einige lebhaft gerötete Längs¬ 
furchen, ebenso an den Aohselfalten und in den Leistenbeugen. Am 
Rüoken ist das Bild scheinbar am wenigsten durch äussere Einflüsse 
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verändert. Die grossfetzige Schuppung ist hier am deutlichsen erhalten. 
Leistendrüsen beiderseits geschwollen. 

Obere Gliedmaassen: An den Ellenbeugen starke Rhagaden¬ 
bildung. An den Unterarmen, besonders an der Bengeseite, lasst die 
Schuppung distalwärts nach und hört an den Handgelenken auf. An den 
Handgelenken hat die Haut einen rotgesprenkelten Ton. Hier finden sich 
reiohiiche, stecknadelkopfgrosse Blutpunkte. An den Händen ist die 
Haut über der Streckseite starr, gespannt, lividrot. Die Bewegungen sind 
beschränkt. An den einzelnen Fingergelenken kleine Rhagaden. Die 
Fingernägel ohne Besonderheiten. 

Untere Gliedmaassen: Die Haut hat hier einen mehr weiss¬ 
gelben Ton, was wohl auf die Verwendung von Borsalbe zurückzuführen 
ist. Die Schuppung ist trotzdem noch stark ausgesprochen und erstreckt 
sioh bis über den Fussrücken. Auf den Fusssohlen löst sich die Haut 
in dicken Hornmassen ab. An den Zehengelenken und in den Inter¬ 
digitalfalten ist es zu starker Rhagadenbildung und reichlichen, schmutzig¬ 
braunroten Krustenauflagerungen gekommen, die vielfach konfiuieren. 

Das Befinden des Kranken verschlechtert sich täglich. Trotz Oel- 
und Borsalbenpackungen nimmt der Hautprozess seinen Fortgang und 
am 6. VI. tritt der Exitus ein. Die von mir vorgenommene Obduktion 
zeigte fettige Degeneration des Herzmuskels und der Leber, und doppel¬ 
seitige chronische parenchymatöse Nephritis. Die Milz war vergrössert, 
weich. Das Gewebe von tief dunkelroter, zum Teil schwarzer Farbe. 
Im Milzgewebe und im Knochenmark wurde viel Pigment gefunden. 
Malariaplasmodien waren nicht mehr nachweisbar. Schon am 28. Mai 
waren sie auch im Blute nicht mehr naohzuweisen. 

Zusammenfassend muss besonders herausgehoben werden, 
dass zugleich mit einem Fieberanfall, dessen Malarianatur erst 
später erkannt wurde, ein masernartiges Exanthem auftrat, das 
nach wenigen Tagen in eine continuierliche Schuppung des ganzen 
Körpers mit Rhagadenbildung an den tieferen Hautfalten über¬ 
ging. Das Zusammentreffen der Hauterkrankung mit dem Fieber¬ 
anfall war so augenfällig, dass ein ätiologischer Zusammenhang 
angenommen werden muss. Ein Medikament wurde vorher nicht 
gegeben; die Chininbehandlung setzte erst ein, nachdem die 
Dermatitis exfoliativa generalisata in vollster Entwickelung war. 
Die Nephritis stammte wohl noch aus dem Jahre 1918, wobei 
ich es offen lasse, ob sie durch die Malaria überhaupt ver¬ 
schlimmert wurde. Für das Zustandekommen der Hauterkrankung 
mache ich sie .nicht verantwortlich. 

Ausser den unter den typhösen Symptomen erwähnten Er¬ 
scheinungen von Seiten des Centralnervensystems habe ich noch 
ein Coma beobachtet. Der Ausgang war ungünstig. Es handelte 
sich um eine Perniciosa. Der Mann bekam im Urlaub einen An¬ 
fall, der seine Ueberführung in ein Lazarett erforderte. Dort 
wiederholte sich der Anfall, zugleich trübte sich das Bewusstsein, 
und im ausgebildeten Coma wurde der Kranke auf meine Ab¬ 
teilung verbracht. Trotz sofortiger intramuskulärer Chininappli¬ 
kation trat' nach wenigen Stunden im Coma der Tod ein. Im 
Blute fand ich zahlreiche feine Siegelringe, Halbmonde und 
Scheiben formen mit excentrisch gelegenem grossen Pigmentklecks. 
Milz, Leber und Knochenmark strotzten von Pigmentablagerungen. 
Als Ursache des Coma fand ich eine akute, diffuse Encephalitis. 
Der Plasmodiennachweis post mortem gelang mir nicht. 

Zum Schlüsse mögen noch einige Bemerkungen über , die 
Therapie folgen. Alle Fälle wurden nach der Nocht’schen Me¬ 
thode behandelt. Sofort nach Sicherung der Diagnose wurde die 
Behandlung eingeleitet, ganz gleichgültig in welchem Entwickelungs¬ 
stadium sich die Plasmodien befanden. An den beiden ersten 
Tagen erhielten die Patienten früh 6, 8, 10, 12 und 2 Uhr je 
eine Tablette von 0,8 g Chinin, an den folgenden sieben Tagen 
wurde diese Dosis viermal gegeben. Dann wurden drei aufein¬ 
anderfolgenden Chinintagen Pansen von 3, 4, 5 und 7 Tagen ein¬ 
geschoben. Nach Ablauf dieser Zeit erfolgte die Entlassung ans 
dem Lazarett mit der Weisung an den Patienten in den nächsten 
6 Wochen auf drei aufeinanderfolgenden Tagen jeder Woche noch 
Chinin weiterzunehmen. Bei Rückfällen von Tertiana simplex 
habe ich Chinin mit Salvarsan 0,45 combiniert. Wegen der ge¬ 
ringen Anzahl derartig behandelter Fälle muss ich mich eines 
abschliessenden Urteils noch enthalten. Ganz besonders empfehlen 
möchte ich die von Ziemann angegebene Kombination von 
Chinin mit Heissluftbädern. Die Annahme, dass durch die hervor¬ 
gerufene hohe Temperatur die Dauerformen, die in meinen Fällen 
ja häufig zu finden waren, zur Schizogonie getrieben und dadurch 
dem Einfluss des Chinins zugänglich gemacht werden, ist so ein¬ 
leuchtend, dass ich mich verpflichtet fühlte, von dieser Methode 
den weitgehendsten Gebrauch zu machen. 

Was den Heilerfolg anbelangt, so blieben nach Beginn der 
Behandlung in 66 pCt. jeder Fieberanstieg während der hiesigen 
fünfwöchigen Beobachtung aus. Bei Perniciosa wurden in 22 pCt., 
bei Tertiana simplex in 12 pCt. während der Behandlung noch¬ 


malige Fieberanstiege beobachtet. Zum allergrössten Teil fielen 
die Fieberanstiege io die erste, seltener in die zweite Pause. 
Nur in einem Tertianafalle trat unmittelbar nach Beendigung der 
Vollkur ein erneuter Anfall auf. In vier Fällen bestand ein 
ausgesprochener Schüttelfrost mit Plasmodienbefund im Blute. 
Die übrigen Fieberanstiege gingen ohne Schüttelfrost einher; 
Plasmodien wurden dabei nicht gefunden. 

Im September 1915 schloss ich meinen Vortrag mit dem 
Hinweis auf die Möglichkeit einer Einschleppung und Wiederauf- 
flackerns der Malaria in Deutschland. Die Möglichkeit ist nicht 
geringer geworden. Sie rechtfertigt die intensive Arbeit auf 
diesem Gebiete. Das souveränste Mittel zur Beseitigung dieser 
Gefahr bleibt die rechtzeitige Erkennung der Erkrankung und 
deren gewissenhafteste Behandlung. Eine wertvolle Hilfe bietet 
eine frühzeitig' einsetzende, streng durchgeführte Prophylaxe, die 
noch über die Rückkehr nach der Heimat sich zu erstrecken hat. 


Offene Wundbehandlung und Hyperämie. 

Von 

Dr. Erich Wossidlo-Berlin, 

Stabsarzt il. R. und Chirurg in einem Res.-FeldlaEarett. 

Bereits in den letzten Jahren vor dem Kriege hatte sich die 
offene Wundbehandlung, namentlich von Bernhard und Rollier 
in Verbindung mit der Sonnenbestrahlung eingeführt, ein be¬ 
schränktes Gebiet erobert, nachdem sie seit Billroth und Bnrow 
geruht hatte. Ausser den Genannten hatten auch andere Chir¬ 
urgen, wie Bäcker, Braun, Dosquet und Seefisch, Versuche 
damit angestellt. Sie sind jedoch* zu keinem abschliessenden 
Urteile gelangt. Dem jetzigen Kriege sollte es Vorbehalten sein, 
der offenen Wundbehandlung mehr Geltung zu schaffen und es 
uns zu ermöglichen, ein gewisses Urteil über ihre Anwendungsart 
und das Anwendungsgebiet zu erwerben. 

Die ersten Anregungen stammen wieder aus der Schweiz, jedoch hat 
wohl mit als erster Sohede ihre ausgedehnte Anwendung empfohlen 
und nach ihm Bäcker. Weiter verbreitet hat sie sich nach den Ar¬ 
beiten von Braun und seinen Mitarbeitern, und ich kann die sich fast 
vollkommen deckenden Ansichten dieser Forscher, sowie die von Feh¬ 
ling, Haertel und Krüger zusammen abhandeln. Ein Eingreifen auf 
die verschiedenen, mehr technischen Arbeiten, die sich mit dem Kampfe 
um günstige Lagerung und um den Wundschutz beschäftigen, von 
Ansinn, Hamburger, Krug und Löscher, kann ioh mir ersparen. 
Nur so viel will ich bemerken, dass sie z. T. als Muster für die Ver¬ 
bände dienen können, aber immer in jedem Falle eine gewisse Improvi¬ 
sation erfordern, da sich bei dem unendlich wechselnden Sitz der Ver¬ 
letzungen eben keine Regel aufstellen lässt, vielmehr nur die Bedin¬ 
gungen erfüllt werden müssen: Ruhigstellung des verletzten Ab¬ 
schnittes, guter Sekretabfluss! 

Von den genannten Vorzügen der offenen Wundbehandlung können 
wir eine Reihe ohne weiteres und ohne Einschränkungen zugeben, sie 
sind so in die Augen fallend und typisch, dass es darüber keine Aus¬ 
einandersetzung gibt. Ein jeder, der die Behandlungsart angewandt hat, 
kann bestätigen, dass der üble Geruch der Wunden schnell versohwindet, 
ebenso, dass den Kranken die Schmerzen beim Verbandwechsel erspart 
bleiben, zum mindesten, dass sie stark vermindert sind. Die Ersparnis 
der Verbandstoffe liegt auf der Hand. Anscheinend schwindet auch stets 
der Bac. pyocyaneus. Seine Wiederkehr bei erneuter Anwendung von 
abschliessenden, keimfreien Verbänden konnte ich nicht, wie Seefisch, 
beobachten, ebenso kann ich mich nicht seiner Aeusserung, dass der 
erneut auftretende Pyocyaneus von der offen behandelten Wunde noch 
herstamme, anscbliessen, dazu haben wir zuviel Pyocyaneusinfektionen 
in unseren Feldlazaretten. loh glaube also auch diesen Punkt als voll¬ 
kommen sichergestellt betrachten zu können. 

Zu den regelmässigen Beobachtungen, die wir bei der offenen 
Wundbehandlung machen können, gehört das charakteristische 
Verhalten der Fieberkurve. Es tritt fast in allen Fällen inner¬ 
halb weniger Tage eine vollkommene Entfieberung ein, zum 
mindesten bewegen sich die Temperaturen nur noch zwischen 87 
und 38° 0., während vorher ihre Schwankungen zwischen 39 und 
40° C. lagen. Vielfach sinken die Temperaturen fast kritisch 
zur Norm herab. Der Ein wand von Seefisch, dass vor Ein¬ 
leitung der offenen Wundbehandlung die Wunden wohl in den" 
meisten Fällen nicht ganz saebgemäss behandelt worden seien, 
kann kaum zu Recht bestehen, da wohl sämtliche Chirurgen für 
sich in Anspruch nehmen können, zu wissen, ob sie drainieren 
oder tamponieren bzw. wie oft sie den Verband wechseln müssen 
und zumal da auch in den Fällen, wo keine Fachchirurgen die 
Behandlung leiteten, immer vorne an der Front die Kontrolle 
durch Chirurgen bestand. Somit glaube ich auch, diesen Vorzug 
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der offenen Wundbehandlung ohne weiteres als sichergestellt be¬ 
trachten zu können. 

Etwas anderes sind meine Beobachtungen gegenüber dem 
Verhalten der Wunde selbst und ihrer Umgebung. Braun und 
seine Mitarbeiter betonen, dass, wenn man nach einigen Tagen 
das braune Häutchen lüftet, darunter eine rein granulierende 
Wundfläche erscheint. Zu diesem Punkt muss ich bemerken, 
dass ich fast in allen Fällen, die ich während dreier Monate be¬ 
obachten konnte, beim Lüften dieser Häutchen, sofern ich nach 
den von Braun angegebenen Grundsätzen verfuhr, keine wesent¬ 
liche Granulationsbildung sehen konnte, ähnlich wie dies auch 
Klapp in seiner Arbeit anführt. 

Hatten sich nach längerer Zeit sichtbare Granulationen ge¬ 
bildet, so waren sie ödematös und hatten ein glasiges, schlaffes 
Aussehen. Straffe Granulationen wurden kaum beobachtet. 

Wenn wir unter den Arbeiten die Bemerkung finden, dass 
sich nach Einleitung der offenen Wundbehandlung das in der 
Umgebung der Wunde befindliche Oedem zurückbildet, so können 
meine Mitarbeiter und ich leider auch dem nicht zustimmen, 
vielmehr haben wir bis aaf wenige Ausnahmen eine ganz abnorme 
Anschwellung feststellen können, die nicht nur keine Neigung 
zeigte sich zu verringern, sondern vielmehr von Tag zu Tag zu¬ 
nahm und dies auch bei Verletzungen, bei denen keinerlei Ver¬ 
band central von der Wunde sich befand. Wir haben Fälle ge¬ 
sehen, bei denen die Wunde und ihre Umgebung aus den Gips¬ 
fenstern pilzartig hervorquollen, Unterschenkel, deren Umfang bis 
auf das Doppelte des anderen angewachsen war, und wenn man 
in diese Schwellungen hineinschnitt, entleerte sich in Strömen 
seröse Flüssigkeit. 

Es muss dabei ausdrücklich bemerkt werden, dass sich bei 
diesen Verletzungen keinerlei Sekretverhaltungen, sekundäre, an 
der Wundumgebung liegende kleine Abscesse oder sonstige ab¬ 
norme Befunde feststellen Hessen. 

Der schützenden Kraft der feinen Borken, die sich durch 
Eintrocknen des Sekrets bilden, und ihrem Nutzen müssen wir 
uns verschHessen. Wir haben vielmehr bei den Fällen, bei denen 
wir die Borken und Schorfe stehen und eine jede andere lokale 
Behandlung ausser dem Aussetzen der Luft fortliessen, eine deut¬ 
liche Sekretstauung hinter den Borken mit ihren Folgen, heftigen 
Schmerzen und akuten Fieberanstieg, beobachtet. Dass sich hinter 
diesen zwar gegen Luftinfektion schützenden Schorfen Sekret¬ 
strassen und -bäche bilden, die dann dauernd den Abfluss des 
Eiters sicherstellen, wie es erwähnt wird, konnten wir nicht be¬ 
obachten. Es wurden deshalb auch stets die Borken gelockert, 
sowie Feuchtigkeit, sei es in Form von Wasserstoffsuperoxyd oder 
Kochsalzlösung, angewandt. 

Eine Verkürzung des Wundverlaufs konnten wir ebensowenig 
wie die andern beobachten. 

Das Streben ging nun dahin, Mittel und Wege zu suchen, 
durch die wir einzelne Mängel der offenen Wundbehandlung ab¬ 
stellen bzw. vermindern können. Ich bin daher zu systematischen 
Versuchen mit der Anwendung der Hyperämie übergegangen. Es 
boten sich mir 2 verschiedene Arten ihrer Anwendung. 1. Die 
passive Hyperämie durch Stauung, 2. die aktive Hyperämie 
durch Anwendung der heissen Luft bzw. der feuchten Wärme. 
Von der Anwendung der langliegenden Staubinde bin ich bald 
abgekommen, da ich keine wesentliche Verminderung der 
schlechten Granulationsbildung und der Oedembildung im Wund¬ 
gebiete beobachten konnte, obgleich ich natürlich für sorg¬ 
fältigste Hochlagerung von Arm und Hand, an denen ich diese 
Versuche anstellte, im Stauungsintervall Sorge trug. Etwas 
besser als ohne Stauung schien mir allerdings die Wunde und 
ihre Umgebung auszusehen. Eine Beobachtung, die mir auch die 
mitbeobachteuden Kollegen bestätigten. 

Von der Anwendung der heissen Luft wurde bald wieder 
Abstand genommen, da sich dabei zu harte Borken und Krusten 
bilden, deren Bestehen ja nach dem vorher Gesagten durchaus 
nicht wünschenswert ist. So blieb also nur noch die Anwendung 
der feuchten Wärme übrig. Bei ihrer Anwendung Hess sich 
natürlich nicht vermeiden, dass wenigstens für einige Stunden 
die Wunde nicht unmittelbar der Luft ausgesetzt war. 

Wir können trotzdem auch hierbei von einer offenen Wund¬ 
behandlung sprechen, weil die Wunde die längste Zeit des Tages 
der Luft ausgesetzt bleibt, ohne einen andern Schutz ausser dem 
Mullschleier über dem Bügel. 

Je nach dem Sitze der Verletzung ist das Verfahren ver¬ 
schieden. Hände und Füsse werden zweimal am Tage je 
1%—3 Stunden lang mit warmen Seifenbädern behandelt. Alle 


anderen Wunden, mit Ausnahme der Kopfverletzungen, bei denen 
ich auf die Anwendung von Wärme verzichtet habe, um eine zu 
starke Hyperämie des Gehirns zu vermeiden, haben wir durch 
aufgelegte heisse Umschläge behandelt, die etwa alle 30 bis 
60 Minuten erneuert werden mussten. Auf die Wunde wurde ein 
feiner steriler Mullschleier gelegt, darüber kamen die warmen 
Säckchen; über das Ganze wurde etwas wasserdichter Verband¬ 
stoff gelegt. Ein Anwickeln oder Abschliessen durch eine Binde 
fand nicht statt. Auch hier ist die Gesamtanweudungszeit 2 mal 
l 1 ^—3 Stunden am Tage. Diese warmen Umschläge wurden 
dadurch hergestellt, dass einfache Leinensäckchen mit Zellstoff 
gefüllt wurden, bzw. mit ■Kamillenblüten. Vorgreifend sei er¬ 
wähnt, dass, wenn irgend möglich, nur noch Säckchen mit 
Kamillenblüten als Wärmespender benutzt wurden, da an¬ 
scheinend infolge von, der Kamille einwobnenden Kräften die 
Heilungsergebnisse besser waren als in den anderen Fällen. 

Bei den derartig behandelten Verwundeten konnte man nun 
feststellen: 1. dass in kürzerer Zeit, meist innerhalb dreier Tage, 
vollkommen torpide Wundeu sich mit frischen roten Granulationen 
bedeckten, 2. dass die Oedeme entweder gar nicht oder nur 
minimal zur Entwicklung gelangten, bzw. dass schwere bestehende 
Oedeme in kürzerer Zeit zurückgingen, 3. dass sich die un¬ 
angenehmen Borkenbildungen fast vollkommen vermeiden Hessen 
bzw. auf ein Mindestmaass eingeschränkt wurden, endlich, dass 
der gesamte Heilungsverlauf schnellere Fortschritte machte, als 
bei den anderen Fällen der offenen Wundbehandlung, die nach 
den bisherigen Regeln behandelt wurden, selbst wenn man 
Höllensteinstift und andere zur Granulationsbildung reizende 
Mittel zur Anwendung brachte. 

Die Frage ist nun naheliegend, wodurch dieser wesentliche 
Fortschritt der Heilung bedingt wird, welche Heilungsfaktoren 
ein wirken und wie' wir sie erklären können. Ich persönlich 
führe sie auf die aktive Hyperämie zurück mit allen ihren Wir¬ 
kungen, wie sie uns in der Bier’scben Lehre über Hyperämie¬ 
behandlung auseinandergesetzt sind. Auch aus den Mitteilungen 
Klapp’s über freie Luftbehandlung glaube ich schliessen zu 
können, dass hierbei auch ein derartiger Faktor mitwirkt, da 
sich sonst wohl kaum die Unterschiede zwischen der offenen 
Wundbehandlung im Zimmer und der Freiluftbehandlung er¬ 
klären Hessen. Endlich muss ich als Beleg auch noch die 
Arbeiten über die Sonnenbestrahlung heranziehen, deren Autoren 
(wie Bernhard und Rollier) besonders auf die hyperämisierende 
Wirkung der Sonnenstrahlen binweisen. 

Inwieweit gleichzeitig der vermehrte Sekretabfluss im Sinne 
einer Lymphlavage Wright’s mitwirkt, kann ich nicht ent¬ 
scheiden, da ich keine chemischen Mittel angewandt habe, die 
eine Steigerung der Lymphdurchspülung zur Folge batten. Ich 
glaube aber, dass die Hyperämie durch feuchte Wärme auch in 
diesem Sinne einwirkt. 

Das Gebiet für die offene Wundbehandlung dürften wohl die 
schwer inficierten, stark zertrümmerten Wunden an sämtlichen 
Körperteilen sein, bei denen die Gefahr einer allgemeinen Sepsis 
besteht, ausserdem die Abrissverletzungen an Händen und Füssen 
für die ich ausserdem daneben noch anraten möchte im Falle der 
Anwendung der offenen Wundbehandlung zunächst auf eine ein¬ 
gehendere Wundtoilette zu verzichten, da wir gesehen haben, dass 
es noch manchmal gelang, Hautabscbnitte bei der von mir em¬ 
pfohlenen Wundbehandlungsart zu erhalten, die sonst verloren 
waren. Wir wissen ja alle, wie sehr wir mit dem kostbaren 
Deckungsmaterial sparen müssen, so dass ich hierauf besonders 
hinweisen möchte. 

Dass selbstverständlich neben der offenen Wundbehandlung 
noch sämtliche alten chirurgischen Regeln bestehen, braucht nicht 
erst betont zu werden, ebensowenig wie, dass für viele Wunden 
der Deckverband die angezeigte Behandlungsweise ist. Von einer 
offenen Wundbehandlung bis zur vollkommenen Heilung mus$ 
man in den meisten Fällen abraten. Ich stehe wie Braun auf 
dem Standpunkte, dass nach einer gewissen Zeit, die Okklusiv- 
verbände eintreten müssen sowie die sekundäre Naht. Nur bei 
Fingerverletzungen haben wir bisweilen die offene Wundbehand¬ 
lung bis zur vollkommenen Heilung fortgesetzt. 

Ich glaube daher die Anwendung der offenen Wundbehand¬ 
lung mit aktiver Hyperämie und zwar mit Hilfe der feuchten 
Wärme empfehlen zu können, wobei ich darauf hinweisen möchte, 
dass eine kurze Anregung in diesem Sinne, auch von Klapp 
ausgegangen ist, von der ich aber bei meinen Versuchen und 
Arbeiten keine Kenntniss hatte, da wir an der Front wenig durch 
Literaturkenntnis belastet werden. Ich muss jedoch noch be- 
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merken, dass ich neben der Hyperämie die von Brann auf- 
gestellten Regeln für die offene Wundbehandlung befolge, also die 
Wunde 1. nach seinen Regeln behandle und 2. nur noch die 
feuchte Wärme hinzu treten lasse. 

So können wir hoffen, mit dieser Behandlungsart Erfolge zu 
erzielen, namentlich wenn wir nie den BilIroth’schen Satz ver¬ 
gessen, „dasssie für manche Fälleein sehr zweckmässiges 
Verfahren ist“. 

Nachtrag. Leider ist es mir nicht möglich, auf die Arbeit 
von Cetto, die viele gemeinsame Anschauungen enthält, ein¬ 
zugeben, da meine Arbeit bei deren Erscheinen bereits abge¬ 
schlossen war. 
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Aus der Prosektur und dem bakteriologischen Unter- 
suchungsamt der Stadt Elberfeld. 

Beitrag zur Frage der Verwertbarkeit der 
Bruck’schen sero-chemischen Reaktion bei 
Syphilis. 

Vou 

Dr. Br. Fnnecins, 

Prosektor und Leiter des städt. bakteriologischen UnterSuchnngsamtes. 

Die in Nr. 1 der Münchener med. Wochenschrift (feldärzt- 
licbe Beilage) vom 2. Januar 1917 von Carl Bruck beschriebene 
sero chemische Reaktion bei Syphilis hat wegen ihrer geradezu 
verblüffenden Einfachheit und wegen ihrer Zuverlässigkeit infolge 
des Ausscbaltens inkonstanter Reagentien wie des Komplementes, 
des Hammelblotes, des Organextraktes und des* Amboceptors 
grosses Aufsehen hervorgerufen. 

Ich habe inzwischen 112 Seren sowohl nach Wassermann 
als auch Dach Bruck untersucht. 

Bezüglich der verwendeten Salpetersäure bemerke ich, dass 
dieselbe genau mit der von Bruck benutzten Salpetersäure über¬ 
einstimmte. Sie enthielt auf 100 g 24,77 HN0 3 , auf 100 ccm 
28,48 HN0 8 bei einem spezifischen Gewicht von 1,149. Auch 
die übrigen von Bruck geforderten Kautelen wurden sorgfältig 
beachtet. Es wurden nur ganz saubere, ausserdem sterilisierte 
Reagenzgläser aus Resistenzglas benutzt. 

Die zur Untersuchung gelangten 112 Serum proben waren 
sämtlich inaktiviert. Die letzten 11 Fälle worden gleichzeitig 
bei Zimmer- und bei Brutschranktemperatur untersucht. Dabei 
fiel uns auf, dass auch bei einigen Seren mit „opalartigem Glanz“ 
die Reaktion entschieden leichter abzulesen war. Auch schien 
uns die Reaktion rascher zu erfolgen. Von der Anwendung der 
Reaktion bei „stark chylösen, bluthaltigen und blntig zersetzten 
Seren“ wurde mit Rücksicht auf die Warnung Bruck’s abge¬ 
sehen. 

Von den 112 zur Untersuchung gekommenen Serumproben 


fielen übereinstimmend ans 31 posiiive und 32 negative, insge¬ 
samt also 63 Fälle, mithin 56,25 pCt. übereinstimmende Unter¬ 
suchungen. 39 Fälle stimmten dagegen nicht überein. Von diesen 
39 Fällen ergaben 19 eine positive Reaktion nach Bruck, 
während die Wassermann’sche Reaktion negativ ausfiel. Bei diesen 
19 nach Bruck positiven Proben handelte es sich 10mal nm 
Fälle von latenter Lues am Ende einer wegen einer positiven 
Wassermann’scben Reaktion durch geführten kräftigen kombinierten 
Quecksilber-Salvarsanbehandlung. Bei den übrigen 9 Proben fiel 
ein Fall von autoptisch später sichergestellter tuberkulöser Ge¬ 
hirnhautentzündung, die mit ganz geringem Fieber verlief, nach 
Bruck stark positiv aus, desgleichen ein Fall von Diabetes and 
7 Serumproben von sicher nicht luetischen Personen (Baat- 
tuberkulose, Unterschenkelgeschwüre, ganz akute Gonorrhoe und 
Herpes). 

21 nach Wassermann positiv, nach Bruck negativ re¬ 
agierende Serumproben betrafen: einen Fäll von Lues I, 5 Fälle 
von Lues 11 mit akuten Erscheiuungeu, 2 Fälle von Lues III 
(Aortenaneurysma), einen Fall von Tabes dorsalis auf sicher 
luetischer Grundlage und 12 Fälle von ungenügend behandelter 
latenter Lues. 

Die Testierenden 9 Proben fielen zweifelhaft aus. 

Auf Grund dieser Untersuchungen komme ich zu dem Er¬ 
gebnis, dass in ihrer jetzigen Form die Bruck’sche sero-chemische 
Reaktion als Ersatz der Wassermann’schen Reaktion nicht in 
Frage kommen kann, da sie einstweilen noch zu viel Fehlresultate 
aufweist. Die in über 50 pCt. der Proben erhaltene Ueberein- 
srimmung der Bruck’schen und der Wassermann’schen Reaktion 
gibt der Hoffnung Raum, dass es gelingen wird, auf dem von 
Bruck angegebenen Wege zu einer zuverlässigen and praktisch 
brauchbaren, sero-chemischen Reaktion der Syphilis za gelangen. 


Vaccinebehandlung, Heterovaccine- und Protein¬ 
körpertherapie. 

Sammelbericht. 

Von 

Paal Kaznel 80 n, Prag. 

Die HeilbestrebungeD, welche von dem Gedanken der aktiven Im¬ 
munisierung ansgehend, den Verlauf von Infektionen durch parenterale 
Zufuhr der Erreger oder ihrer anscheinend wirksamen Bestandteile zu 
beeinflussen versuchen, werden unter der Bezeichnung der spezifischen 
Vaccinetherapie zusammengefasst. Den ältesten Versuch in dieser Richtung 
stellt die spezifische Tuberkulosetherapie in allen ihren Variationen dar. 

Erst in neuerer Zeit wurden auch andere Infektionen mit Vaccine 
behandelt. Der Beginn dieser Periode der Vaocinetherapie ist mit dem 
Namen Wright’s verbunden, der fast bei jeder Infektionskrankheit 
spezifische Vaccine in Anwendung brachte. Septische Prozesse (Strepto¬ 
kokken, Staphylokokken) werden mit verschieden bereiteten Aufschwem¬ 
mungen der Erreger zu behandeln versucht. In Deutschland hat 1909 
Bruck die Vaccinetherapie der Gonorrhoe eiogeführt. Betreffs der sehr 
grossen englischen und französischen Literatur auf dem Gebiete der spezi¬ 
fischen Bakteriotherapie verweise ich auf die Monographie von H. Reiter, 
Vaccinetherapie und Vaocinediagnostik (1913), anf die Arbeit von Fornet 
im Handbuch von Kölle-Wassermann 1913 und anf R. W. Allen’s 
Vaccinetherapie (deutsch von Krohn) Leipzig 1914. In jüngster Zeit 
berichten Hofer und Kofler (34) u. a. über günstige Erfolge der 
spezifischen Bakteriotherapie bei Ozaena. R. Kraus (46) wendet an¬ 
geblich mit Erfolg zur spezifischen Therapie des Keuchhustens das 
Sputum kranker Kinder an, ungarisohe Autoren (9) versuchen subcutane 
und intravenöse Injektionen von Euhpookenlymphe zur Behandlung der 
Variola. 

Eingehende Erfahrungen sind besonders seit Kriegsausbrach hin¬ 
sichtlich der spezifischen Behandlung des Typhus gesammelt worden. 

Zur Zeit, als die Erscheinung der aktiven Immunisierung bekannt 
wurde, lag bei den damaligen Vorstellungen über das Wesen des Typhus 
der Gedanke nahe, den menschlichen Organismus in seinem Kampfe in 
der Weise zu unterstützen, dass wie Petrusohky (76) sagte, „der 
langsam fortschreitende Infektionsprozess durch einen später einsetzen¬ 
den, aber schneller wirkenden Immunisierungsprozess überholt wird“. 
Brieger und Wassermann (7) waren wohl die ersten, welche zu Be¬ 
ginn der 90 er Jahre zu therapeutischen Zweoken Typhuskranken abge¬ 
tötete Typhusbacillenkulturen unter die Haut spritzten. E. P ei per (75), 
E. Frankel (26), später Petruschky (76) mit seinem ganz milden 
Behandlungsverfahren kleinster Doscd, berichten ebenfalls über gleiche 
Versuche. Wright und zahlreiche englische, französische und argenti¬ 
nische Aerxte brachten die Vaccinetherapie von neuem in Anwendung 
und berichten über günstige Erfolge, immer aber war noch die Er¬ 
klärung der Wirkung durch die Vorstellung gegeben, dass durch die 
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Vacoine ein spezifisches Antigen eingeführt wird, welches die Bildung 
von spezifischen Schutzkörpern bedingt. 

Es wurden die mannigfachsten Yaccinearten ausprobiert: haupt¬ 
sächlich das Besredka’sche Präparat 1 )) welches in einer Thyphusbacillen- 
aufsohwemmung besteht, die durch Pferdeimmunserum oder nach einer 
Modifikation von Ichikawa durch Typhusrekonvalescentenserum sensi¬ 
bilisiert wurde; die Vaccine Vincent’s, welche aus durch Aether ge¬ 
töteten Bakterienleibern besteht; polyvalente Vaccine, aus Typhus¬ 
bacillen durch Abtötung bei verschiedenen Temperaturen hergestellt; 
endlich Präparate, welche nicht aus den Typhusbacillen selbst bestehen, 
sondern einen aus Bacillen gewonnenen Eiweisskörper darstellen, wie 
das Typhin von Gröer’s (32, 115), das den Vorteil einer genauen Dosierung 
nach Milligrammen hat. [Neustadtl und Marcovici (71), Svestka 
und Marek (99)]. 

Häufig wurde ein Unterschied in der Wirksamkeit der einzelnen 
Präparate gefunden: So zieht Biedl (3) die Vaccine nach Besredka 
vor, Fleckseder (25) dagegen die Vincent’sche, während v. Czyh- 
larz (12), v. Decastello (16) von beiden die gleiche Wirkung sehen. 
Im allgemeinen ist wohl die Art der Herstellung des Mittels von unter¬ 
geordneter Bedeutung. 

Was die Anwendungsweise der Vaccinen betrifit, so wurden sie bis 
zu Beginn des Krieges fast immer subcutan iojiciert. Erst Iohi- 
kawa (38) und argentinische Aerzte machten auf die viel promptere 
und deutlichere Wirkung bei intravenöser Injektion aufmerksam. 

Eine der wichtigsten Fragen der Behandlung ist die Dosierung. 
Während man anfangs sehr hohe Dosen gab (z. B. von der Vincent- 
schen Vaccine bis 250 Millionen Keime, von der Besred ka’schen bis 
750 Millionen, haben v. Decastello (15), Zupnik, v. Müller und 
Leiner (111) darauf aufmerksam gemacht, dass viel kleinere Dosen 
ebenfalls wirksam sind und Unglücksfälle vermeiden lassen. Wohl be¬ 
sonders infolge der hohen Dosierungen kam es nämlich im Anfänge 
bei intravenöser Anwendung der Vaccine zu Todesfällen direkt im 
Anschluss an die Injektion [Eggerth (22), Kraus und Mazza (48), 
Boral (5), v. Reuss (112)], relativ häufig infolge von Epistaxis und 
Melaena, die nach der Injektion eintraten. Es hat die Erfahrung be¬ 
stimmte Kontraindikationen wenigstens der intravenösen Behandlung 
kennen gelehrt, die allerdings von den einzelnen Autoren nicht in 
gleicher Weise gestellt werden. Uebereinstimmend geht aber alle Er¬ 
fahrung dahin, dass bei Blutuogen, bei schweren Herzsyroptomen und 
Lungenkomplikationen die Behandlung nur schädlich ist, ja sogar Ge¬ 
fahr mit sich bringt. Die Ursache dieser Kontraindikationen sind die 
grossen Anforderungen, die an den Organismus unmittelbar im Anschluss 
an die intravenöse Injektion gestellt werden. Es tritt nämlich nach der 
Iojektion Schüttelfrost ein, der äusserst heftig sein und längere Zeit dauern 
kann, die Temperatur steigt darauf sehr rasch an, meist bis über 40, 
ja sogar bis 42°; der Puls wird sehr beschleunigt, klein, manchmal 
kommt es sogar zu einem Vasomotorencollaps; es folgt oft ein starker 
Schweissausbruob, Erbrechen; Diarrhöen. Wegen dieser aussergewöhn- 
lichen Inanspruchnahme des Kreislaufes bereiten manche Autoren 
durch Herzmittel auf die Behandlung vor, oder injicieren gleichzeitig 
Coffein usw. [Matko (59), Zupnik, v. Müller und Leiner (111), 
Holler (36) u. a.]. 

Bei subcutaner Injektion sind die Erscheinungen bedeutend milder; 
wenn auch dabei häufig ein deutlicher Sohüttelfrost und auch Mageu- 
Darmsymptome zu beobachten sind. Qualitativ besteht kein prinzipieller 
Unterschied zwischen den beiden Behandlungsarten. 

Ueber die Erfolge der Therapie gehen die Meinungen oft weit aus¬ 
einander; während manche Autoren von „glänzenden Resultaten' 4 be¬ 
richten, mahnen die anderen, besonders was die intravenöse Anwendung 
der Vaccine anbelangt, zur Vorsicht und wollen sie wenigstens noch 
nicht allgemein angewendet wissen [Paltauf (73), R. Schmidt (93), 
Holler (36) u. a.]. Fast keine Erfolge hatten Sladek und Kot- 
lowsky (96), Luksch (53) u. a. 

Ia einem Teil der behandelten Fälle (es ist sicher kein kleiner 
Teil) kommt es nach Ablauf der stürmischen Erscheinungen im Gefolge 
der intravenösen Injektion zu einem dauernden Abfall der Temperatur 
nach der ersten Injektion. Häufiger aber tritt eine schnell beginnende 
und auch rasch verlaufende Lyse ein. Diese letztere Art der Wirkung 
ist besonders häufig bei subcutaner Anwendung der Mittel, wenn es auch 
hier zum kritischen Temperaturabfall kommen kann. Io einem Teil der 
Fälle sind aber alle Vaccine wirkungslos. Häufig sind das Typhen mit 
Komplikationen. 

Interessant sind die Angaben einiger Autoren über die Dauer der 
Krankheit und ihre Mortalität vor und nach der Einführung der The¬ 
rapie. So beriohten Brach und Fröhlich (6), dass vor Beginn der Be¬ 
handlung mit Vincent’scher Vaooine in 8 pCt. der Fälle Komplikationen 
eintraten, während bei den behandelten Fällen sich keine Komplikationen 
zeigten. Die Mortalität nach der Behandlung war etwas günstiger. 
Ebenso bringen günstige Zahlen Löwy und Wilhelm (53) bei An¬ 
wendung der Besredkavaccine. Bei Sz6csy’s Material (91) sank die 
Mortalität von 22 auf 2 pCt. Luksch dagegen findet die Mortalität vor 
und nach der Vaooinebehandlung unverändert, ebenso Fellner (113). 
F. Meyer (65), der die Hälfte seiner Fälle mit spezifischer Vaccine (sub¬ 
cutan), die andere Hälfte aber nur symptomatisch behandelte, sah eine 
Abkürzung der Fieberdauer (von 22 auf 19 Tage). Auch die Mortalität 
war günstiger (9,6 pCt. gegen 19—20 pCt.). 


1) Vgl. Besredka’s Arbeit in der B.kl.W., 1914, Nr. 3. 


Zusammenfassend ist zu sagen, dass die spezifische Therapie des 
Typhus abdominalis in einem Grossteil der Fälle den Kfankheitsverlauf 
abzukürzen vermag, ja in nicht wenig Fällen direkt coupiert; auch auf 
die Mortalität scheint ein günstiger Einfluss geübt zu werden und die 
erfolgreichen Berichte französischer Autoren scheinen von den deutschen 
Autoren bestätigt zu werden. Leider muss man bei intravenösen In¬ 
jektionen, besonders bei zu hoher Dosierung, mit plötzlichen Todesfällen 
rechnen, was diese Methode einigermaassen diskreditiert. 

Es ergibt sich nun die Frage nach der Art der Wirksamkeit der spe¬ 
zifischen Typhusbebandlung resp. der Vaccinetberapie im allgemeinen. 
Es war, wie wir gesehen habeD, die Antigen-Antikörpervorstellung, welche 
zur Einlührung der spezifischen Vaccinetherapie führte. Die parenteral 
einverleibten Bakterien sollten als spezifische Antigene wirken, welche 
Rezeptoren im Ueberschuss erzeugten, so dass eine Immunisierung des 
Organismus eintrat Diese ganze Erklärung war für nicht lokale Er¬ 
krankungen — als solche wurde der Typhus erst nach Einführung der 
Vaccinetherapie erkannt — überhaupt unwahrscheinlich, denn bei all¬ 
gemeinen Infektionen kreist ja von vornherein das Antigen im Organis¬ 
mus und gelangt zu den antikörperbildenden Organen [H. Reiter (82)]. 
Man kann aber einwenden, dass die Zahl der kreisenden Bacillen viel¬ 
leicht zu gering ist, um einen Effekt hervorzubringen [Meyer (65)]. 

Bald wurden aber auch Tatsachen gefunden, welche direkt in Wider¬ 
spruch mit dieser Erklärung standen. 1893 hat Rumpf (89), nachdem 
er von den Versuchen Fränkel’s über Typhusvaccinetherapie erfuhr, den 
Gedanken gehabt, ob sich nicht in Parallelismus zur Variolaimmunität 
nach Kuhpockenvaccination an Stelle der Typhusvaccine ein nicht oder 
nur wenig pathogener Mikroorganismus mit dem gleichen Erfolge ver¬ 
wenden Hess. Er versuchte abgetötete Pyocyaneuskulturen und fand 
prinzipiell die gleiohe Wirkung.wie Fränkel. Diese Tatsache wurde in 
den nächsten Jahren von mehreren Autoren [v. Jaksch (39), Presser 
(78) u. a.] bestätigt. 

1911 hat dann M. Renaud (83) die bedeutungsvolle Tatsache ge¬ 
funden, dass seine Typhusvaccine (in physiologischer Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmte Typhusbacillen, welche durch eine halbstündige Bestrah¬ 
lung mit Quarzlicht getötet wurden), die er an vielen Patienten auf ihre 
Giftwirkung und immunisatorische Kraft hin prüfte, in ganz verschieden¬ 
artigen Krankheitsfällen einen deutlichen therapeutischen Effekt hatte. 
Er berichtet über Besserungen, ja Heilungen bei lokalen Infektionen 
(Phlegmonen, Eiterungen, Furunkeln, Peritonitis, Osteomyelitis, tuber¬ 
kulösen Affektionen). 

Durch die Arbeit Renaud’s war die Heterovaccinetherapie inaugu¬ 
riert. Die ausgebreitetste Anwendung erhielt sie aber erst während des 
Krieges. R. Kraus (45) war es aufgefallen, dass der Erscheinungs¬ 
komplex, welcher nach intravenöser Injektion der Typhusvaccine auftritt 
(Schüttelfrost, Temperaturanstieg, Gefässoollaps usw.) ganz derselbe war, 
welcher bei anapfaylaktisierten Tieren nach der Reinjektion auftritt. Es 
lag also der Gedanke nahe, ob es sich nicht auch bei den unmittelbaren 
Folgen der intravenösen Therapie um einen anaphylaktischen Shock 
handle (Infektion = erste Injektion, die therapeutische Bacillenzufuhr = 
Reinjektion). 

Kraus versuchte deshalb an Stelle der Typhusbacillen Aufschwem¬ 
mungen von Colibakterien. Nicht nur die unmittelbare Reaktion der 
Injektion, sondern auch der therapeutische Erfolg war der gleiohe wie 
bei Einspritzung der Typhusbacillen. Daher hielt sich Kraus für be¬ 
rechtigt, die Möglichkeit eines anaphylaktischen Reaktionsmechanismus 
zu negieren. 

Im Anschluss an Kraus berichten dann zahlreiche Autoren 
[v. Czyhlarz (12), Zupnik, v. Müller und Leiner (111), Reib¬ 
mayr (79), Lüdke(57) u. a] über ihre Erfahrungen mit Heterovaccinen. 
Es werden nicht nur Colibacillen als Heterovaccine verwendet, sondern 
auch Staphylokokken, Pyooyaneus, Choleravibrionen, Dysenteriebacillen, 
Gonokokken usw. Theoretisch sehr interessant und sicher eine analoge 
Erscheinung ist eine Beobachtung von Zupnik, v. Müllerund Leiner, 
in welcher der natürliche Malariaanfall (also die Ueberschwemmung des 
Blutes mit Malariaplasmodien) bei einem Typhuskranken ebenfalls einen 
kritischen Temperaturabfall zur Folge batte, in genau derselben Weise, 
wie längere Zeit vorher die intravenöse Injektion einer Mäusetypbusvacoine. 

Besonders wichtig erscheinen die Berichte der Autoren, die an ihrem 
Material gleichzeitig verschiedene Vaccine (sowohl Iso- als Hetero¬ 
vaccine) verwendeten. So spritzte Galambos (30) in 66 Fällen Coli-, 
Gonokokken- und Staphylokokkenvaocine (von den beiden ersteren je 
25 Millionen, von den letzteren 250 Millionen Keime intravenös). Die 
dauernde Entfieberung folgte hier meist erst nach 3 Injektionen in 
lytischerWeise: aber die unmittelbare Reaktion war auch viel schwächer 
als nach Besredkavaccine (250—500 Millionen Keime, also schon zählen- 
mässig höhere Dosierung, auf welcher wahrscheinlich der Unterschied 
beruhen dürfte). Es kommt auch zweifellos auf das Alter der ver¬ 
wendeten Vaccine an, wie schon Kraus fand (die ungünstigen Resultate 
mancher Autoren mit den Isovaccinen dürften vielleicht auch zum Teil 
auf diesen Umstand zurückzuführen sein). Bei allen Fällen, die gegen 
Besredkavaccine refraktär waren, fand Galambos auch keine Beein¬ 
flussung durch jede andere Vaccine. 

Vollkommene Gleichwertigkeit aller Vaccinen, sowohl Iso- als auch 
Heterovaoeine, fand v. Decastello (16). Er verwendet und empfiehlt 
viel kleinere Dosen, als die anderen Autoren angeben. Begonnen wird 
mit 30 Millionen Coli- oder Dysenterieketmen intravenös, und die Dosis 
wird allmählich um je 20 Millionen gesteigert. Die Entfieberung erfolgt 
dann lytisch in einer Woche. Schäden werden nie beobachtet. Die 
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Kontraindikationen sind bei Heterovaccinen dieselben, wie bei der Iso- 
v&ccine (Herzschwäche, schwere Komplikationen usw.). 

Auch Luksch (54) berichtet über annähernd gleiche Erfolge mit 
Coli-, Staphylokokken- und Gonokokkenvaccine. 

Nachdem nun der gute Erfolg der Heterobakteriotherapie für den 
Typhus bewiesen war, musste der nächste Schritt auch zu ihrer An¬ 
wendung bei Infektionen führen, bei denen spezifische Vaccinen als 
wirksam bekannt waren. Kraus selbst hat argentinische Aerzte veran¬ 
lasst, seine Colivaccine bei puerperalen Septikämien anzuwenden und 
berichtet über günstige Erfolge bei 40 so behandelten Fällen (45, 48). 

Werner (108) teilt ähnliche Versuche mit: er fand besondere 
Wirksamkeit der Colivaccine bei reiner Septikämie, während bei pyämischen 
Prozessen mit Eiterherden der Erfolg gering war. Bloch (4) verwendete 
die Typhusvaccine bei gonorrhoischer Arthritis mit Erfolg, v. Szily und 
Schiller bei Erysipel (116). 

Kraus bat bereits in seiner ersten Mitteilung die Bemerkung ge¬ 
macht, dass die Wirkung der Vaccine auf den Typhus vielleicht auf 
einer Wirkung des artfremden Eiweisses beruhe. Biedl (3) hat dann —- 
von anderen Gedanken ausgehend — Histamin, an Stelle des Bearedka- 
präparates verwendet. Jedoch ohne Erfolg 1 ). Bald darauf berichtete 
H. Lüdke (57) über die günstige Einwirkang des Deuteroalbumosen- 
präparates von Merck auf den Typhus bei intravenöser Injektion von 
1 ccm der 2—4proz. Lösung. 

Durch diese Tatsache war das wirksame Prinzip der Typhusbehand¬ 
lung, wie wir sie bisher verfolgt haben, unserer Erkenntnis näher ge¬ 
rückt. R. Schmidt (92) erkannte, dass die Erfolge der Therapie die¬ 
selben Grundlagen zu haben schienen, wie ähnliche Behandlungsmethoden, 
die bei verschiedensten Affektionen als günstig wirkend bekannt waren, 
und er fasste alle diese therapeutischen Bestrebungen, die offenbar die¬ 
selbe Wirkungsart haben mussten, als „Proteinkörpertherapie“ 
zusammen. 

Bevor wir auf die Besprechung dieses Gebietes eingehen, dessen 
prinzipielle Einheit erst durch die Erfahrungen, welche die Typhus¬ 
behandlung in den letzten Jahren mit sich brachte, erkannt wurde, 
müssen wir die theoretischen Grundlagen, auf denen die Auffassung der 
einheitlichen Wirkungsweise dieses Gebietes beruht, besprechen. 

Den Ausgang der Erwägungen bilden die uns bereits bekannten 
Erfahrungen bei der Behandlung des Typhus. Wie wir gesehen haben, 
war die Vorstellung, auf welcher die Vaccinetherapie des Typhus einge¬ 
führt wurde, die einer spezifischen antigenetischen Wirkung der ein¬ 
geführten Bakterienstoffe. Abgesehen von der bald erkannten Unspezifität 
des Erfolges spricht schon das oft ganz plötzliche Eintreten der Rekon- 
valescenz gegen eine Entwickelung von Antikörpern auf immunisatorischem 
Wege (bei welcher die Schutzstoffe erst nach Tagen und Wochen er¬ 
scheinen). [Müller (67), Bessau (1)]. 

Pal tauf (72) dachte an die Wirkung gewisser pyrogener Stoffe in 
den Vaccinen, welche die Erregbarkeit des Wärmeregulationscentrums 
zunächst steigern. Die darauffolgende Ermüdung bewirke den Temperatur* 
abfall. Diese Vorstellung konnte aber nur die unmittelbare Reaktion 
nach der Impfung erklären. Die dauernde Entfieberung blieb weiter 
rätselhaft. 

v. Gröer (32) spricht von einer „ergotropen Therapie“ und meint, 
dass diese nicht gegen die Infektionskeime gerichtet sei, sondern, dass 
eine plötzliche Umstimmung des Organismus erfolge, etwa im Sinne 
eines ReceptorenVerlustes. 

Saxl (90) hält die Hyperthermie für das wirksame, indem Tempe¬ 
ratursteigerungen in mässigen Grenzen die Schutzstoffe und die Tätigkeit 
der Leukocyten günstig beeinflussen. 

Holler (37) denkt an die nur gruppenspezifisohen Fermente 
Abderhaldens nach parenteraler Eiweisszufuhr, d. h. also Fermente, 
die nach Einverleibung irgend eines Proteinkörpers entstehen und jeden 
anderen Proteinkörper (in unserem Falle die Bakterien und Toxine) 
abbauen. 

Bessau (1) erinnert an die alten Beobachtungen R. Pfeiffer’s 
über Resistenzsteigerung: „Durch alle möglichen Eingriffe kann eine 
sofort auftretende unspezifisch geartete Resistenzerhöhung eines Makro¬ 
organismus gegenüber Mikroorganismen erzeugt werden. Gleichzeitig 
mit der Resistenzsteigerung sind Leukocytose, Erhöhung des Komplement¬ 
gehaltes der Säfte und Beschleunigung der Komplementregeneration ver- 
verbunden, die wir ohne weiteres als Schutzmaassregel ansprechen 
dürfen.“ 

Fast alle diese Erklärungsversuche haben das Eine gemeinsam, dass 
sie einen Faktor aus dem ganzen komplioierten Ersoheinungskomplex, 
der nach parenteraler Proteinkörperzufuhr auftritt, herausnehmen und 
ihn für die Ursache des Erfolges halten. 

Dagegen hat nur ein einziger Erklärungsversuch (eine Andeutung 
finden wir auch in Bessau’s Erwägungen) den ganzen Komplex als 
solchen im Auge und betrachtet jede Komponente als koordinierte Er¬ 
scheinung, als gleichzeitige Aeusserung eines gemeinsamen Prinzipes: 
die Theorie W. Weichardt’s (105), deren grosse Bedeutung für die 
vorliegende Frage R. Schmidt (92, 94) und Bessau erkannt haben. 

W. Weichardt (104) hat im Jahre 1907 den Begriff der 
Aktivierung protoplasmatischer Substanzen aufgestellt. Er erkannte zu¬ 
erst in dem aus ermüdeten Muskeln gewonnenen „Kenotoxin“, dann 
aber auch in anderen Eiweissabbauprodukten wie Succinimid, der 


l) Histamin ist ein Spaltprodukt des Histidins, das bereits selbst 
ein weitgehendes Abbauprodukt des Eiweisses darstellt. 


Merck'sehen Deuteroalbumose in bestimmten Dosen gute Plasmaaktivatoren. 
Wenn die Substanzen in geringer Menge (grosse Mengen bewirken das 
Gegenteil) Versuchstieren unter die Haut gespritzt werden, so erfolgt 
eine hochgradige Steigerung ihrer Leistungsfähigkeit und zwar steigen 
nicht nur MuskelleistuDgen, sondern auch andere Funktionen, wie die 
Milchsekretion bei Ziegen an. Es wäre natürlich unverständlich, wenn die 
ganz unspezifische Plasmaaktivierung (die Erhöhung der vitalen Kraft) 
nur auf Muskeln und Drüsen beschränkt bliebe. Es ist nicht daran 
zu zweifeln, dass auch alle anderen Lebensfunktionen gesteigert werdeD. 

Analysieren wir nun den Erscheinungskomplex nach der therapeuti¬ 
schen parenteralen Eiweisszufuhr: Das Auftreten der Leukocytose 
(zuerst Polynukleose, dann Lymphocytose, eventuell auch Eosino¬ 
philie) ist der Ausdruck der gesteigerten Leistung des Knochen¬ 
marks und der Lymphdrüsen [auf die Reaktion des lymphatischen 
Apparates legt Matko (59) besonderes Gewicht], Die Vermehrung 
der Thrombocyten, deren Bedeutung wir noch später zu würdigen 
haben werden, beruht auf einer gesteigerten Funktion der Mega- 
karyocyten des Knochenmarks. Die Besch leunigung der Gerinnung 
und die Vermehrung des Fibrinogens sind Zeichen gesteigerter 
Tätigkeit der Mutterstätteu der wirksamen Substanzen (wahrscheinlich 
Gefässendothelien uüd Leber). Die Vermehrung des Blutzucker¬ 
gehaltes nach parenteraler Zufuhr von Eiweisskörpern [J. Löwy (52)] 
weist auf eine gesteigerte Tätigkeit der Leberzellen hin (Glykogen¬ 
mobilisierung). Häufig bemerkt man nach den Injektionen ein ge¬ 
steigertes Wohlbefinden, ja sogar Euphorie. [Nach Milchinjektionen 
R. Schmidt (92) und Saxl (90), nach Vaccine Meyer (65)]. Und so 
gibt es noch andere Zeichen gesteigerter Lebenstätigkeit nach parente¬ 
raler Zufuhr von Proteinen, auf die wir noch später zurückkommen 
müssen. Jetzt interessiert uns vor allem noch die Steigerung der Anti¬ 
körperbildung. 

Häufig wurde ein Steigen des Agglutinationstiters nach der thera¬ 
peutischen Proteinkörperinjektion vermisst [Lüdke (57), Rohonyi (86) 

u. a.]. Die Agglulinine dürfen aber nicht als Ausdruck jeder anderen 
Antikörperbildung aufgefasst werden, und in nicht wenig Fällen wurden 
auch sie vermehrt gefunden [Fleckseder (25), Lüdke (57), Pes- 
carolo und Quadrone (74) u. a.]. Ardin-Delteil, Negre und 
Raynaud (117) fanden auch ein schnelleres und stärkeres Ansteigen 
der baktericiden Eigenschaften des Serums. Sehr interessant sind in dieser 
Beziehung Fleckseder’s (24) Beobachtungen, dass die irgendwie einmal 
erworbenen Typhusagglutinine durch Infektion mit den verschiedensten 
Mikroorganismen (Streptokokken, Influenzabacillen, Dysenterie, Typhus, 
Tuberkelbacillen, Malariaplasmodien usw.) im Blut angehäuft werdeu. 
Dasselbe erfolgt auch nach Injektion von Streptokokken, Vaccine, 
Deuteroalbumosen, Nukleinsäure. Aehnliche Beobachtungen stammen von 
Kirstein (122), Weil und Felix (123) u. a. 

v. Decastello (16) konnte nach therapeutischem Erfolg bei Typhus 
ein Verschwinden der Bacillen aus dem Blute konstatieren. Er vermutet 
daher, dass antibakterielle Schutzkräfte mobilisiert werden. 

Ferner sprechen die Autopsiebefunde bei vaccinierten Typhusfällen 
für eine erhöhte Leistungsfähigkeit des Organismus im Sinne einer 
Tendenz zu beschleunigter Ausheilung. Es ist natürlich selbstver¬ 
ständlich, dass mit dem eventuellen kritischen Fieberabfall die Heilung 
nicht auch gleich vollendet ist. Denn die anatomischen Läsionen, die 
der Eberth’sche Bacillus setzt (Darmulcera, Milztumor usw.), brauchen 
eine gewisse Zeit zur Rückbildung. Aber diese Heilungsprozesse gehen 
schneller vor sich als bei nicht vaccinierten Patienten, so dass, wie 

v. Wiesner (109) an 10 Autopsien von mit Typhusvaccine Behandelten 
fand, ein im Vergleich zu Unbehandelten anscheinend vorgeschritteneres 
Stadium vorgefunden wurde, als der Anamnese entsprach. 

Wir sehen, fast alles spricht zugunsten der Theorie einer Proto¬ 
plasmaaktivierung. Auf dem Boden dieser Theorie stehend hat nun 
R. Sohmidt (92) den nächsten Schritt getan: Beruht die Typhustherapie 
auf einer allgemeinen unspezifischen Steigerung der Vitalität des Orga¬ 
nismus, so war es klar, dass im Prinzip der Indikationsbereich der 
Proteinkörpertherapie nicht auf Infektionen allein beschränkt bleiben 
konnte, sondern ein sehr weites Gebiet der Anwendung vor sich hatte, 
ganz entsprechend der physikalischen Therapie, die ja auf ähnlichen 
Grundlagen der Leistungssteigerung beruht. 

Und in der Tat war ja schon vorher parenterale Zufuhr von Pro¬ 
teinen bei verschiedenen Krankheitsprozessen verwendet worden, ohne 
Erkenntnis der Einheitlichkeit der WirkuDgsmecbanismen. 

Noch ein neues Moment brachte R. Schmidt in das ganze Problem. 
Da die Proteinkörpertherapie nicht auf einer direkten Einwirkung auf 
die Krankheitsursache, sondern primär auf einer Reaktion des kranken 
Organismus beruhte, so konnte man vielleicht erwarten, je nach der 
Art der Reaktion konstitutionelle Eigenheiten des kranken Organismus 
aufzudecken. 

R. Schmidt hat in seinen Versuchen die Kuhmilch 1 ) verwendet 
(5 ccm meist intraglutäal injiciert). Er fand eine günstige Beein¬ 
flussung bei gewissen Blutkrankheiten (Anaemia perniciosa, Chlorose) 
zumindest in bezug auf den Allgemeinzustand. Beachtenswert war auch 
häufig die bämostyptische Wirkung der Milehinjektionen, auf die noch 
zurückzukommen ist. 

Mehr Beachtung als den therapeutischen Versuchen schenkte 


1) Weichardt hat später (125) auch für die Kuhmilch nachge¬ 
wiesen, dass sie die Sauerstoff übertragende Eigenschaft des Blutkataly¬ 
sators anregt. 
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R. Schmidt der biologischen Reaktionsart nach Milchinjektionen [Kaz- 
nelson (40) in ähnlicher Weise bei verschiedenen Deuteroalbumosen], 
Es ergaben sich beachtenswerte Tatsachen: 

1. Bestimmte Erkrankungsformen reagieren mit einem typischen 
Reaktionslieber: Die normale Fieberakme nach 5 ccm Milch intraglutäal 
beträgt etwa 38,0—38,5; dagegen fand sich 

a) bei schweren Knochenmarkserkrankungen (Anaemia perniciosa, mye¬ 
loische Leukämie) in den meisten Fällen ein sehr hohes Fieber 
(meist bis 40° C. und darüber); ähnlich bei tuberkulösen Affektionen, 

b) Fälle von Diabetes mellitus erreichen niemals die normale Fieber¬ 
akme, bleiben vielfach ganz reaktionslos, 

c) Carcinome scheinen sich ebenfalls in einem grossen Prozentsatz 
refraktär zu verhalten. 

2. Es gibt eine unspezifische Herdreaktion (Steigerung der Reizbar - 
barkeit): Nach der Milchinjektion traten nämlich bei noch bestehenden 
oder eben abgeklungenen Gelenkprozessen verschiedener Aetiologie 
Wiederaut dämmen oder Steigerung der Schmerzhaftigkeit und nachheriges 
starkes Nachlassen der Schmerzen ein. Auch Müller (67) hat stärkere 
Eotzündungserscheinungen bei gonorrhoischen Komplikationen nach 
MilchiDjektionen gesehen. Durch die Milchinjektionen können bei Tabes 
lancinierende Schmerzen ausgelöst werden. Anscheinend auch ein Gallen¬ 
steinanfall. Müller sab bei einem Asthmakranken nach der Injektion 
einen Anfall auftreten. 

Zu welchen Fehlschlüssen die Nichtbeachtung dieser unspezifischen 
Herdreaktion führen kann, zeigen z. B. die Folgerungen Weleminsky’s 
(107) und A. Ce mach's (118), welche eine Herdreaktion und nachfolgende 
Besserung bei Fällen von Psoriasis, Ulcus cruris, Asthma bronchiale, 
Dysmenorrhoe usw. nach Injektion von Weleminsky’s Tuberkulomucin 
(das sehr eiweissreich ist) fanden und danach glaubten, „den tuberkulösen 
Charakter dieser Krankheitsbilder festzustellen“! In Wirklichkeit handelt 
es sich höchstwahrscheinlich um Erfolge einer unspezifischen Protein¬ 
körpertherapie. 

Nach diesen Erörterungen sind die Resultate, die weiterhin mit der 
Proteinkörpertherapie des Typhus verknüpt waren, leicht erklärlich. 

Nach Lüdke hat auch Galambos (80) und Stoerk (73) die gute 
Wirksamkeit der Deuteroalbumosen gefunden, während v. Decastello (16) 
sie für nicht so wirksam wie die Vaccinen hält. Holler (37) dagegen 
rühmt die grosse Wirksamkeit der Merck’schen Deuteroalbumose. Er 
verwendet sie immer intravenös in lOproz. LösuDg mit Va ccm be¬ 
ginnend in täglich steigender Dosis. Nicht nur beim Typhus, sondern 
auch bei anderen Infektionskrankheiten (Scharlach,Diphtherie,Tetanus usw.) 
glaubt er, sehr günstige Wirkungen gesehen zu haben. 

v. Czyhlarz (12) sah bei Anwendung normalen Pferdeserums die¬ 
selben Erfolge wie nach der Besredka- oder Vincent'schen Vaccine. 

Luksch(54) hat Natrium nucleinicum verwendet und sah ungefähr 
die gleiche Wirksamkeit wie bei Iso- und Heterovaccine. 

Sazl (90) hat unabhängig von R. Schmidt Milchinjektionen zur 
Therapie des Typhus empfohlen. 5 ccm abgekochter Milch injiciert er 
in den Biceps: in der Hälfte der Fälle trat eine mehr oder minder 
rasche Entfieberung ein. Das subjektive Befinden, der Appetit und 
Kräftezustand bessern sich zusehends. Adler (124) sah Besserung des 
objektiven und subjektiven Befindens und des Stuhles bei Cholera und 
Dysenterie, v. Decastello und Bessau (1) haben den Einwand gegen 
die Milchtherapie gemacht, dass vielleicht die immer in der Milch ent¬ 
haltenen Bakterien das Wirksame sind, so dass die Milch nichts anderes 
als eine Heterovaccine darstelle. Dagegen spricht die vielfache Gleich- 
mässigkeit der Wirkung trotz sicher verschiedenen Keimgehaltes und die 
fast vollkommene Uebereinstimmung der parenteralen Milchbehandlung 
mit parenteraler Albumosejozufuhr (auch reinem Casein). Uebrigens ver¬ 
wendete Thaller (126) keimfrei gewonnene Milch. Mit MilchiDjektionen 
haben dann Müller und Weiss (69, 67, 106) günstige Erfolge bei veneri¬ 
schen und anderen HautafFektionen gehabt: Gonorrhoische Komplikationen, 
Bubonen, Herpes zoster usw. U11 mann (68) sah auch bei gonorrhoischer 
Arthritis Heilung durch diese Therapie. Es wurden intraglutäale Injektionen 
von 10 ccm gekochter Milch verwendet. Bei den gonorrhoischen Affek¬ 
tionen ist die Fieberwirkung der Milchinjektion ein wichtiges Moment 
(wie Weiss 5 Fiebertherapie der Gonorrhoe durch heisse Bäder zeigt), aber 
sicher nicht das einzige. Nach Müller (67) ist die vermehrte Hyper¬ 
ämie und Transsudation am Herde der Entzündung am bedeutungs¬ 
vollsten. Es findet sich nämlich nach der Injektion eine messbare Zu¬ 
nahme des Entzündungsherdes, starke Hyperämie und Sekretion. Dies 
wird durch die eingeführten Proteinkörper direkt bewirkt. Müller er¬ 
klärt auch die Wirkung der spezifischen Gonokokkenvaccine auf ähn¬ 
liche Weise: Die Eiweisskörper, die durch Zusammenwirkung von Antigen 
und Reaginen entstehen (und zwar besonders reichlich am Entzündungs¬ 
herd), nehmen die Stelle der zugeführten Proteine ein und wegen der 
Reichlichkeit dieser Reaktionsprodukte am Krankheitsherd entsteht die 
Herdreaktion. Müller fasst diese also als „lokale Anaphylaxie“ auf in 
ganz ähnlicher Weise wie besonders Friedberger die allgemeine Ana¬ 
phylaxie als die Giftwirkung der Reaktionsprodukte aus den bei der 
Reinjektion eingeführten Körpern und den durch die erste Injektion 
entstehenden Antikörpern (im weitesten Sinne). Der unspezifischen 
Herdreaktion dürfte in diesem Sinne die Auslösung des anaphylaktischen 
Erscheinungskomplexes durch hohe Peptondosen (Biedl und Kraus) 
analog sein. Ueber weniger günstige Erfahrungen der Milchbehandlung 
bei Gonorrhoe berichtet Krausz (119). 

Ein weiteres Anwendungsbereich der Milchinjektionen fand Fried - 
länder(27). Er sah sehr günstige Erfolge nach intraglutäaler Injektion 


von 10 ccm Milch bei 42 Fällen von Conjunctivitis verschiedenster Aetiologie 
einschliesslich Trachom. Der Blepharospasmus schwand, die entzündliche 
Injektion wurde bedeutend geringer, die Sekretion verminderte sich usw. 
Die Hyperpyrexie allein ist sicher nicht die Ursache diesefr Erfolge, weil 
sie oft nur sehr gering ist. Auch L. Müller (68) berichtete vor ganz 
kurzer Zeit über Erfolge der Milchinjektionen bei rheumatischer Iritis. 
Aehnliche Erfahrungen machte auch Dimmer. Königstein sah in 
manchen Fällen von Trachom sichere Erfolge, in anderen aber sehr 
heftige Reizerscheinungen. 

A. Herz (33) verwendete Milchinjektionen neben Vaccinen [auch 
Kare 11 und Luksoh (40)] zur Entkeimung von Baoillenträgern. Mit 
beiden Methoden hatte er gleiche Erfolge: nach 3 Injektionen von Para¬ 
typhusvaccine gelang es ihm, unter fünf -Bacillenträgern vier dauernd 
bacillenfrei zu machen. Dasselbe erfolgte auch bei vier Bacillenträgern 
nach 10 ccm Milch intraglutäal. 

v. Dziembowsky (20) verwendete entsprechend R. Schmidt’s 
theoretischen Auseinandersetzungen die intraglutäale Injektion von 5 ccm 
Milch bei sehr vielen Affektionen mit Erfolg: bei septischen Prozessen 
(durch Streptokokken oder Staphylokokken, inficierte Wunden, Furunku¬ 
lose, Erysipel), bei tuberkulösen Knochen-, Gelenks- und Lymphdrüsen- 
prozessen, bei Actinomykose, Psoriasis; bei Frakturen erfolgte die Kon¬ 
solidation der Fragmente rascher nach den MilchiDjektionen. Zur 
Erklärung dieser letzteren Tatsache sei an Bergel’s Beobachtung der 
Vermehrung und Beschleunigung des Callusbildung bei Knochenbrüchen 
nach Fibrininjektionen erinnert und auf die Experimente von Hoke, 
Doberauer und Pi troff (35) aufmerksam gemacht, welche fanden, 
dass nach Gelatineiojektionen das Bindegewebe bei künstlichen Muskel¬ 
läsionen viel stärkere Aktivität zeigt und sich in grösserem Ausmaasse ent¬ 
wickelte als bei Konfrontieren — Protoplasmaaktivierung des Bindegewebes. 

Wir müssen noch auf die zahlreichen Versuche eingehen, in welchen 
zum Teil schon seit längerer Zeit Proteinkörper in verschiedener Form 
in Anwendung kamen, und die sicherlich wenigstens zum Teil in da9 
Gebiet der allgemeinen Proteinkörpertherapie im Sinne R. Schmidt’s 
gehören. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Wirkung der 
sogenannten spezifischen Sera. Immunsera und Autosera [in jüngster 
Zeit Königsfeld (43) bei Typhus, Rösler (88) bei Flecktyphus], 
Reconvalescentensera [Jungmann und Reiss (81) u. a. bei Scharlach, 
Mayer (63) bei Typhus usw.] noch andere Komponenten enthält als 
die Spezifität (siehe z. B. Rolly (85)]. 

Für die meisten Antisera ist der Beweis der Spezifität nicht strikte 
erbracht. Es würde uns hier zu weit führen, die grosse Literatur über 
diese Frage Revue passieren zu lassen. Es liegen jedoch zahlreiche Be¬ 
richte vor, dass es in nicht wenig Fällen von Infektionsprozessen ge¬ 
lingt, Heilung durch ein Normalserum zu erzielen oder z. B. Stapbylo- 
kokkenprozesse, Erysipel usw. durch Diphtherieheilserum zu bessern. 
Reiss und Herz (80) beriohten auch, dass das normale Serum in 
vielen Fällen von Scharlach dem Reconvalescentenserum ganz gleich 
wirkt. Singer (95) hatte dieselben Erfolge bei Dysenterie mit dem 
spezifischen Serum und mit normalem Pferdeserum. Ebenso v. Czyh¬ 
larz und Neustadtl (13). Auch Robitschek(87) berichtet über günstige 
Erfahrungen von Injektionen normalen Pferdeserums bei Fleckßeber. 

Selbst gegen die scheinbar so feststehende Wirkung des Diphtherie¬ 
heilserums sind Bedenken laut gewordeu (Reiche’s vollkommene Ne¬ 
gierung der Wirkung!). Strümpell (114) schlägt vor, die Frage dadurch 
zu entscheiden, dass bei derselben Epidemie bei allen Diphtherieaufnahmen 
ins Krankenhaus in regelmässiger Folge (ohne Rücksicht auf den Krank¬ 
heitsfall) Normalserum, Heilserum und Kochsalzlösung injiciert werden. 
Bei etwa 60 Fällen wurde in dieser Weise vorgegangen und kein Unter¬ 
schied gefunden; für die Entscheidung ist die Zahl natürlich zu gering. 

Zahlreiche Veröffentlichungen berichten über Erfolge von Serum oder 
Blutiüjektionen bei Bluterkrankungen, besonders bei Anämien. Näher 
wollen wir auf die von Weil eingeführte und vielfach bestätigte Serum¬ 
behandlung der Hämophilie und von Blutungen anderer Aetiologie ein¬ 
gehen, weil hier die unspezifische Proteinkörperwirkung nacbgewiesen 
ist; denn die verschiedensten Eiweisskörper wirken bei entsprechender 
Dosierung und Einverleibung ganz ähnlich (Gelatine, Natrium nucleinicum, 
Pepton usw.). Auf die unter Umständen prompten styptischen Wirkungen 
parenteraler Milchzufuhr hat R. Schmidt aufmerksam gemacht. 

Die Untersuchungen von Grau, Moll, besonders aber von v.d. Velden, 
ferner von E. Maixner und v. Decastello geben uns Einblick in den 
Mechanismus dieses Erfolges. Sie beweisen, dass alle Faktoren, die zur 
Hämostase mitwirken, nach der Injektion des Proteins eine höhere Vitalität 
aufweisen (Protoplasmaaktivierung): v. d. Velden (101) zeigte, dass Serum, 
Gelatine, Pepton, Casein bei intravenöser oder subcutaner Injektion in 
gleicher Weise eine in 2 Phasen verlaufende Beschleunigung der Gerinnung, 
die mehrere Stunden nach der Injektion andauern kann, bewirkt. Ich 
kann diese Gerinnungsbeschleunigung für die subcutane Milchinjektion 
auf Grund* von Gericnungsbestimmungen nach Bürker,bestätigen. Der 
Effekt, und zwar die 2. subakute Phase, beruht vielleicht, wie v. d. Velden 
annimmt, auf einer vermehrten Thrombogenabgabe der Endothelien. Im 
weiteren Verlauf der Reaktion tritt, wie zuerst Reye, dann Moll (66) 
zeigte, eine Vermehrung des Fibrinogens im Blute auf, die längere Zeit 
anhält — als Zeichen der vermehrten Tätigkeit der Leber, die wahr¬ 
scheinlich das Fibrinogen secerniert. E. Maixner und v. Decastello 
haben zu ganz anderen Zwecken — es galt, einen biologischen Beweis 
für v. Decastello’s Theorie der Plättchenentstehung aus Leukocyten 
zu erbringen — die Blutplättchen (wohl der wichtigste Faktor der 
Blutstillung) nach Injektion von Gelatine und anderen Eiweisskörpern 
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verfolgt und fanden gleichzeitig mit der Leukocytosd eine starke Ver¬ 
mehrung der Blutplättchen, die etwa l 1 ^ Tage dauerte — ein Zeichen 
der Hyperaktivität des Knochenmarks. Als experimentellen Beweis für 
diese unsere Ansicht können wir Og*ata’s (120) Versuche anführen, der 
nach Staphylokokkeninjektionen bei Kaninchen parallel mit der Ver¬ 
mehrung der Blutplättchen in der Blutbahn eine Vermehrung der 
Knochenmarksriesenzellen und reichlichere Abschnürung von Blutplättchen 
an ihnen nachwies. So reiht sich denn auch das Factum der hämostati- 
schen Wirkung parenteraler Zufuhr von Protein körpern in den allgemeinen 
Gesichtspunkt der Protoplasmaaktivierung ein. 

Das Serum hat in verschiedener Form auch in der Dermatologie ein 
grosses Anwendungsgebiet gefunden [Mayer und Linser (62), Spiet- 
hoff (97, 98), Luithlen (55, 56), Treupel (101) u. v. a.J. Es wurde 
verwendet bei Urticaria, Prurigo, Ekzemen, Pemphigus usw., und die 
Erfolge sind teilweise äusserst günstige. Zur Erklärung der Wirkung 
hat Luithlen Tierversuche unternommen. Nach Injektion von art¬ 
eigenem oder fremdem Serum oder anderen Proteinen und auch Cölloiden 
fand er die Undurchlässigkeit der Gefässe und die Widerstandsfähigkeit 
der Haut gegen äussere Reize, wie Crotonöl, wesentlich gesteigert. In 
ähnlicher Weise fand Spiethoff (98), dass die Ueberempfindlichkeit 
mancher Menschen ßegen Chrysarobin oder Chinin sehr stark herab¬ 
gesetzt wird nach Eigenblutinjektionen oder noch besser nach Natrium 
nucleinicum; es handelt sich da offenbar um Aktivierung von Fermenten. 

In jüngster Zeit hat auch Bi ach (2) das Tuberkulin bei frisoher 
Lues verwendet und dadurch zuerst starke Rötung, dann allmähliche 
Involution der Papeln und ebenso schnelleres Zurückgehen einer 
Skleradenitis gesehen. 

In das Gebiet der allgemeinen Proteinkörpertherapie gehören auch die 
therapeutischen Wirkungen der unspezifischen Tuberkulinanwendung usw. 
bei Psychosen (dass auch die spezifische Tuberkulintherapie eine un¬ 
spezifische Komponente hat, beweisen die Erfolge, die man auch mit 
Deuteroalbumosen bei Tuberkulösen erzielen kann). Das Tuberkulin hat 
nach dem Vorgang anderer Autoren besonders Wagner, v. Jauregg (103) 
zur Behandlung der Paralyse verwendet, von der Erfahrung ausgehend, 
dass intercurrente Infektionen mit Remissionen der Psychose einher¬ 
gehen. Donath und Fischer haben anstelle des Tuberkulins Natrium 
nucleinicum mit gleichem Erfolg verwendet. Schon lange vorher hat 
Binswanger Versuche mit Bacterinm coli und Deuteroalbumosen ge¬ 
macht. 

Döllken (19) hat zur Behandlung der Tabes ausser Tuberkulin 
Pyooyaneusvacoine und Staphylokokkenpräparate angewendet und weit¬ 
gehende Remissionen besonders der Ataxie und Schwinden der lanci- 
nierenden Schmerzen erzielt. Döllken hält die Endotoxine und nicht 
das Bakterieneiweiss als solches für das wirksame Prinzip. Er erwähnt 
aber selbst, dass Del Valle y Aldabalda (1908) eine Besserung der 
Tabes nach häufigen Injektionen von Diphtherieheilserum gesehen hat. 

Die Fiebersteigerung kann keineswegs, wie meist geglaubt wurde, 
das Wesen der Heilung ausmachen, denn v. Wagner sah auch nach 
Staphylokokkenvaccinen, die fast keine Fiebersteigerung bewirkten, auf¬ 
fallende Erfolge bei manischer Paralyse. 

In das Gebiet der Proteinkörpertherapie fallen auch Döllken’s (121) 
günstige Erfolge mit Bakterienautolysaten (,,Vaccineurin“) bei Neuralgien 
und Neuritiden (Resistenzsteigerung!). 

Es ist interessant, dass manche Autoren ein Wiederauftreten und 
Längerbestehenbleiben des Patellarsebnenreflexes [Friedländer (28) 
und Wodak (110)] und sogar des pupillaren Licbtreflexes [Fried - 
länder (28)] bei Taboparalyse bemerkt haben. Die Vitalitätsteigerung 
äuasert sich im Nervensystem eben durch Steigerung der Erregbarkeit, 
woduroh die Reizschwelle herabgesetzt wird, so dass, ein geringerer Reiz 
genügt, einen Reflex auszulösen. 

Abgeschlossen am 15. XII. 1916. 
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Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses (’harlottenburg-Westend (Prof. Umber). 

Kritisches Referat über die Methoden der 
funktionellen Nierenuntersuchung. ■ 

Von 

Dr. Herrn an Mach witz und Dr. Max Reseaberg, 

Assistenten der Abteilung. 

(Schluss.) 

Eine immer grössere Bedeutung für das Studium der Nierenfuuktion 
wird der chemischen Untersuchung des Blutes auf Retentions¬ 
produkte zugesproeben. Strauss hat als erster im Jahre 1902 
systematisch Blutuntersuchungen bei Nephritiden vorgenommen und dabei 
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häufig eine Vermehrung des nicht in Form von Eiweiss gebundenen An der Bedeutung der Reststickstoff- bzw. Harnstoffbestimmung im 

Stickstoffs, des Retentionsstickstoffs (Strauss), des Reststickstoffs Blut für die Untersuchung der Nierenfunktion, kann demnach nicht ge- 

(Senator) gefunden. Er fand normalerweise 20—35 mg pCt. Reststick- zweifelt werden. Oie Bestimmung'des Reststickstoffs im Blut wird von 

stoff, Hohlweg später mit etwas anderer Methodik 40—60 mg pCt. Bei fast allen Autoren aussohliessiich nach dem Kjeldahl’schen Verfahren 

den „ parenchymatösen Nephritiden“ war der Reststickstoff vorgenommen, während für die Trennung des Reststickstoffs vom Eiweiss- 

nach Strauss meist niedrig, bei den „interstitiellen Nephri- Stickstoff verschiedene Methoden angegeben worden sind (Strauss, 
tiden“ meist erhöht. Widal zeigte kurze Zeit später, dass bei Hohlweg und Meyer, Oszaki, Philipp, Folin). Auch für die 
einer grossen Reihe von Nierenkranken der Blutharnstoff erhöht ist, Harnstofibestimmung im Blut existiert eine grosse Anzahl von Methoden, 
während bei anderen eine Retention von Kochsalz in Form von mehr Während einzelne Autoren, wie Hohlweg, grossen Wert darauf legen, 
oder weniger abundanten Oedemen vorhanden ist. Er unterschied daher für die Bestimmung der Stickstoffretention im Blut möglichst exakte 
zwei Formen von Nephritiden, solche mit Stickstoffretention quantitativ-chemische Methoden heranzuziehen, will es uns scheinen, 
und solche mit Kochsalzretention; auch beobachtete er Fälle, bei dass es für klinische Zwecke auf Unterschiede von einigen Milligramm- 
denen sowohl Kochsalz als Stickstoff retiniert wurde. In der Be- prozent nach oben oder unten nicht ankommt, zumal wenn man immer 
Stimmung des Blutharnstoffs, der nach Strauss 50—80 pCt. des die gleiche Methode benutzt. Um die äusserst wichtige Bestimmung der 
Reststickstoffs ausmacht, fand Widal ein äusserst wichtiges Mittel, um Stickstoffretention auch dem Praktiker möglichst zugänglich zu machen, 
den Grad der Niereninsufficienz zu bestimmen. Bei chronischen Ne- ist es unseres Erachtens wichtig, solche Methoden zu empfehlen, die bei 
phritiden zeigte es sich, dass der Blutharnstoff mit dem Fortschreiten ausreichender klinischer Genauigkeit möglichst wenig Zeit und ein mög- 
der Erkrankung allnählich zunahm und kurz vor dem Tode die höchsten liehst geringes chemisches Instrumentarium)» erfordern. Die von uns ge- 
Werte erreichte. Strauss hat später das Gleiche für den Reststickstoff übte Methode der Harnstoffbestimmung, die wir von der Widai’schen 
naohgewiesen. Als normale Blutharnstickstoffwertö nahm Widal 0,15 Klinik übernommen * haben, kann auch der Praktiker in 10 Minuten 
bis 0,5 g pro Mille an. Die Erhöhung des Harnstoffs im Blut ausfübren, sie hat sich uns in weit über 1000 Einzelbestimmungen, die 

bezeichnet Widal als Azotämie, die sich bei höheren Retentions- zum Teil durch Reststickstoffbestimmungen kontrolliert wurden, sehr be¬ 
werten klinisch manifestiert in einem Zustand von Schwäche und Be- währt. Die Methode ist ausführlich in dem Weil’schen Buch, kurz in 

nommenheit, eventuell sogar einem ausgesprochenen Coma, in heftigen unserer Arbeit über Urämie (D. m.W., 1915) angegeben. 

Kopfschmerzen, Inappetenz, Erbrechen und Durchfällen, Blutungen der Ambard hat den Harnstoffgehalt des Blutes zu dem des Urins in 

Haut und Schleimhäute, Pruritus, Muskelunruhe und grosser Atmung. Beziehung gesetzt und auf Grund dieser Proportion eine Konstante auf- 

Häufig besteht eine Neuroretinitis albuminurica, nicht selten eine trockene gestellt, die bei Niereninsufficienz ansteigt. Sie soll besonders wertvoll 

Pericarditis. Von dieser Form der Urämie, der Azotämie, trennt Widal bei solchen Fällen sein, bei denen der Blutharnstoff an der oberen 

die Chlorurämie ab. Diese beruht seiner Ansicht nach auf der Grenze der Norm oder nur leicht erhöht ist, weil sie in diesen Fällen 

vermehrten Retention von Koohsalz, jene auf der von Harnstoff, bei vorhandener Niereninsufficienz stärkere Ausschläge gibt. Auch 
Die Chlorurämie hat im Gegensatz zur Azotämie einen sehr flüchtigen Widal und Weill halten die Berechnung der „ Constante d’ Ambard“ 
Charakter, sie äussert sich klinisch in Form von Krampfanfällen, Be- in solchen Fällen für zweckmässig, in die deutsche Literatur ist die 
wusstlosigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen und schnell vorübergehenden Methode bisher nicht übergegangen, und es existieren hier auch bessere 
Sehstörungen.'- Die Einteilung der Nephritiden auf Grund ihres funk- Methoden für die Erkennung solcher funktioneller Nierenstörungen, die 
tionellen Verhaltens und vor allem die Zweiteilung der Urämie ist von noch nicht zu einer beträchtlichen Erhöhung des Reststickstoffs geführt 
der französischen Schule übernommen und weiter ausgebildet worden, haben. 

während sie von der deutschen Literatur zunächst ignoriert wurde. Hohl- Der Harnstoff macht nach den Angaben von Hohlweg etwa 

weg, der unter Zugrundelegung einermöglichst exakten Methodik syste- 60 pCt., von Widal und Ronchese etwa 80 pCt., von Strauss etwa 

matische Reststickstoffbestimmungen bei Nephritiden vornahm, fand im 75 pCt. aus und kann bei Niereninsufficienz bis über 80—90 pCt. 

Wesentlichen die Angaben von Strauss bestätigt, dass der Reststick- ’steigen. Dje übrigen 40—20 pCt. des Reststiokstoffes sind ihrer 
stoff bei der parenchymatösen Nephritis meist normal oder wenig erhöht ohemisohen Natur nach bisher erst zum kleineren Teile bestimmt, 

sei, während er bei der interstitiellen Nephritis häufiger eine stärkere Umber hat zuerst im Jahre 1902 empfohlen, die verschiedenen Bestand- 

Erhöhung des Reststickstoffs beobachten konnte. Für den Ausbruch teile des Reststickstoffs bei Azotämikern genauer zu analysieren. Solche 
einer Urämie fand er aber die Reststickstofferhöhung nicht charakte- Untersuchungen wurden von Strauss, Neuberg und Strauss, 
ristisch. Diese wurde zwar bei einer grossen Anzahl von Urämien fest- von Jaksch, Neuberg und Richter, von Bergmann und Lang¬ 
gestellt, bei einem weiteren Teil aber vermisst (das sind zum Teil die stein, Brugscb und neuerdings besonders von Hohlweg und Ober- 

Fälle, die Widal als Chlorurämie, Volhard als eklamptische Urämie meyer und Popper vorgenommen. Umber hat bei einer mercuriellen 
auspricht, zum anderen Teil die Fälle, die Volhard als arteriosklero- Anurie die stickstoffhaltigen Retentionsstoffe mittels Phospborwolfram- 
tische Pseudourämie bezeichnet). Ausserdem fand er bisweilen beträcht- säure getrennt, Jaksch ebenso bei einer Urämie. Neuberg und 
liehe Erhöhungen des Reststickstoffs, ohne dass klinische Urämie bestand. Strauss fanden im Blut Nierenkranker zuweilen eine Vermehrung des 
Diese Angaben von Hohlweg wurden von anderen Autoren (Miohaud, Aminosäurenstickstoffs, in einem Fall von comatöser Bleischrumpfniere 
Michaud und Schleoht) bestätigt. Volhard ist es nun gelungen, sogar grössere, messbare Mengen von Giycocoll. von Bergmann und 

einen völligen Einklang zwischen den klinischen Symptomen und der Langstein geben an, bei einer mercuriellen Anurie vorwiegend Ver- 

vorhandenen oder fehlenden Stickstoffretention im Serum zustande zu mehrung der Albumosen im Blut gefunden zu haben. Brugsch unter¬ 
bringen, indem er den klinischen Begriff Urämie symptomatologisch und suchte bei 10 Fällen der Umber’schen Abteilung den Gesamtstickstoff, 
ätiologisch in drei verschiedene Gruppen teilte: die echte Urämie, den Reststickstoff, den Harnstoff-, Ammoniak- und Purinstickstoff und 
die eklamptische Urämie und die arteriosklerotische Pseudourämie. Die den mit Phosphorwolframsäure fällbaren und nicht fällbaren Anteil des 
eklamptische Urämie Volhard’s deckt sich klinisch mit der Chlor- Reststickstoff:». Das Verhältnis von Reststickstoff zu Gesamtstickstoff 
urämie Widal’s, nur zeigte Volhard, dass ausser den Oedemen auch steigt nach Brugsch bei Azotämikern stark an, die Verteilung der 
noch die Hypertonie‘beim Zustandekommen der eklamptischen Urämie höheren stickstoffhaltigen Substanzen fand er beim Nephritiker nicht 
mitwirkt, während Widal das Entstehen der Chlorurämie lediglich auf wesentlich anders als beim Gesunden, und zwar ähnlich wie im Urin, 

die Chlorretention bezog. Volhard hat aber bei Oedemen ohne Blut- Hohlweg trennte den Reststickstoff in einen tanninfällbaren und einen 

drucksteigerung (also bei den reinen Nephrosen) nie eine eklamptische tanninniohtfällbaren Anteil, die Albumosen- und die Aminosäurenfraktion. 

Urämie beobachtet. Das Gleiche geben Machwitz und Rosenberg Bei zunehmender Azotämie fand er ein Ansteigen der Aminosäuren- 
an, auch Strauss hat sich prinzipiell auf den gleiohen Standpunkt ge- fraktion, während die Albumosenfraktion völlig unverändert blieb. Ivar 
stellt, nur dass er die eklamptische Urämie mit der arteriosklerotischen Bang gibt eine Vermehrung der Aminosäuren im Blut als charakteristisch 
Pseudourämie unter einen Oberbegriff der Pseudourämien subsumiert für hepatische Insufficienz, die des Harnstoffs für renale Insufficienz an. 
und unter Urämie lediglich die echte Urämie Volhard’9, die Azotämie Obermeyer und Popper fanden bei Urämie mit erhöhtem Reststiok- 
Widal’s verstanden haben will. stoff regelmässig eine Erhöhung des Phosphorwolframsäurefiltrat-N, meist 

Für die Bedeutung der Reststickstoff- bzw. Harnstickstoffretention auch des Gerbsäure- und Phosphorwolframsäureniederschlag-N. Ausser- 
und ihr Verhalten zur Urämie steht demnach folgendes fest: Es gibt dem wiesen sie eine Vermehrung höherer Eiweissspaltprodukte mit 
klinisch eine Form der Urämie, die mit der Stickstoff- Millon’s Reagens, Bromwasser und mit Hilfe einer Geruchsprobe in 
retention im Serum ätiologisch nichts zu tun hat und bei enteiweisstem Serum von Urämikern nach. Rosenberg fand bei 

der daher diese Retention völlig fehlen kann. Der Krampf- Azotämikern eine Vermehrung abiureter Körper, die die Xanthoprotein¬ 

anfall, der bisher vielfach als Hauptmerkmal der schweren reaktion, die Reaktion von Adamkiewicz und die Millon’scbe Reaktion 
Urämie gegolten hat, ist ein Symptom dieser eklamptischen gaben. 

Urämie. Die bei Hirnarteriosklerotikern vorkommenden Während alle diese Methoden nur eine ziemlich grobe Trennung 

urämieähnlichen Zustände sind bisher mit Unrecht der des Reststickstoffs in verschiedene Gruppen chemisch nicht einheitlicher 
Urämie zugereebnet worden; sie haben keinerlei Beziehung Substanzen ermöglichten, haben erst die Arbeiten der letzten Jahre dazu 
zur Niereninsufficienz, der Reststickstoff ist bei ihnen nor- geführt, einzelne Körper aus dem nicht vom Harnstoff gebildeten Rest¬ 
mal. Bei denjenigen Fällen von Nierenerkrankung, bei denen die Kon- Stickstoff zu isolieren und quantitativ zu bestimmen. E 9 sind dies bis- 
zentrationsfähigkeit der Nieren geschädigt ist, kommt es in Folge dieser her Indikan, Creatinin, Creatin, Harnsäure und Ammoniak. 
Funktionsstörung, wenn sie stärkere Grade annimmt und längere Zeit Die Indicanretention im Serum ist zuerst im Jahre 1911 von 

anhält, zu einer steigenden Stickstoffretention im Blut. Sobald der Obermeyer und Popper bei Urämikern gefunden worden. Dorn er 

Reststickstoff eine gewisse Höhe erreicht hat, treten, nicht konnte bei einer geringen Zahl von Fällen die Angaben dieser Autoren 
in jedem Falle schon bei der gleiohen Höhe der Retention, klinisch bestätigen. Tsohertkoff stellte dann auf der Umber’schen Abteilung 
die Symptome der echten Urämie auf, die oben bei Besprechung fest, dass das Indikan im Serum für gewöhnlich dann auftritt, wenn die 
der Azotämie kurz angegeben sind. Azotämie eine gewisse Höhe erreicht h*t. Tjsohertkoff konnte bei 

8 * 


Digitized by Go*, gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



412 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 17. 


Gesunden und Kranken ohne Niereninsufficienz, unabhängig von der 
Diät, niemals Indikan nachweisen, auch nicht bei starker Indikanurie. 
Der Nachweis des Blutindikans gelang ihm lediglich bei Patienten mit 
erheblicherer Niereninsulticienz, bei einem Blutharnstoffgehalt von 1,5 g 
pro Mille ab hat er das Indikan nie vermisst, ln den selteneren 
Fällen, wo bei einem Blutharnstoff unter 1,5 g pro Mille Indikan im 
Serum nachgewiesen wurde, ist dieser Befund prognostisch ebenso.zu 
bewerten wie ein Blutharnstoff von 1,5 g pro Mille. Die bisher ge¬ 
nannten Autoren haben in den Fällen, in denen ihnen der Nachweis 
von Indikan im Blut gelang, von einer Indlkanämie gesprochen. Dieser 
Ausdruck ist insofern nicht ganz korrekt, als selbstverständlich auch in 
jedem normalen Blut Indikan vorhanden sein muss, da das Indikan zu 
den physiologischen Urinbestandteilen gehört und auf dem Wege von 
seiner Bildungsstätte zu den Nieren natürlich das Blut passieren muss. 
Mit den bisher angewandten Indikanproben aber gelang der Nachweis 
des Blutindicans erst, wenn dieses eine gewisse pathologische Höhe er¬ 
reicht hatte. Seitdem aber Jo lies eine Indikanprobe angegeben hat, 
die etwa viermal feiner ist-als die bisher benutzte Obermeyer’sche, 
gelang es, wie zuerst Haas festgestellt hat, in jedem Blute Indikan 
nachzuweisen. Rosenberg hat daher vorgeschlageo, in denjenigen 
Fällen, in denen der Indikangehalt des Blutes pathologisch vermehrt ist, 
von Hyperindikanämie zu sprechen. Die Grenze, bei der eine 
Hyperindikanämie auftritt, steht noch nicht mit Sicherheit fest, sie wird 
von Jolles etwas niedriger angenommen als von Rosenberg; möglicher¬ 
weise spielen bei dieser Differenz auch Verschiedenheiten in der Methodik 
bei beiden Autoren eine Rolle. Während Haas auf Grund seines bis¬ 
herigen Materials die Anschauung vertritt, dass die Hyperindikanämie 
das erste Zeichen einer Niereninsufficienz bildet, ist Rosenberg, auf 
der Beobachtung von 1300 Bestimmungen fussend, der Ansicht, dass 
eine Hyperindikanämie immer erst dann auftritt, wenn eine gewisse 
Vermehrung des Harnstoffs im Blut eine gewisse Zeitlang bestanden 
hat. Durch experimentelle Nierenerkrankungen bei Kaninchen hat er 
den Beweis zu erbringen versucht, dass zum mindesten bei der akuten 
Nephritis die Hyperindikanämie in erster Linie durch vermehrte Bildung, 
erst in zweiter Linie durch vermehrte Retention von Indikan zustande 
kommt. Er neigt zu der Annahme, dass die vermehrte Indikanbildung 
ätiologisch mit der Äzotämie im Zusammenhang steht. Weiteres über 
die Bedeutung der Indikanretention siebe unten. 

Die Erhöhung des Creatiningehaltes des Blutes, die 
Hypercreatininämie, ist zuerst bei vereinzelten Fällen von-Neubauer 
mitgeteilt und, nach der Angabe einer einfachen Methodik von Folin, 
von einer Reihe anderer Autoren beschrieben worden. Folin selbst 
fand bei Nierengesunden taeist Creatininwerte unter 20 mg pro mille, 
in vereinzelten Fällen bis zu 25 mg pro Mille. Myers und Lough 
sehen Werte über 20 mg pro Mille als verdächtig auf renale Insufficienz 
an, während Rosen berg, der das käuflich Mercksche Creatinin zur 
Herstellung der Testlösungen benutzte, die obere Grenze des normalen 
Blutcreatinins noch etwas niedriger, etwa um 16 mg pro Mille, legt. 
Myers und Lough sehen Creatininzahlen zwischen 30 und 50 mg 
pro Mille als prognostisch bedenkliche Werte an und betrachten Werte 
über 50 mg als infaust. Rosenberg konnte diese Angaben lediglich 
für chronische Fälle bestätigen, während er bei akuten Fällen auch bei 
Creatininwerten über 50 mg völlige Heilung beobachtete. Die höchsten 
bisher beobachteten Blutcreatininwerte betragen 320 mg pro Mille 
(Folin), 333 mg pro Mille (Myers und Fine) und 375 mg pro Mille 
(Rosenberg). Nach übereinstimmenden Angaben von Myers und 
Lough und Rosenberg steigt erst der Blutharnstoff und dann das 
Blutcreatinin an, während nach Rosenberg das Blutcreatinin früher 
ansteigt als das Blutindikan. 

Entsprechend der Erhöhung des Creatinins steigt auch der Creatin- 
spiegel des Blutes an, jedoch ist die Steigerung des Creatinins immer 
erheblicher als die des Creatinins (Myers und Fine und andere). Das 
Verhältnis von Creatinin zu Gesamtcreatinin (präformiertes Creatinin + 
als Creatinin bestimmtes Creatin) ist etwa das Gleiche wie das 
vom Hamstoffstickstoff zum gesamten Reststickstoff. 

Nach Rosen berg ist der Harnstoff-, Indikan- und Creatiningehalt 
der Exsudate und Transsudate ungefähr gleich dem des Blutes. Im 
Lumbalpunktat hingegen findet sich weniger Harnstoff als im Blut, 
erheblich weniger Creatinin und, auch bei stärkster Hyperindikanämie, 
kein Indikan. 

Der Harnsäure- und Ammoniakgehalt des Blutes geht nach neueren 
Untersuchungen von Myers und Fine, Myers und Lough und 
anderen dem Creatiningehalt ungefähr parallel. Bei der Harnsäure ist 
zu berücksichtigen, dass geringere Erhöhungen auch bei nicht Nieren¬ 
kranken z. B. bei Gicht Vorkommen. Der höchste bisher’beobachtete 
Harnsäurewert beträgt 27 mg pro Mille. Bei beginnender Niereninsuffi¬ 
cienz wird nach Myers und Lough zuerst Harnsäure, dann Harnstoff, 
dann Creatinin retiniert. Ob die Bestimmung aller dieser letztgenannten 
Komponenten des Reststickstoffs von praktischem Interesse ist, müssen 
erst weitere Untersuchungen an grösserem Material ergeben. 

Von den nicht stickstoffhaltigen Substanzen des Blutes ist bisher 
am meisten das Cholesterin auf sein Verhalten bei Niereninsufficienz 
geprüft werden. Die Vermehrung des Cholesterins und der übrigen 
Lipoide im Blut ist vor allem von Chauffard und seinen Schülern, 
ferner von Bürger und Be um er an der Umber’schen Abteilung, 
Henes, Defaye und anderen studiert worden. Chauffard fand bei 
Nierenkranken eine Erhöhung des Cholesterinspiegels im Blut, und zwar 
am stärksten bei den tubulär-degenerativen Erkrankungen der Niere 


und bei chronischen Nierenkrankon mit Neuroretinitis und leichter 
Äzotämie. Auf Grund dieser letzteren Befunde ist Chauffard der An¬ 
sicht, dass die Neuroretinitis albuminurica im ursächlichen 
Zusammenhang mit der Cholesterinämie steht. Bei den chro¬ 
nischen Azotämien geht die Cholesterinämie mit steigender Äzotämie 
zurück. Die Cholesterinämie wird von Chauffard als ein Abwehr- 
mechauismus des Körpers gegen die Äzotämie aufgefasst, der schliesslich 
erlahmt. Auch Widal, Laudat und Weill haben in keinem Fall von 
Neuroretinitis albuminurica eine Cholesterinämie und Lipämie vermisst, 
nur in den terminalen Stadien der Erkrankung sahen auch sie bisweilen 
den Cholesterinspiegel des Blutes zur Norm absinken. Eine Vermehrung 
des Blutcholesterins bei Nierenkranken haben u. a. auch Henes und 
Defaye beobachtet. Die sichtbare Vermehrung des Fettgehalts im Blut 
bei Nephrosen wird auch vonVolhard bervorgehoben. Wie weit aber 
der Vermehrung der Blutlipoide, die sich auch bei anderen Erkrankungen 
findet, eine diagnostische und prognostische Bedeutung zukommt, steht 
noch dahin, und damit ist ihr Wert als Methode der Nierenfunktions¬ 
prüfung noch nicht erwiesen. 

Ganz neuerdings hat Stepp den Restkohlenstoff des Blutes 
bei Gesunden und Kranken bestimmt. Er fand normalerweise 170 bis 
200 mg pCt. Rest-C. Bei Nierenkranken mit erhöhtem Reststickstoff ist 
auch der Restkohlenstoff meist aber nicht immer erhöbt. Es besteht 
auch kein Parallelismus zwischen den Schwankungen des Reststickstoffs 
und Restkohlenstoffs. Es müssen demnach Verschiebungen in den Sub¬ 
stanzen, die den Restkohlenstoff bilden, eintreten, so dass z. B. trotz 
Anwachsens des Harnstoffs der Restkohlenstoff gleich bleibt. Derartige 
Verschiebungen müssen aber auch im Reststickstoff auftreten, da bei 
steigender Äzotämie, wie oben erörtert, einzelne Substanzen des nicht 
an Harnstoff gebundenen Reststickstoffs ansteigen, während der gesamte, 
nicht an Harnstoff gebundene Teil des Reststickstoffs hier Folge einer 
Nierenfunktionsstörung ist, muss man annehmeD, dass N-arme oder N- 
freie Substanzen früher retiniert werden als der Harnstoff. Die höchsten 
Restkohlenstoffwerte bis zu 400 mg pCt. fand Stepp bei schweren akuten 
Glomerulonephritiden; sie können nach ihm nicht allein durch allenfalls 
vorhandene Hyperglykämie erklärt werden. Da die Methodik nicht ganz 
einfach und die Zusammensetzung des Restkohlenstoffs zum grossen Teil 
noch unbekannt ist. kann der Bestimmung des Restkohlenstoffs vorläufig 
noch keine praktische Bedeutung iür die Prüfung der Nierenfunktion 
zugeschrieben werden. 

Dem Praktiker, der diese grosse Zahl von Prüfungsmethoden der 
Nierenfunktion überblickt und die verschiedenartigsten Urteile über den 
Wert oder Unwert vieler dieser Methoden liest, könnte es leicht so 
scheinen, als ob wir der Prüfung der Nierenfunktion mehr theoretisch- 
wissenschaftlioh interessante Resultate verdanken als praktisch be¬ 
deutungsvolle Ergebnisse. Nach unserer Ansicht ist die Untersuchung 
der Nierenfunktion, wie schon eingangs hervorgehoben, bei Anwendung 
geeigneter Methoden von eminent praktischer Bedeutung für die Dia¬ 
gnose, Prognose und Therapie der Nierenkrankheiten. Es kommt hinzu, 
dass gerade die wichtigsten Untersucbungsmethoden nicht etwas kom- 
plicierte chemische Bestimmungen erfordern, die nur in einem grösseren 
wissenschaftlichen Laboratorium vorgenommen werden können, sondern 
dass sie auch der praktische Arzt am Bett des Kranken mit den be¬ 
scheidensten Hilfsmitteln ausführen kann. Es dürfte vielleicht von all¬ 
gemeinem Interesse sein, wenn wir zum Schluss dieses Referats noch 
einmal diejenigen Funktionsprüfungsmethoden, die sich auf unserer Ab¬ 
teilung in jahrelanger klinischer Arbeit bewährt haben, hervorheben 
und die Bedeutung, die jeder einzelnen zukommt, besprechen. 

Am wichtigsten ist unserer Ansicht nach die Untersuchung 
des Blutes auf Harnstoff oder Reststickstoff ev. auch auf 
Indikan und Creatinin. Bei der von uns angewandten Technik 1 ) ist es 
auch dem Praktiker leicht möglich, Harnstoff und Indikanbestimmungen 
im Blut selbst auszuführen, wenn er im Besitz der wenigen erforder¬ 
lichen Reagentien und des von uns benutzten Ureometers ist. Die 
Creatininbestimmung erfordert allerdings die Anschaffung eines kost¬ 
spieligeren Kolorimeters. 

In zweiter Linie, wenn die Blutuntersuchung normale Resultate 
ergeben hat, muss der Wasser- und Konzentrations versuch an¬ 
gestellt werden. Beide Methoden werden am besten in der von Vol- 
hard angegebenen Weise vorgenommen. Der Wasserversuch wird so 
angestellt, dass der Patient morgens nüchtern 1500 ccm Flüssigkeit in 
Form von Limonade oder ganz dünnem Tee erhält und danach 4 Stunden 
lang halbstündlich oder stündlich Urin lässt. Menge und spezifisches 
Gewicht der einzelnen Urinportionen wird festgestellt. Die gesunde 
Niere soheidet diese IV 2 Liter in spätestens 4 Stunden aus, weit über 
50pCt. schon nach 2 Stunden. Dabei sinkt das spezifische Gewicht in 
einzelnen Portionen unter 1001. Das Resultat des Wasserversuohs 
ist nur dann einwandfrei, wenn der Patient sich im Wasser¬ 
gleichgewicht befindet, d. h. wenn er nicht im Zustande der 
Oedemausschwemmung oder Oedemretentien (auch latenter Oedeme!) ist. 
Bei der geringsten Schädigung des Wasserausscheidungsvermögens wird 
der Wasserversuch „überschiessend“, d. h. es wird mehr Wasser, 
z. B. 2 Liter, 2 V 2 Liter, ausgeschieden als eingenommen worden ist. 
Dabei erfolgt die Erniedrigung des spezifischen Gewichtes für gewöhnlich 
in normaler Weise. Bei etwas schwererer Schädigung ändert sich das 


1) Ueber Harnstoffbestimmung. M.m.W., 1915, Nr. 38. — Ueber 
Indikanbestimmung. D.m.W., 1914, Nr. 36, u. M.m.W., 1916, Nr. 4. — 
Ueber Kreatininbestimmung. M.m.W., 1916, Nr. 26. 
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Bild in der Weise, dass nicht mehr die ersten Urinportionen die grössten 
sind, sondern dass in allen 4 Stunden ziemlich gleichmässig 350 — 400 ccm 
Urin ausgeschieden werden. Die eben beschriebenen Funktionsstörungen 
sind noch relativ harmlos anzusehen. Ungünstig ist der Ausfall des 
Wasserversuches zu bewerten, wenn die in 4 Stunden ausgeschiedene 
Urinmenge erheblich unter der der zugeführten Flüssigkeitsmenge bleibt 
(in schwersten Fällen können nur etwa 250 ccm in 4 Stunden aus¬ 
geschieden werden), wobei dann das spezifische Gewicht auch nicht mehr 
absinkt und bei schwerster Funktionsstörung in sämtlichen Einzelportionen 
um 1010 beträgt. 

Beim Konzentrationsversuch erhält der Patient innerhalb 
24 Stunden nur 400—500 ccm Gesamtflüssigkeit incl. Obst, Gemüse usw. 
Die spontan gelassenen Urinportionen werden gemessen und gewogen. 
Das Konzentrationsvermögen der Niere ist normal, wenn das spezifische 
Gewicht in Einzelpo*rtionen 1025 oder darüber beträgt. Bei Schädigung 
des Konzentrationsvermögens werden nur niedrigere spezifische Gewichte 
erreicht, in schwersten Fällen beispielsweise nur 1012. Einen Kon¬ 
zentrationsversuch darf man nicht anstellen, wenn der 
Patient sich im Stadium der Oedemausschwemmung be¬ 
findet. Zur Ausführung des Wasser- und Konzentrationsversuches ist 
demnach weiter nichts erforderlich als ein Messgefäss und ein Aräo¬ 
meter. Die Anstellung des Konzentrationsversuchs erübrigt sich natür¬ 
lich in den Fällen, wo spontan bei nicht zu hoher Albuminurie spezi¬ 
fische Gewichte von 1025 und mehr erreicht werden. Bei Ausführung 
des Wasser- und Konzebtrationsversuchs ist die tägliche Wägung des 
Patienten wünschenswert. 

Diese drei genannten Funktionsprüfungsmethoden sind praktisch die 
wichtigsten. Bei Nierenkrankheiten mit Oedemtendenz ist es 
häufig wünschenswert, festzustellen, wie hoch die Kochsalztoleranz 
des Kranken ist, d. h. wieviel Kochsalz pro Tag er verträgt, ohne 
Oedeme zu bekommen. Man kann da in der Weise Vorgehen, dass man 
zu einer Kost von gleicbmässigem Kochsalzgehalt, sobald Kochsalz¬ 
gleichgewicht erreicht ist, eine einmalige Kochsalzzulage von 10 oder 
15 g zuführt und durch laufende Untersuchung des Urins verfolgt, in 
welcher Zeit die Mehrausscheidung stattfindet und wieviel von der Zu¬ 
lage ausgeschieden wird. Eine einfachere und für praktische Zwecke 
ebenso gute Methode besteht darin, dass man unter täglicher Kontrolle 
des Körpergewichts langsam durch tägliche Zulage von etwa 2 g Koch¬ 
salz mit dem Salzgehalt der Nahrung steigt. Die Kochsalztoleranz des 
Kranken ist überschritten, sobald eine ständige Körpergewichtszunahme 
erfolgt. Man muss also bei der diätetischen Einstellung etwas unter¬ 
halb dieser Grenze bleiben. 

Die Harnstoffzulage besitzt für den Praktiker nur geringen Wert. 
Sie kann in Fällen, wo der Blutharnstoff normal ist, anzeigen, dass die 
Niere einer stärkeren Eiweissbelastung nicht gewachsen ist. Dasselbe 
lässt sich aber für gewöhnlich schon aus der niedrigen Stickstoff¬ 
konzentration im Urin während des Konzentrationstages ersehen. 

Die Prüfung der Jodausscheidung hat sich uns im allgemeinen 
reobt gut als Pauschalindikator für den Grad der Nierenfunktionsstörung 
bewährt. Die Probe wird so angestellt, dass der Patient 0,5 oder 1,0 g 
Jodkali per os erhält und nach 40 Stunden die spontan gelassenen 
Urinportionen auf Jod untersucht werden. Normalerweise ist die Jod¬ 
ausscheidung in spätestens 60 Stunden beendigt, bei schwerster Funktions¬ 
störung kann sie bis zu etwa 200 Stunden verlängert sein. Nach unseren 
Erfahrungen wird allerdings die Jodausscheidung häufig verlängert, wenn 
stärkere Oedeme renaler oder cardialer Natur oder grössere Ergüsse in 
die serösen Höhlen vorhanden sind; in diesen Fällen braucht daher der 
schlechte Ausfall der Jodprobe nicht unbedingt im Sinne einer renalen 
Funktionsstörung zu sprechen. Die Untersuchung des Urins auf Jod 
darf nioht zu früh abgebrochen werden, da nach unseren Erfahrungen 
die Jodausscheidung gerade bei schwereren Niereninsufficienzen häutig 
intermittierend erfolgt, vorübergehend aufhört, dann aber wieder von 
neuem einsetzt. Man soll daher, auch nachdem die Jodprobe im Urin 
negativ ausfällt, noch 2—3 weitere Urine untersuchen. 

Auf diese eben genannten 6 Prüfungsmethoden kann man sich 
unseres Erachtens in allen Fällen von Nierenkrankbeiten beschränken. 
Bei der Mehrzahl der Fälle ist es aber kaum nötig, alle diese Methoden 
heraDzuziehen und der Praktiker wird sich in den allermeisten 
Fällen auf die Untersuchung des Blutes und, falls dies 
normal ausfällt, noch auf Wasser- und Konzentrations - 
verbuch beschränken können. Wenn wir nun auf das Verhalten 
der verschiedenen Nierenkrankheiten gegenüber diesen funktionellen 
Prüfungsmethoden eingehen und ihre diagnostische, prognostische und 
therapeutische Bedeutung hervorheben, so ergibt sich folgendes: 

Bei den Nephrosen, den rein tubulären degenerativen Nieren¬ 
erkrankungen, die durch hohen Eiweissgehalt des Urins, Fehlen einer 
erheblicheren Blutdrucksteigerung und in gewissen Stadien durch starke 
Oedeme oder Oedemtendenz charakterisiert sind, besteht keine Retention 
im Blut. Wasser- und Konzentrationsversuch fallen normal aus, wenn 
nicht Oedemretention oder -ausschwemmung besteht. Die Ureazulage 
wird in normaler Zeit (höchstens 48 Stunden) unter hoher N-Konzen- 
tration im Urin ausgeschieden. Die spezifischen Gewichte sind meist 
abnorm hoch, die Urinmengen sind klein. Bei bestehenden Oedemen 
oder Oedemtendenz werden je nach der Kochsalztoleranz des Falles 
grössere Kochsalzzulagen meist retiniert, kleinere eventuell mehr oder 
weniger komplett ausgeschieden. Der Kochsalzgehalt der Nahrung 
richtet sich nach der in jedem einzelnen Falle zu bestimmenden Koch¬ 
salztoleranz, die Wasserzufuhr ist bei Oedemen zu beschränken, in 


schwersten Fällen auf 1 Liter. Eine eigentliche Nierenfunktionsstörung 
besteht bei der Nephrose demnach nicht, die etwa vorhandenen Oedeme 
(Salz- und Wasserretention) sind nicht die Folge einer Nierenstörung, 
sondern einer peripheren Gefäss- oder Gewebsschädigung. 

Die selten zur Beobachtung kommenden nephrotischen Schrumpf¬ 
nieren und die Amyloidschrumpfnieren haben mit den viel häufiger 
vorkommenden primären oder sekundären Schrumpfnieren funktionell 
gemeinsam die Schädigung des Konzentrationsvermögens, sie unter¬ 
scheiden sich funktionell dadurch, dass bei den nephrotisohen Schrumpf¬ 
nieren das Wasserausscheidungsvermögen normal oder kaum gestört, 
bei den übrigen Schrumpfnieren schwer gestört ist. Bei nephrotischen 
und Amyloid8chrurapfnieren mit Oedemen kann der Reststickstoff, Harn¬ 
stoff, Indikan und Creatinin des Blutes erhöht sein. 

Bei den schweren akuten diffusen Glomerulonephritiden 
findet sich gleichfalls eine Erhöhung dieser Stoffe im Blute, die klinisch 
als echte Urämie (Azotämie) imponiert. Je höher die Retention, je länger 
ihre Dauer, um so schwerer die Nephritis, um so schlechter ihre Pronose. 
Durch mehrfache Blutuntersuchungen kann man sich überzeugen, ob die 
Retention zu- oder abnimmt, ob die Nierenfunktion sich verbessert oder 
verschlechtert. Therapeutisch ergibt sich aus dem Bestehen 
einer Stickstoffretention die Eiweissbeschränkung der Nah¬ 
rung, die um so strenger sein muss, je höher die Retention ist. Falls 
keine Retention besteht, hat man sich durch Anstellung des Wasser- 
und Konzentrationsversuches davon überzeugen, ob das Wasseraussehei- 
dungs- und Konzentrationsvermögen der Niere geschädigt ist. Diese Fälle 
sind schwererer Natur als die mit gutem Wasser- und Konzentrations¬ 
versuch und daher auch prognostisch meist mit mehr Vorsicht zu beur¬ 
teilen. Bei schwererer Schädigung des Konzentrationsver¬ 
mögens muss eine gewisse Beschränkung des Kochsalzes und 
vor allem des Eiweisses in der Nahrung Platz greifen, da es sonst 
leicht zur Retention im Blute kommen kann. Die Störung des Kon¬ 
zentrationsvermögens verlangt grössere Flüssigkeitszufuhr, um die Aus¬ 
fuhr der Nahrungsschlacken zu garantieren, die gleichzeitig bestehende 
Störung des Wasserausscheidungsvermögens lässt übermässige Flüssigkeits¬ 
zufuhr als unzweckmässig erscheinen. Es ist daher zweckmässig in 
solchen Fällen therapeutisch einen Mittelweg einsusehlagen (P/z bis 
2 Liter Flüssigkeit pro Tag). Die leichtesten Formen der akuten 
diffusen Glomerulonephritis zeigen normalen oder fast normalen Kon¬ 
zentrationsversuch, sind prognostisch am günstigsten zu beurteilen, be¬ 
dürfen therapeutisch keiner rigoroseren Diätbeschränkung. Falls keine 
Oedemtendenz (nephrotischer Einschlag) besteht, ist die Ausscheidung 
der Kochsalz- und Ureazulage bei normalem Wasser- und Konzentrations¬ 
versuch normal, um so schlechter, je schlechter das Konzentrations¬ 
vermögen ist. Die Jodausscheidung ist meist normal, wenn keine Re¬ 
tention im Blute besteht, sie ist meist um so stärker verzögert, je schwerer 
die Azotämie. 

Die akute diffuse Glomerulonephritis ist klinisoh charakterisiert 
durch Hämaturie und Blutdrucksteigerung, die akute herdförmige 
Glomerulonephritis durch Hämaturie ohne Blutdrucksteigerung und 
ohne Krankheitsgefühl. Funktionell bestehen bei ihr keine Ausfalls¬ 
erscheinungen. Ihre Prognose ist daher gut, eine wesentliche diätetische 
Beschränkung überflüssig. 

Für die chronisch diffuse Glomerulinephritis II ist neben 
der Hypertonie das Fehlen jeder Funktionsstörung obligatorisch. Beim 
Fehlen eines nephrotischen Einschlages ergeben daher die 6 genannten 
Prüfungsmethoden normale Resultate, nur die Jodausscheidung ist bis¬ 
weilen etwas — bis zu 80 Stunden — verlängert. Die Prognose rjaoad 
vitam ist solange gut, als die Funktion normal bleibt. Für die diäte¬ 
tische Therapie gilt das gleiche wie für alle Nephritiden ohne Funktions¬ 
störung. 

Wichtig für den Praktiker ist es, den Augenblick zu erkennen, wo 
die chronische Glomerulinephritis aus dem II. Stadium in das III, das 
Insufficienzstadium Übertritt. Denn von dem Zeitpunkt ab, wo die 
ersten Nierenfunktionsstörungen auftreten, ändert sich vom Grund auf 
die Prognose und Therapie. Die ersten Störungen der Nierenfunktion 
zeigen sich beim Wasser- und Konzentrationsversuch. Die allmählich 
zunehmende Schädigung des Konzentrationsvermögens führt infolge 
mangelhafter Ausscheidung der Eiweissschlacken zur Stickstoffretention 
im Blut, zur azotämischen Urämie. Anfangs versucht die Niere durch 
Ausscheidung grosser Wassermengen (Zwangspolyurie, Volhard) das 
geschädigte Konzentrationsvermögen für Stickstoff wettzumaohen, zum 
Schluss versagt auch dieser Ausweg. Sobald eine Störung des 
Konzentrationsvermögens nachweisbar wird, ist die Eiweiss¬ 
zufuhr in der Nahrung zu beschränken, um die nioht zu verhütende 
Azotämie möglichst lange hinauszusohieben. Die Eiweissbeschränkung 
in der Nahrung muss um so rigoroser vorgenommen werden, je höher 
der Blutharnstoff steigt. Um die kompensatorisohe Zwangspolyurie zu 
unterstützen ist die Zufuhr grösserer Flüssigkeitsmengen (etwa 
8 Liter pro Tag) erforderlich. Die Höhe der Harnstoffretention 
im Blut ermöglicht es diesen chronischen Formen bis zu einem gewissen 
Grade die Prognose quoad vitam zu stellen: Wenn der Harnstoff¬ 
spiegel des Blutes zwischen 0,5 und 1 g pM. schwankt, ist die Prognose 
meist noch nicht unmittelbar infaust. Bei einem Blutbarnstoff zwischen 
1 und 2 g pM. überschreitet die Lebensdauer kanm 1 Jahr. Wenn der 
Harnstoffgehalt des Blutes zwischen 2 und 3 g pM. liegt, ist die Lebens¬ 
dauer auf mehrere Wochen, höchstens auf mehrere Monate zu schätzen. 
Bei einem Harnstoffgehalt über 3 g ist ein tödlicher Ausgang innerhalb 
kurzer Zeit zu befürchten. (Widal). Häutig geht die Verschlimmerung 
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des klinischen Krankheitsbildes dem Steigen des Blutharnstoffs parallel, 
häufig ist man aber auch erstaunt, vie wenig subjektive Beschwerden 
der Patient trotz der hohen Azotämie hat. Gerade in diesen Fällen 
gibt die Untersuchung des Blutharnstoffs eine weit genauere Prognose 
als die klinische Beobachtung. Hohe Azotämie bei geringer Hyper- 
indikanämie und Hyperkreatininämie gibt im allgemeinen einne bessere 
Prognose als das umgekehrte Verhalten. Das Auftreten einer Neuro - 
retinitis albuminurica ist prognostisch genau so zu bewerten wie 
eine Erhöhung des Blutharnstoffs; auf die bei akuten Nephritiden vor¬ 
kommenden Ausnahmen von dieser Regel haben wir an anderer Stelle 
hingewiesen. 

Sobald eine nennenswerte Schädigung der Konzentrationsfähigkeit 
besteht werden Urea- und Koohsalzzulagen je nach dem Grade der 
Störung massig, schlecht oder gar nicht ausgeschieden. Die Jodaus¬ 
scheidung ist im allgemeinen entsprechend der Schwere der Nieren- 
insuffiicenz verlängert. 

In jedem Stadium der diffusen Glomerulonephritis kann sich eine 
Nephrose zu der Nephritis hinzugesellen und dem klinischen 
Bilde einen etwas anderen Charakter verleihen. Je nach dem stärkeren 
Hervortrten der Nephrose oder der Nephritis sind die Ausscheidungs¬ 
verhältnisse mehr nach dem einen oder dem anderen Sinne hin ab¬ 
geändert, und ihre diagnostische, prognostische und therapeutische Be¬ 
wertung richtet sich nach dem bei der Nephrose bzw. bei der Nephritis 
angegebenen Regeln. 

Für die Unterscheidung der beiden Formen von Nierensklerose, 
die bisher meist unter dem Begriff ^genuine Schrumpfniere“ subsumiert 
waren, die benigne und die maligne Sklerose, ist die Prüfung der 
Nierenfunktion von allergrösster Bedeutung. Die benigne Sklerose 
gibt quoad renes eine gute Prognose, Gefahren bestehen ledig¬ 
lich von seiten einer etwaigen Herzinsufficienz oder einer Apoplexie, 
die maligne Sklerose geht, falls nicht eine intercurrente Erkrankung 
hinzutritt, ausnahmslos an Niereninsufficienz und Urämie zu 
Grunde, und die Lebensdauer beträgt, sobald erst eine ausgesprochene 
Niereninsufficienz vorhanden ist, selten mehr, meist weniger als ein Jahr. 
Bei der benignen Nierensklerose kommen lediglich leichte Störungen beim 
Wasser- und Konzentrationsversuch vor. Urea- und Kochsalzzulagen 
werden meist prompt unter Erhöhung der Stickstoff- und Kochsalz¬ 
konzentration im Urin ausgeschieden. Die spezifischen Gewichte im 
Urin sind hoch, diätetisch ist im strikten Gegensatz zur malignen 
Sklerose Trockenkost, wenigstens zeitweise, wünschenswert. Die Jod¬ 
ausscheidung ist häutig verlängert, selten über 80 Stunden. Bei der 
beningnen Sklerose kommen auf Grund cerebral - arteriosklerotischer 
Störungen Krankheitszustände vor, die denen der echten Urämie sehr 
ähnlich sein können (arteriosklerotische Pseudourämie, Volhard). Io 
klinisch zweifelhaften Fällen sichert die Untersuchung des Blutes auf 
etwaige Retentionen die Diagnose: Hohe Retention bei eohter Urämie, 
keine Retention bei Pseudourämie! Hohe spezivische Gewichte im 
Urin schliessen gleichfalls das Bestehen einer echten Urä¬ 
mie aus. 

Die Funktionsstörung bei der malignen Sklerose entspricht voll¬ 
kommen der der chronischen Glomerulonephritis im Insufficienzstadium. 
Es ergeben sich infolgedessen aus ihr ganz die gleichen Schlüsse für die 
Diagnose, Prognose und Therapie. Diätetisch ist daher wie bei der in- 
sufficienten Glomerulonephritis Zuführung grosser Flüssigkeitsmengen bei 
gleichzeitiger Beschränkung der Eiweiss- und Kochsalzzufubr erforder¬ 
lich. Auch die Jodausscheidung erweist sich hier als guter Indikator 
für den Grad der Niereninsufficienz. Sie ist fast ausnahmslos erheblioh 
bis zu 200 Stunden verlängert. 
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de biol., 1911. — Haas, M.m.W., 1915. — Derselbe, D. Arch. f. klin. 
M., Bd. 119. — Foster, Arch. of int. med., 1915. — Henes, D. Arch. 
f. klin. M., Bd. 111. — Hoogenkuyze, Nederl. Tijdeschr. v. Geneesk., 
1915. — Hoppe-Seyler, D. Klin., 1854. — Jaccoud, Lecons de 
cliniqe med., Paris 1867. — Jo lies, Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94 
u. 95. — Klinkert, Nederl.Tijdeschr. v. Geneesk., 1912. — Lampert, 
Zschr. f. klin. M., Bd. 80. — Myers und Fine, Journ. of biol. chem., 
1915. — Dieselben, Arch. of int. med., 1915. — Myers und Lough, 
ebenda, 1915. — Myers, Fine und Lough, ebenda, 1916. — Neu¬ 
bauer, M.m.W., 1914. — Obermeyer und Popper, Zschr. f. klin. M., 
Bd. 72. — Pribram, M. Kl.. 1915. — Rosenberg, M.m.W., 1916, 
Nr. 4 u. 26. — Derselbe, Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 79. — 
Oppler, Virch. Arch., Bd. 21. — Soper und Granat, Arch. of int. 
med., 1914. — Tschertkoff, D.m.W., 1914. — Widal, Weill und 
Laudat, Semaine med., 1912. — Weill, L’azotemie, Paris 1913. — 
Woods, Arch. of int. med., Bd. 15. — Stepp, D. Arch. f. klin. M., 
Bd. 120. 


Bficherbesprechungen. 

Ridolf Schmidt-Prag: Klinik der Magen- nnd D arm k ran kh eiten ein- 
schliesslieh Röntgendiagnostik, ln Merksätzen und kasuistischen 
Skizzen für Aerzte dargestellt. Mit 15 Textabbildungen und 16 Tafeln. 
269 S. Berlin und Wien 1916, Verlag Urban & Schwarzenberg. 
Preis 12 M. 

Aus einer zwanzigjährigen ärztlichen Tätigkeit heraus sind die an 
einem grossen ambulanten und klinischen Material gemachten Erfah¬ 
rungen in knappe Sätze geformt und methodisch kapitelweise geordnet 
aneinandergefügt. Das Elementare und Sohulmässige, das ein Lehrbuch 
bringt, ist vermieden und nur Fragen erörtert, die über die Anfänge 
der Disciplin hinausgehen. Das Buch ist für den Arzt geschrieben, der 
schon eine gewisse Grundlage an Kenntnissen und Erfahrung mitbringt. 
Die einzelnen Abschnitte können getrennt und unabhängig voneinander 
gelesen werden, sie informieren den Leser über die Fährnisse der Dia¬ 
gnose, geben diejenigen Symptomenkomplexe an, die häufig zu Ver¬ 
wechselung führen, weisen auf manches Veraltete, das noch gelehrt 
wird, hin, geben für die Therapie allgemeine Direktiven und ausserdem 
eine Reihe bewährter Verfahren an, unterstreichen die springenden 
Punkte der einzelnen Krankheitsformen und dehnen die gleiche Be¬ 
obachtungsweise auch auf die Röntgendiagnostik aus. Der seltene 
Reichtum an kasuistischem Material, das den einzelnen Gruppen von 
Merksätzen beigegeben und in solchem Umfange wohl kaum irgendwo 
anzntreffen ist, gibt dem Praktiker Analoga an die Hand, die die Per¬ 
spektive für den eigenen Fall erweitern. 

Anfangs hatte ich Zweifel, ob es berechtigt sei, diese Aneinander¬ 
reihung epigrammatisch zugespitzter Sätze als Klinik zu bezeichnen. 
Man kann sich aber damit abfinden in der Erwägung, dass der im Buch 
gebrachte Torso einer Lehre von Magen- und Darmkrankheiten anf dem 
breiten Fundament der Klinik ruht und einen wesentlichen Teil der¬ 
selben darstellt. 

Bei der ausgeprägt persönlichen Färbung ist es nicht vermeidbar, 
dass der eine oder andere Satz einem teilweisen Widerspruch begegnen 
wird. So: „Bei gleichzeitigem Bestehen von Lungentuberkulose scheint 
Pylorusstenose schmerzlos zu verlaufen, vermutlich wegen der bei 
Tuberkulose meist vorhandenen Subacidität“. Oder: „Ein beträchtlicher 
6-Stundenrest im Röntgenbilde ist in Fällen von Ulcus ventriculi 
simplex die verlässlichste Indikation für die Vornahme einer Gastro¬ 
enterostomie“. Wer gewohnt ist an Hand von Röntgenuntersuchungen 
zu arbeiten, kann die Beobachtung machen, dass auch 12—24 stündige 


Verweilzeiten durch Pylorospasmus bei pylorusfernem Ulcus und anato¬ 
misch freiem Pylorus bedingt und gelegentlich durch eine Ulcuskur zur 
Norm gebracht werden können. Andererseits kann man sich an den 
ungemein zahlreichen ausgezeichneten Beobachtungen und praktischen 
Erfahrungssätzen wirklich erfreuen. Beachtung von: „Die Diagnose 
einer Magenneurose darf nie auf der Tatsache basieren, dass Auf¬ 
regungen und psychische Einflüsse eine Zunahme der Beschwerden be¬ 
dingen; das ist bei exquisit organischen Magenerkrankungen sehr oft 
der Fall“ kann vor vielen recht verbreiteten Irrtümern bewahren. 

Das Buch gibt als Fortbildütagsgelegenheit und Nachschlagebuch 
auch dem Erfahrenen noch viel und wird jedem, der sich praktisch auf 
dem weitgewordenen Gebiete der Verdauungskrankheiten betätigt, von 
wirklichem Nutzen sein: es ist in allen seinen Teilen einschliesslich der 
Röotgenbilder sehr sorgsam ausgestattet. Emmo Schlesinger. 


Emil Kraepelin • München; Eiiffthriog in die psychiatrische Klinik. 
Fünfundzwanzig Vorlesungen. Dritte, völlig umgearbeitete Auflage. 
Leipzig 1916. Verlag von Joh. Ambr. Barth. 515 Seiten. Preis 
14 M., geb. 15,50 M. 

Die erste Auflage dieses Buches von Kraepelin war vor 16 Jahren 
als schriftliche Zusammenfassung der klinisohen Semestervorträge ge¬ 
dacht, als idealer Ersatz für das, was der Student sonst im Gedächtnis 
und im Collegheft aus der Klinik in die Praxis hinüberrettete. Mit ihren 
ausgezeichneten praktischen Beispielen diente sie als Anleitung zur 
klinischen Beurteilung Geisteskranker, besonders in Anlehnung an K.’s 
Lehrbuch. 

Der Verf. entschloss sich jetzt auf Grund seiner Erfahrungen, jene 
ursprüngliche Form zu ergänzen mit Rücksicht auf Zweck und Leser des 
Buches: die Einführung von Anfängern in die Disziplin erforderte eine 
Uebersicht über die Gruppierung der Psychosen und die Symptomatologie. 
An die 25 Vorlesungen schliesst sich also jetzt unter Hinweisen auf die 
Kasuistik des I. Teils ein Kapitel über die klinisohen Formen des Irre¬ 
seins, ein weiteres über die psychiatrischen Zustandsbilder und Krank¬ 
heitsformen, ein drittes über die einzelnen Krankheitszeichen und die 
Untersuchungsmethoden. Hier sind Fragebogen zur Prüfung des Geistes¬ 
zustandes, Beispiele von Associationsversucben und die Methode Bin et - 
Simon zur Verstandesprüfung angefügt. Den Schluss bilden die wich¬ 
tigsten Arzneimittel und Behandlungsmaassnahmen. 

Wenn es scheinen könnte, als ob das nun etwa 500 Seiten starke 
Buch dadurch den Charakter eines Lehrbuches annehme, so wäre das 
sehr irrig. Die Ergänzungen sind auf das Nötigste beschränkt, und so 
wichtig sie für den Lernenden sind, so wenig können sie, kann das Ganze 
ein Lehrbuch ersetzen. Zweifellos ist das Buch durch diese Verbindung 
klinischer Vorlesungen mit einigen systematischen und diagnostischen 
Abschnitten auf eine hohe Stufe praktischer Wirksamkeit gehoben 
worden, seine eminent anregende Wirkung und seine Bedeutung für die 
K.’sche Psychiatrie wird niemand verkennen. 


M. Lewandowsky- Berlin: Praktische Neurologie für Aerste. Zweite 
Auflage. Mit 21 Textabbildungen. (Band 1 der „Fachbücher für 
Aerzte“). Berlin 1917, Verlag von Julius Springer. 358 Seiten. Preis 
geb. 10 M. 

Die „praktische Neurologie“ Lewandowsky’s erscheint bereits in 
zweiter Auflage. Sie muss, was ganz begreiflich, so allgemein gefallen 
haben, dass der Verlag äbnliohe Bücher für andere Fächer heraus¬ 
zugeben gedenkt: „Fachbücher für Aerzte“. Diese Neuauflage, gegen 
die erste nicht unerheblioh vermehrt und verbessert, ist also der Proto¬ 
typ einer ganzen Fachbuchserie. Damit ist eigentlich schon alles ge¬ 
sagt, was zu seiner Charakterisierung gesagt werden kann: Sehr gesohiokte, 
flüssige, abgerundete Darstellung der gesamten Neurologie für die Be¬ 
dürfnisse des praktischen Arztes, angefangen von der neurologischen 
Stoffeinteilung, Untersuchung und Symptombewertung bis zur speciellen 
Symptomatologie und Klinik der einzelnen Nervenkrankheiten, ihrer Be¬ 
handlung und Begutachtung. Das für den Pratiker Wichtige ist aus¬ 
führlicher, das weniger Wichtige kurz behandelt, das Ganze auf einen 
schmächtigen Band von handlichem Format und 350 Seiten zusammen¬ 
gedrängt, keine kalte Kompilation, sondern der Extrakt eigener Er¬ 
fahrung und sachkundiger Beherrschung der Disziplin in anregender, 
didaktisch wirksamer Form. W. Seiffer. 

Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

C. Rose: Ueber die karitreibeide Wirkvng verschiedener 

Kalksalse. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Unter den Kalkverbindungen ent¬ 
falten die weitaus bedeutendste harntreibende Wirkung doppelt kohlen¬ 
saurer und schwefelsaurer Kalk. Salpetersaurer Kalk kann nicht em¬ 
pfohlen werden, weil vielleicht die Zufuhr grosser Salpetersäuremengen 
für den menschlichen Stoffwechsel nicht ganz ohne Schaden sind. 
Chloroalcium soll zweifelhafte Wirkung haben, ebenso Bromcalcium. 
Die Phosphatverbindungen sind ohne Einfluss, ebenso milchs$urer Kalk. 
Bei den natürlichen hydrocarbonatischen und sulfatischen Erdsalz¬ 
mineralquellen kommt ausser ihrem Gehalte an Kalk und Magnesia auch 
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noch die Wirkung der natürlichen Kohlensäure in Betracht, die bald 
günstig, bald ungünstig ist. Die Riedbornquelle und Herster Rösequelle 
haben ausgesprochene harntreibende Wirkung. Dünner. 


Therapie. 

G. Linnert-Halle: Erfahrungen mit der kombinierte! Strahlen^ 
behandlnng des Carcinoma. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) L. hat die 
Strahlenbehandlung mit der zuerst von Werner empfohlenen Cholin¬ 
wirkung kombiniert. Ein abschliessendes Urteil im Sinne der Aufweisung 
von glänzenden Dauerresultaten kann er nicht geben. Er glaubt aller¬ 
dings eine günstige Beeinflussung konstatieren zu können. 

F. Winter-München: Ueber die Erreichbarkeit sofortiger 

Amenorrhoe bei Myomen nnd Metropathien dnrch intensive Röntgen¬ 
behandlung. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Schilderung der Technik, mit 
der es wirklich gelang, schnell Amenorrhoe herbeizuführen. Besonders 
schwere Ausfallserscheinungen traten nicht auf. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. Fibiger-Kopenhagen: Ueber Disposition der Ratten nnd 
Mänse für die Wirkungen der Spiroptera neoplastiea. (Zbl. f. Path., 

1916, Bd. 27, Nr. 24.) F. macht darauf aufmerksam, dass aus seinen 
bisherigen Versuchsreihen noch keine sicheren Schlüsse über die Wichtig¬ 
keit der Disposition der Versuchstiere für das Entstehen von Tumor¬ 
bildungen gezogen werden können. 

H. W. Schultze-BrauDschweig: Zur Technik der Oxydasereaktion 
(Indophenolblausynthese). (Zbl. f. Path., 1917, Bd. 28, Nr. 1.) Verf. 
betont, im Gegensatz zu der widersprechenden Angabe von S. Gräff, 
dass für den Ausfall der von ihm angegebenen Oxydasereaktion der 
Zusatz von Alkali zum a-Naphthol von Wichtigkeit ist. 

K. Surbek-Bern: Ueber einen Fall von kongenitaler Ver¬ 
kalkung, mit vorwiegender Beteiligung der Arterien. (Zbl. f. Path., 

1917, Bd. 28, Nr. 2.) Bei einem Neugeborenen, welcher am 3. Lebens¬ 
tage unter Erscheinungen von Herzschwäche gestorben war, fanden sich, 
ausser einer fibrinösen Pericarditis, ausgedehnte Verkalkungen in der 
Media der Arterien des grossen und kleinen Kreislaufes, der Coronar- 
gefässe, ferner Kalkherde in den Glomerulis der Nieren, in der Neben¬ 
nierenrinde und der Oberfläche der Ovarien, zum Teil auch in Eifollikeln. 
Die Verkalkung wird als die Folge einer chronischen Nierenaffektion 
(„Kalkgicht“) aufgefasst. 

W. Berblinger-Marburg: Ueber die 8ibendocardialen Blntnngen, 
die Beziehungen zwischen Blutung und Degeneration der Herxmnskel- 
fasern. (Zbl. f. Path., 1917, Bd. 28, Nr. 1.) Bei Diphtherie, sowie bei 
cerebralen Affektionen, lassen sich Schädigungen des Myocards nach- 
weisen, welche auf den Bereich der Blutungen beschränkt sind und von 
diesen bedingt werden. Andererseits gibt es auch, gerade bei schweren 
Hirnschädigungen, subendocardiale Blutungen ohne Herzmuskelver¬ 
änderungen. Ferner wurden in einem Falle von Tetanus feinste Herz¬ 
muskelveränderungen gefunden, welche nicht sicher mit gleichzeitig 
bestehenden Blutungen in Zusammenhang gebracht werden können, 
sondern wohl toxischen Ursprungs sind. Socin. 

K.E. Ranke-München: Primäre, sekundäre nnd tertiäre Tuber¬ 
kulose des Menschen. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Vortrag, gehalten im 
Aerztlichen Verein München. SieheGesellschaftsbericht Nr. 15. Dünner. 


Innere Medizin. 

Brünauer: Ueber Magensaftuntersuehungen bei Dysenterie-, 
Typkus-, und Paratyphuserkrankungen. (W. m.W., 1917, Nr. 7.) Im 
akuten Stadium der Dysenterie ebenso wie zur Zeit des Fieberstadiums 
bei Typhus und Paratyphus fanden sich in Uebereinstimmung mit den 
klinischen Symptomen An- bzw. Subacidität, ln den meisten Fällen 
kehrten bei Typhus und Paratyphus mit oder bald nach der Entfieberung 
die Salzsäurewerte wieder zur Norm zurück. Bei Dysenterierekonvales- 
oenten, insbesondere bei jenen, die eine schwere oder mittelschwere Er¬ 
krankung durcbgemacht hatten, blieb dagegen die Salzsäuresekretion 
hartnäckig noch lange subnormal. An- bzw. Subacidität disponiert zu 
Darminfektionen (Cholera, Ruhr, Typhus abdominalis), ist die Ursache 
der bei Dysenterierekonvalescenten häufig auftretenden gastrogenen 
Diarrhoen wie der Residualcolitis und führt im Verein mit dem Grund¬ 
leiden, namentlich in schweren Ruhrfällen, nicht selten zur Anämie und 
Kachexie. Reckzeh. 

Grober-Jena: Behandlnng bedrohlicher Zustände bei Leberkrank¬ 
heiten (Gallensteine, akute gelbe Atrophie). (D. m.W-, 1917, Nr. 10.) 
Klinischer Vortrag. _ Dünner. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Gärtner-Kiel: Ueber unsere Technik und das Instrumentarium 
zur endolnmbalen Behandlnng der meningealen Syphilis. (M. m.W., 
1917, Nr. 10.) Es wird ein Instrumentarium und die Technik der 
endolumbalen Salvarsanbehandlung mitgeteilt, wie sie sich in 4 Jahren 
am zweckmässigsten herausgestellt hat. Sie hat ihren Platz unter 
den Heilbestrebungen der Syphilis in erster Linie bei der Vor¬ 
beugung der Spätfolgen des Leidens am Centralnervensystem. Erst an 


zweiter Stelle kommt sie auch für die Behandlung klinischer Ausfalls¬ 
erscheinungen in Betracht, doch führt sie hierbei mit Ausnahme der 
Lues cerebri für gewöhnlich nur zum symptomatischen Erfolg. 

Dünner. 

Richter-Purkersdorf: Ueber das Vorkommen von Tetaniesym- 
ptomen. (W. m.W., 1917, Nr. 7.) Die Auffassung der beobachteten 
Erkrankungen als Avitaminose wäre um so annehmbarer, als bekannt ist, 
dass andere Avitaminosen (Beri-Beri, Pellagra) gleichfalls Erscheinungen 
seitens des Nervensystems hervorrufen, anderseits die Tetanie der Kinder, 
wie die Barlow’sche Krankheit, die zu unseren Krankheitsbildern 
manche Beziehung haben, jetzt wohl allgemein als alimentäre Erkran¬ 
kungen gelten. _ Reckzeh. 


Kinderheilkunde. 

E. Frhr. v. Pirquet-Wien: Ernährung nach der Dana fliehe 
(System der Ernährung IV). (Zschr. f. Kindblk., 1917, Bd. 20, H. 8 u. 4, 
S. 100.) Die aufgenommenen Nahrungsmengen stehen im Verhältnis zur 
Grösse der resorbierenden Darmfläche. Die Darmfläcbe entspricht un¬ 
gefähr dem Quadrate der Sitzböhe. Die praktische Ernährung im Einzel¬ 
falle wird nach der Darmfläche und der Funktion des Organismus be¬ 
messen. Das Maximum beträgt 1 g Milch wert (1 Nem) pro Quadrat- 
centimeter Sitzhöhequadrat, das Minimum 0,3 g Milchwert (3 Zehntel 
Nem) pro Quadratcentimeter, das Optimum schwankt zwischen diesen 
beiden Werten je nach den Anforderungen, die an den Organismus ge¬ 
stellt werden. 

E. Frhr. v. Pirquet-Wien: Tafel zur Ernährung de« Menschen 
(System der Ernährung V). (Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 3 u. 4, 
S. 117.) Dem Zwecke der praktischen Bestimmung der Nahrungsmenge 
in bezug auf Brennstoff- und Eiweissgehalt dient eine Rechentafel (zu 
beziehen vom Verlage Julius Springer, Preis auf Pappe aufgezogen 
2,40 M.), welche es ermöglicht, den Bedarf für jedes Lebensalter und 
jede Funktion des Menschen sowie die Deckting des Bedarfes durch die 
verschiedenen Nahrungsmittel auf kurzem graphischen Wege festzu¬ 
stellen. 

P. Theile-Charlottenburg: Zur Radiologie des Sänglingsnagens. 
(Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 2 u. 3, S. 152.) Die Arbeit, die 
mit zahlreichen Tabellen und 140 Röntgenogrammen ausgestattet ist, 
bringt die radiologischen Verhältnisse des normalen SäugÜDgsmagens mit 
besonderer Berücksichtigung der Gestalts- und Lageveränderungen dieses 
Organs bei der Füllung und Leerung. Aus dem Inhalt der Arbeit seien 
nur einige Punkte wiedergegeben. Im leeren Zustand ist der Säuglings¬ 
magen kontrahiert. Auf seine Enfaltung, Füllung und Form hat haupt¬ 
sächlich die Beschaffenheit der Magenwand, der Kontraktionszustand, 
ihre Muskulatur und die verschluckte Luftmenge, weniger die Konsistenz 
der Nahrung und die Haltung des Kindes Einfluss. Die Grösse des 
Magens nach einer Mahlzeit hängt nicht von der Nahrungsmenge, 
sondern von der mitverschluckten Luftmenge ab. Es lassen sich zwei 
Typen der Magenentfaltung unterscheiden, die von dem Kontraktions¬ 
zustand seiner Muskulatur abhängig sind: die Dudelsackform und die 
Tabaksbeutelform; jedoch können diese Formen ineinander über¬ 
gehen, und es gibt zahlreiche Uebergangsformen. Die Entleerungsdauer 
einer Frauenmilcbmahlzeit beträgt 2—3 Stunden, die der verschiedenen 
künstlichen Nahrungen, gleichgültig ob flüssig oder breiförmig, 3 bis 
4 Stunden. Die Entleerung nimmt mit der vorhandenen Menge ab. 
Bei der Füllung, Entleerung und FormbilduDg spielt die Luftblase eine 
hervorragende Rolle. Sie ist eine der Hauptbesonderheiten des Säug- 
lingsmagens, und gerade ihr wechselndes Verhalten gibt diesem Organ 
das charakteristische Gepräge. Die Luftaufnahme in den Magen ist 
dabei nicht an die Nahrungsaufnahme gebunden. Radiologisch lassen 
sich am Säugliogsmagen ausser der Form und dem Inhalt auch die An¬ 
ordnung der Magenschleimhaut darstellen. Peristaltische Wellen sind 
an beiden Rändern des Magenschattens zu beobachten, sie sind tiefer 
und lebhafter bei Breinahrung als bei flüssiger Kost. Die Antrum- 
bewegungen des Säuglingsmagens stimmen mit denen der Erwachsenen 
überein. Schloss. 

J. Schwenke - Breslau: Eigenartiges Hertphäioaen bei einem 
spasmophilen Kinde. (Mschr. f. Kindhlk., OrigiDalien, 1916, Bd. 14, H. 3, 
S. 191.) Bei einem spasmophilen Kinde mit Brucheinklemmung wurden 
Anfälle hochgradig erregter Herzaktion (enorme Palpitationen bei massig 
gesteigerter Frequenz) beobachtet; dieselbe werden als Folge einer 
Acceleranserregung bzw. Reizung gewisser Vagusfasern oder einer Er¬ 
regung des autonomen Herzcentroms gedeutet. Es handelt sich um eine 
wohl charakterisierte, bisher noch nicht beschriebene Erscheinungsform 
der spasmophilen Diathese. 

J. Chronquist-Malmö: Taberknlinstadien bei Kindern. (Jb. f. 
Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 1, S. 1.) Verf. ist ein Anhänger der Tuber¬ 
kulintherapie auch bei Kindern. Wenn er auch die Luftkuren für un¬ 
entbehrlich hält, sah er doch bei den „Winterkiodern“ bei Tuberkulin¬ 
behandlung wesentlich mehr Heilungen als sonst. Dabei betont er jedoch, 
dass die Tuberkulinpräparate kein souveränes Mittel, wechselnd in ihrer 
Zusammensetzung und Wirkung und daher einer Vervollkommnung be¬ 
dürftig sind. Daher sei es erforderlich, die Ursachen der Launenhaftig¬ 
keiten und event. Schädlichkeiten des Taberkulifls zu enthüllen und za 
beseitigen. Der Verf. prüfte die Bedeutung der Pirquetreaktion für die 
Beurteilung des Standes der Krankheit und die Wirksamkeit der Tuber¬ 
kulintherapie und stellte fest, dass sie negativ werde, wenn die klinischen 
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Erscheinungen sich zurückzubildeü anfangen und eine Tuberkulindosis 
von im allgemeinen 0,001—0,05 g Alttuberkulin erreicht sei; sie er¬ 
lischt auch bei einzelnen Fällen, die nie Tuberkulin erhalten haben; sie 
bleibt dauernd fort, wenn sie ein Jahr nach Abschluss der Kur noch 
negativ und das Kind klinisch gesund ist. Das Blutserum tuberkulini- 
sierter Kinder besitzt eine hemmende Wirkung auf die PirquetreaktioD, 
die am 3.—4. Tage nach der Einspritzung am grössten ist und dann 
wieder abnimmt; sie wächst während der Behandlung und Genesung, 
um nach Wochen oder Monaten — wieder abzuklingen und schliess¬ 
lich ganz zu verschwinden. Als Kontraindikationen für die Tuberkulin¬ 
kur bezeichnet Chr. Epilepsie, sehr ausgedehnte Tuberkulose, Fieber 
und Nierenkrankheiten. Als Initialdoais der Tuberkulinkur bezeichnet 
Verf. 0,00001—2 g Alttuberkulin, selten musste sie (bei grossen Drüsen- 
schWellungen, unruhiger Temperatur- oder Pirquetkurve) noch um 
Vio—-Viöo weiter vermindert werden. Die Steigerung der Dosen geschah 
im Verhältnis 2—8-^-4—6—8 ä 10—12—15—20 usw. Auch andere Pro¬ 
positionen dürfen gewählt, die Dosis jedoch stets nur um einen Bruch¬ 
teil der vorangegangenen erhöht werden. Die Einspritzungen erfolgen 
2 mal wöchentlich. Fieberreaktionen müssen als schädlich vermieden 
werden. Daher verwirft Chr. auch die Verwendung des Tuberkulins als 
diagnostisches Mittel. Der Eintritt der dauernden Heilung ist nicht von 
der Höhe der Tuberkulindosen abhängig. Der Verf. kam durch Steige¬ 
rungen bis 0,0002—8 ccm, bis die Pirquetreaktion negativ geworden 
war. In der Regel stieg er bis 0,01—0,1 g und wiederholte diese Dosis 
zweimal wöchentlich monatelang, bis zur klinischen Heilung und dem 
Negativwerden der Pirquetreaktion. Das so erhaltene Resultat war bei 
sämtlichen Kindern nach einem Jahr und länger beständig, d. h. klinische 
Heilung und negative Pirquetreaktion. Bei gewissen Fällen brauchte die 
Methode „über Jahr und Tag“ bis zur derart gekennzeichneten Heilung. 
Manohe Fälle — Gelenk-, Bein- und Drüsentuberkulosen — sind auch 
mit Tuberkulinkuren unheilbar. 

0. Meyer-Hamburg: Zwei Fälle von Pneumothorax aus der Privat¬ 
praxis. (Mschr. f. Kindhlk., 1916, Origin., Bd. 14, H. 3, S. 209) Im 
ersten Falle handelte es sich um ein z j A Jahr altes Kind, bei dem sich 
der Pneumothorax im Anschluss an eine eitrige Bronchopleuropneumonie 
bei Influenza einstellte; das Kind starb 6 Stunden nach dem Eintritt 
des Pueumothorax, der durch einen Collaps mit schwerster Dyspnoe ge¬ 
kennzeichnet war. Auch der zweite Fall entstand gelegentlich einer 
Erkrankung der Lunge bei Influenza. Die mit den üblichen physi¬ 
kalischen Untersuchungsmethoden gestellte Diagnose wurde durch das 
Röntgenbild bestätigt. Der Pneumothorax wurde durch wiederholte 
Punktionen beseitigt, ein Empyem schloss sich nicht an, das Kind genas. 

K. Gaugele - Zwickau: Zur Keuchbastenbehandiung. (Mschr. f. 
Kindhlk., 1916, Origin., Bd. 14, H. 3, S. 208.) Verf. hatte mit der von 
Oohsenius empfohlenen Behandlung des Keuchhustens gute Erfolge. 
Es handelte sich um eine Anstaltsepidemie, die nach Einleitung des Ver¬ 
fahrens — Pinselung mit 2—5 proz. Höllensteinlösung mehrmals täglich, 
teilweise sogar nach jedem Anfall — in 2—3 Wochen völlig erloschen war. 

M. Baohenheimer - Göttingen: Ueber die Kalktherapie bei 
Spasmophilie. (Mschr. f. Kindhlk., Originalien, 1916, Bd. 14, H. 8, 
S. 184.) Verf. plädiert für die Kalktherapie der Spasmophilie, und zwar 
sowohl gegenüber ihren akuten Erscheinungen wie gegen ihre chronische 
Manifestation. Ob die Kombination der Kalkbebandlung mit der Ver¬ 
abreichung von Lebertran die Wirkung verstärkt, ist zumindest sehr 
zweifelhaft. Verf. wählt folgende Anwendungsform: Rp. Calo, chlorat. 
sicc. 30,0 (sive crystallisat. 60,0), Aq. dest. 250,0, Gummi arabic. 2,0, 
Sir. simpl. ad 300,0 (sive Rub. Jd. sive Liquirit.), MDS. 10 ccm nach 
Verordnung. Das Calo, chlorat. wird in Milch oder auch ausserhalb der 
Mahlzeiten in Dosen von 1 g gegeben. Soll schnelle WifkuDg erzielt 
werden, 4—5 mal 1 g stündlich, dann 3—4 stündlich 1 g. Calc. lacticum 
entspricht etwa 2 g Calc. chlorat. und wird am besten in Pulverform 
der Milch zugemischt; ein gehäufter Kaffeelöffel davon entspricht 5 g. 

K. Ochsenius - Chemnitz: Ueber Erythema nodosum. (Jb. f.' 
Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 1, S. 60.) Verf. beobachtete 5 Fälle von 
Erythema nodosum. Er versuchte den vielfach angenommenen Zusammen¬ 
hang der Affektion mit Tuberkulose durch wiederholte Pirquetreaktion 
zu prüfen. Drei Fälle waren bei je 4 maliger Anstellung der Reaktion 
negativ, einer bei 1 maliger mit humanem Alttuberkulin positiv; einer 
bei 3 maliger Untersuchung mit humanem Tuberkulin negativ, während 
die vierte mit bovinem Tuberkulin ausgeführte Probe positiv verlief. 
Danach geben die an der Privatklientel des Verfassers gemachten Be¬ 
obachtungen über den Zusammenhang der Erkrankung mit Tuberkulose 
ein wesentlich abweichendes Resultat von denen früherer Beobachter, die 
klinisches und poliklinisches Material untersucht hatten. 

H. Bogen-Bonn-Krausfeld: Das Collargol bei hochfieberhaften, 
sepsisartigen Allgemeininfektionen der Kinder. (Jb. f. Kindhlk, 1917, 
Bd. 85, H. 1, S. 41.) Verf. hatte mit intravenöser Anwendung des 
Collargols bei Kindern mit hochfieberhaften AllgemeininfektioneD, die 
Verf. als Sepsis bezeichnet, ausgezeichnete Erfolge. Er injicierte von 
einer 2proz. Lösung bei Kindern von 2—4 Jahren 2—8 ccm, 5—7 Jahren 
3—5 ccm, 8—10 Jahren 4—6 ccm und wiederholte die Einspritzung je 
nach dem Verlaufe mehrmals. Eine Stunde nach der Einspritzung be¬ 
ginnt mit Schüttelfrost, dem anhaltender Schweissausbruch folgt, eine 
Reaktion, die 1—3 Stunden dauert. Collapse nach der Injektion wurden 
nie beobachtet, allenfalls wurde der Puls kleiD, was durch Campher mit 
Erfolg bekämpft wurde, Verf. sieht als Ursache der günstigen Wirkung 


des Collargols die stets nach der Injektion eintretende Leukocytose an r 
der eine Leukopenie vorausgeht. Der Nachweis von Bakterien im Blut 
gelang in sämtlichen 12 mitgeteilten Fällen nicht. Aber auch die 
Milderung der Krankbeitsbilder wird nicht jeden Leser überzeugen können, 
dass es sich stets um Fälle von Sepsis gehandelt habe. Die an den 
Temperaturkurven demonstrierte Wirkung des Collargols erscheint aller¬ 
dings evident. _ R. Weigert. 


Chirurgie. 

E. Roedelius-Hamburg: Die Nachbehandlung der diffusen Peri¬ 
tonitis. (D.m.W., 1917, Nr. 10.) Die Arbeit enthält eine Beschreibung 
der Nachbehandlung der diffusen Peritonitis im Eppendorfer Kranken¬ 
hause. R. ist Anhänger der Spülmethode. Während der Operation 
wird eine intravenöse Kochsalzinfusion bis zu 2 l gemacht, ln den 
ersten 12 Stunden wird per os nichts verabreicht. Narcotica unter Um¬ 
ständen mit Kombination mit Atropin, um die Wirkung der Narootica 
auf die Darmperistaltik zu beseitigen. Täglicher Verbandwechsel. Früh¬ 
aufstehern 

. H. Kronberger-Davos: Zur Theorie und Technik der extrapleural eir 
Tborakoplaotik. (D.m.W., 1917, Nr. 10.) Eine Indikation für eine Thorako- 
plastik besteht: l. wenn der Patient ohne chirurgischen Eingriff voraus¬ 
sichtlich zugrundegehen würde, 2. wenn die Lungenerkrankung einseitig 
und ausgedehnt ist, 3. wenn infolge ausgedehnter Pleuraadhäsionen die 
Anlegung eines künstlichen Pneumothorax nicht mehr möglich ist. Die 
Vorbedingungen für eine Plastik sind dann erfüllt: 1. wenn der all¬ 
gemeine Kräftezustand des zu Operierenden noch ausreichend gut ist, 
2. wenn die eine der beiden Lungen wenigstens praktisch in dem Sinne 
gesund ist, dass sie wahrscheinlich den postoperativ erhöhten Anforde¬ 
rungen an Respiration und Circulation ungefährdet gerecht werden kann. 
Contraindiciert ist die Thorakoplastik trotz gegebener Indikation und bei 
sonst erfüllten Vorbedingungen, wenn ein grosser Teil der zu operierenden 
Lunge (ein Lappen und mehr) derb käsig-pneumonisch infiltriert ist. 

_ Dünner. 

Röntgenologie. 

L. Lilienfeld-Wien: Die seitliche Röntgenaufnahme des Hfift- 
gelenkes. (D.m.W., 1917, Nr. 10.) Ausführliche Schilderung der yod 
L. benutzten Technik. Dünner. 

Lenk: Beitrag zur Röntgendiagnose der Leberabscesse. (W.m.W., 
1917, Nr. 8.) Der Leberabscess war hier röntgenologisch durch einen 
Aufhellungsherd im Leberschatten, in dem wenige Tage später auch ein 
Flüssigkeitsniveau nachweisbar war, charakterisiert. Reckzeh. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

G. Stümpke: Ueber die Notwendigkeit wiederholter Wassermann- 
reaktion in der Prostitniertenbehaudlnng. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) St. 
bat im Laufe des letzten halben Jahres über 100 im Krankenhaus einge¬ 
lieferte Prostituierte, die bei ihrer Einweisung weder klinische Symptome 
der Syphilis noch positiven serologischen Befund aufwiesen, während 
der Krankenbausbeobachtung wiederholt nach Wassermann untersucht 
und dabei feststellen können, dass von diesen Fällen im ganzen 7 bei 
einer Nachuntersuchung ein Umschlagen der bei der EinlieferuDg nega¬ 
tiven Wassermannreaktion erkennen Hessen. Dünner. 

Augenheilkunde. 

E. v. Hippel: Ueber tuberkulöse sympathisierende nnd pro- 
liferierende Uveitis unbekannter Aetiologie. Anatomische Unter¬ 
suchungen zur Differentialdiagnose dieser Erkrankungen. (Graefe’s Arch., 
Bd. 92, H. 4.) Klinisch als tuberkulös diagnosticierte Fälle von chro¬ 
nischer Uveitis nehmen oft trotz Tuberkulinbehandlung einen ungünstigen 
Ausgang; die anatomische Untersuchung als Kontrolle der klinischen 
Diagnose dieser und die anatomische Untersuchung zweifelloser sehr alter 
Fälle von tuberkulöser Erkrankung bezweckt die vorliegende Arbeit. 
Dabei ergiebt sioh die Wichtigkeit einer anatomischen Differentialdiagnose 
zwischen tuberkulöser und sympathisierender Uveitis, Es fragt sioh, ob 
diese ohne Kenntnis des klinischen Verlaufs überhaupt einigermaasseu 
sicher zu stellen ist; ob beide Prozesse wirklich nicht miteinander iden¬ 
tisch sind; ob es eine nichttraumatische endogene Uveitis gibt, bei der 
das zweite Auge nicht zu erkranken braucht, die anatomisch der sym¬ 
pathisierenden wie der tuberkulösen Uveitis sehr ähnlich, aber mit 
beiden doch nifcht identisch ist. Wenn v. H. für die Wesensverschieden- 
heit der tuberkulösen und der sympathisierenden Uveitis eintritt, so be¬ 
stimmen ihn hierzu nicht anatomische, sondern klinische Erwägungen, 
denn seiner Ansicht nach ist eine anatomische Differentialdiagnose 
zwischen beiden Erkrankungen unmöglich. Er leugnet das Bestehen einer 
dritten ätiologisch noch unbekannten, der sympathisierenden nnd der 
tuberkulösen Uveitis anatomisch gleichen oder wenigstens kaum davon 
zu unterscheidenden Form von Entzündung des Uvealtraktus. 

Elschnig: Studien zur sympathischen Opthalmie. IX. Sympathi¬ 
sche Ophthalmie nach präventiver Enukleation oder Exenteration. 
X. Beil: Einige theoretischen Bemerkungen zur Frage der Anaphylaxie¬ 
theorie der sympathischen Ophthalmie. (Graefe’s Arch., Bd. 92, H. 4 ) 
IX. E. sah unter 5 frischen Fällen von sympathischer Augenentzündung 
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diese zweimal nach Entfernung des sympathisierenden Auges auftreten 
und zwar einmal drei Tage nach Exenteration und einmal 14 Tage naoh 
Enukleation des primär erkrankten Auges. E. wendet sich auf Grund 
dieser klinischen Beobachtungen gegen Schieok, der die anaphylak¬ 
tische Theorie der Entstehung der sympathischen Ophthelmie deshalb 
ablehnt, weil die präventive Enukleation vor dem Ausbruch der Er¬ 
krankung auf dem anderen Auge schütze. Schieck’s Annahmne, dass 
die durch die antigene Resorption von Uveagewebe im exoitierenden 
Auge erzielte Immunisierung bzw. Sensibilisierung nach Entfernung des 
antigenen Herdes noch fast unbegrenzt lange fortdauere, also nach prä¬ 
ventiver Enukleation das andere Auge unbegrenzt lange gefährdet sein 
müsse, übersieht, dass hier eine Autoimmunisierung vorliegt. X. B. 
wendet sich gleichfalls gegen Schieck. Der absolute Schutz der Enu¬ 
kleation steht noch nicht fest, und aus der Primärerkrankung lässt sich 
kein Schluss auf die Menge des resorbierten Uveaantigens ziehen; auch 
wissen wir nicht, ob und wie die beginnende Uveitis das zur Resorption 
gelangende antigene Pigment qualitativ verändert. Auch v. Szily’s 
Versuche mit Augenpigmenten hält B. nicht für beweiskräftig genug, um 
die Anaphylaxietheorie E.’s zu widerlegen. 

E. Fuchs: Ueber den anatomischen Befund einiger angeborener 
Anomalien der Netzhant und des Sehnerven. (Graefe’s Arch., Bd. 93, 
H. 1.) Die zuerst von Seefelder und Lindenfeld in fötalen Augen 
gefundenen Anomalien der Pars optica (Falten, Cysten) und Pars ciliaris 
fand F. in 7 Augen Erwachsener; er gibt eine durch Abbildungen an¬ 
schaulich gemachte genaue Beschreibung des anatomischen Bildes dieser 
Veränderungen. Ferner konnte F. 3 Fälle von Siohelbildung am unteren 
Papillenrande anatomisoh untersuchen. Im Gegensatz zur temporalen 
Sichel ist der Conus inferior nicht erworben, sondern eine durch Ver¬ 
dünnung der Sclera bedingte Entwicklungsstörung, die mit der fötalen 
Augenspalte zusammenhängt. Ausstülpungen rudimentärer Netzhaut an 
der Papille fand F. in einer Reihe von Fällen als zufälligen Befund; 
sie bestehen aus Nervenfasern, Netzhautelementen und mesodermalem 
Stützgewebe. In 5 seiner Fälle ging die Ausstülpung unter die Ader¬ 
haut, einmal lag sie in der Netzhaut, einmal in den inneren Schichten 
der Sklera und einmal in den Sehnerven, also nach hinten. Schliesslich 
beschreibt F. abirrende Sehnervenfasern, die dem ungekreuzten Bündel 
angehören, und solche, die vom Sebnervenstamm in die Sehnerven¬ 
scheiden abzweigen. 

Roelofs und Zeeman: Beiträge zur binokularen Helligkeits- 
empfindnig. (Graefe’s Arch., Bd. 92, H. 4.) Verff studieren den Zu¬ 
sammenhang zwisohen binokularer Helligkeitsempfindung und den Ein¬ 
drücken, die jedes Auge gesondert empfängt, zumal wenn die Eindrücke 
von ungleicher Helligkeit sind. Auf Grund ihrer Versuche und Er¬ 
wägungen schliessen die Verff., dass die Sehwellenwertbestimmungen des 
Liohtsinns nur Bestimmungen der Unterschiedsempfindlichkeit sind; für 
beide gelten dieselben Gesetze, die auch bei grösseren Helligkeiten und 
stärkeren Kontrasten das binokulare Sehen regeln. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Schlossmann-Düsseldorf: Studien über Geburtenrückgang und 
Kindersterblichkeit unter besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse 
im Reg.-Bezirk Düsseldorf. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 83, F. II.) In der¬ 
selben Weise wie die sächsischen Verhältnisse von Würzburger be¬ 
trachtet worden sind, unterzieht Schlossmann diejenigen im Reg.-Bezirk 
Düsseldorf einer Betrachtung. — Ausgehend von dem absoluten Wachs¬ 
tum der Bevölkerung weist er zunächst darauf hin, dass bei Rückgang 
der Säuglingssterblichkeit ein natürlicher Rückgang der Geburtenziffer 
eintreten muss, der aber nur rechnerisch besteht, da die Geburtenziffer 
auf 1000 der lebenden Bevölkerung bezogen wird. Unter diesen 1000 
hat sich aber durch die Verminderung der Kindersterblichkeit der Anteil 
der Unerwachsenen, folglich für die Fortpflanzung nicht in Betracht 
kommenden, vermehrt. Der Reg.-Bezirk Düsseldorf war im Jahre 1900 
um 0,9 pCt., im Jahre 1913 um 2,6 pCt. günstiger in Bezug auf die 
Sterblichkeitsziffer gestellt als das Königreich Preussen. Die Tatsache 
ist insofern besonders bedeutungsvoll, als sie erweist, dass gerade ein 
Landteil, der die mäohtigste Industrieentwicklung gehabt hat, auch in 
Bezug auf die Lebensverbesserung und -Verlängerung seiner Bewohner 
voraus gegangen ist. Die Verbesserung ist soweit gediehen, dass der 
Regierungsbezirk procentual im Kriegsjahr 1914 sogar weniger Todesfälle 
batte als im Jahre 1900 (18,1 pCt. im Jahre 1914 gegen 21,8 pCt. im 
Jahre 1900). Bis zum Jahre 1905 hat Preussen noch nie eine Sterbe¬ 
ziffer gehabt, die so günstig war wie die des Jahres 1914. Für die Be¬ 
urteilung des Geburtenrückgangs ist am wichtigsten die Feststellung der 
überlebenden Kinder, und die Zahl dieser hat sich ganz bedeutend ver¬ 
mehrt; denn der Rückgang der Sterblichkeit betraf, genau wie sie Würz¬ 
burger für Sachsen errechnet hat, hauptsächlich die Säuglinge und 
ältere Personen nur verschwindend. Es starben: 

Im Jahre Säuglinge ältere Personen 
1900 18 812 38 715 

1912 _ J2_156_ 33_530 

also weniger 6 656 185 

Weiter ist dabei berücksichtigt, dass ein Herabsetzen der Säuglings¬ 
sterblichkeit sofort auch zu einem Absinken der Sterblichkeit älterer 
Kinder führt. Es wird dies an verschiedenen Tabellen bewiesen. Da, 
wie oben ausgeführt, Geburtenrückgang und Säuglingssterblichkeit Grössen 
sind, die sich gegenseitig beeinflussen, so sollten einfache Zahlen der¬ 


selben nie gegeben werden, sondern sie müssten immer gleichzeitig auf¬ 
geführt werden. Sohlossmann empfiehlt die Annahme einer Ver¬ 
hältniszahl io Bruchferm, wobei der Zähler die Säuglingssterblichkeits¬ 
ziffer auf 1000 der Bevölkerung berechnet, der Nenner die Geburtenzahl 
nach derselben Berechnung darstellt. Wenn auch die absoluten Auf¬ 
zuchtszahlen ein günstiges Bild geben, so beweist doch die Entwicklung 
seit 1908, dass die Verhältnisse nicht mehr die besten sind, und Sohloss¬ 
mann verkennt nioht, dass der Geburtenrückgang anfängt, die Be¬ 
völkerungsentwicklung zu schädigen. Es ist nicht wahrscheinlich, dass 
ein weiterer Rückgang der Kindersterblichkeit die ferneren Wirkungen 
des Geburtenrückganges vollkommen aufheben könnte. 

W. Gärtner: Beitrag zur Scbädlichkeitsfrage Caleinm- Eid Magne¬ 
sium- (endlaugen) haltigen Trinkwassers. (Ztschr. f. Hyg., Bd. 83, F. II.) 
Bei der grossen Rolle der Kaliindustrie verdient die Schädlichkeitsfrage 
der Endlaugen die grösste Aufmerksamkeit. Verf. zeigt an den Trink¬ 
wassern von Stassfurt und Leopoldsball, dass ein grösserer Magnesiumgehalt 
keine statistisch nachweisbaren Folgen hat. Er weist auf die hohen Gaben 
von Magnesium hin, die ohne Schädigung zur Behandlung des Tetanus 
gegeben werden. Schmitz. 


Müitär-Sanitätswesen. 

Passini: Aeltere Erfahrungen über die Anaerobier des Gasbrandes. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 7.) Verf. zeigt, dass bereits die ältere Literatur 
wichtige Feststellungen über die Anaerobier des Gasbrandes aufweist, 
die gekannt zu werden verdienen. 

Lieb lein: Kriegschirurgische Erfahrungen über Gasbacilleninfektion. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 7.) H. Hirschfeld. 

F essler-München: Die Gasphlegmone (Gasödem, Gasgangrän, Gas¬ 
brand oder Empbysema malignum). (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Dar¬ 
stellung der wesentlichsten Erfahrungen über Gasphlegmone. 

Dünner. 

Kramer: Wundbehandlung mit Argentum nitricnv nnd Heiss- 
Inft. (W.kl.W., 1917, Nr. 5.) Verf. behandelt ioficierte Wunden mit 
Höllensteinätzungen und nachfolgender Heissluftbehandlung des ver¬ 
bundenen Gliedes. Diese Behandlung wird täglich wiederholt. Unter 
dieser Behandlungsart sah er keinen einzigen Fall von Sepsis, der nicht 
in kurzer Zeit verheilt wäre. Auch sah er niemals Tetanus oder Gas¬ 
phlegmone entstehen. H. Hirsohfeld. 

G. Hammer-München: Die Fremdkörperlokalisatioa mittels der 
einfachen Schirmdnrehlenchtnig (orthodiagraphische Methode). (M.m.W., 
1917, Nr. 10.) Technische Mitteilungen. 

M. Strauss-Nürnberg: Die konservative Therapie bei Frostgangrän 
von Hand und Fuss. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Die Demarkationslinie zur 
Frostgangrän stellt meistens ein vollwertiges, gesundes Gewebe dar, das 
dem aufzupfropfenden plastischen Gewebe ohne weiteres gute Ernährangs- 
bedingungen bietet, wenn das dem Brand verfallene Gewebe abgefallen 
ist und die entstandene Wunde sich gereinigt hat. 

R. Maeglin -Berlin-Schöneberg: Eine Hochlagernngs- and Ex¬ 
tensionsschiene für die untere Extremität. (M.m.W., 1917, Nr. 10.) 
Technische Mitteilungen. 

Seyffardt: Eine bequeme und ranmersparende Vorrichtung snr 
Aufstellung von Krankentragen in Sanit&tsnnterständen. (M.m.W., 

1917, Nr. 10.) Technische Mitteilungen. 

H. Hofman -Sülzbach-Saar: Zur Diagnose und Behandlung der 

chronischen Knocheneiterung nach Schussfraktnren. (D.m.W., 1917, 
Nr. 10.) Uo\ sich ein gutes Bild von dem Prozess im Knochen zu 
machen, empfiehlt Verf. stereoskopische Betrachtungen der Bilder. Die 
Fisteln selbst bringt er sich mit den von Holzknecht empfohlenen 
Stäbchen, die aus Zirkonoxyd und Cacaobutter bestehen, gut zur Dar¬ 
stellung. Dünner. 

Steindl-Wien: Erfahrungen, über Hüftgelenkscbüsse and Htft- 
geleukelterungen. (W.m.W., 1917, Nr. 8.) Verf. erreichte AusheiluDgs- 
und Funktionsresultate, die den Verwundeten nach ihrer Ausheilung 
ihren im Kriege erlittenen Defekt nicht allzu schwer empfinden liesseD. 

Hofmann: Ueber Gelenkschässe. (W.m.W., 1917, Nr. 8.) Es 
lässt sich durch fixierende Verbände viel erreichen. Das überwiegende 
Auftreten von Artillerie Verletzungen, besonders in letzter Zeit, hat uns 
aber gezwungen, zu einer etwas radikaleren Therapie, besonders bei den 
grossen Gelenken, überzugehen. Reckzeh. 

Joh. Volkmann-Zwickau: Subuormale Temperaturen bei Ver¬ 
wundungen nnd Verschüttungen. (M.m.W., 1917. Nr. 10.) Verf. macht 
die interessante Beobachtung, dass einzelne Patienten nach Ver¬ 
schüttungen oder Verwundungen sehr starke Senkungen der Temperatur 
aufwiesen. Dünner. 

Pokorny-Wien: Ueber frische 8chnssverletzungen des Berxens 
im Kriege. (W.m.W., 1917, Nr. 8.) Die Diagnose der frischen Herz- 
verletzung ist aus den klinischen Symptomen meist nicht, durch die 
Röntgenuntersuchung fast stets einwandfrei zu stellen. Die Therapie 
der frischen Schussverletzung des Herzens war meist eine konservative. 
Bezüglich der Prognose von Schussverletzungen des Herzens ist ein 
Urteil deshalb sehr erschwert, weil die Kombination mit schweren, ja 
meist tödlichen Lungen- und Bauchverletzungen den Wert aller Er¬ 
wägungen über den eventuellen Ausgang der Herzverletzung, wenn die¬ 
selbe nur allein bestanden hätte, beeinträchtigen. 
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Lenk: Röntgenbefunde bei frischen Thoraxschüssel mit be- * 
sonderer Berücksichtigung der intrapulmonalen Blutungen. (W.m.W., 
1917, Nr. 8.) Selten und wenig bekannt sind die Verletzungen des 
Mediastinums und des Herzens. Blutungen ins Mediastinum sieht man 
besonders bei Verletzungen der unteren Halspartien. Das Röntgenbild 
ähnelt dem der Mediastinitis und mancher Formen des Mediastinal¬ 
tumors. Die intrapulmonale Blutung wird klinisch meist nicht dia- 
gnosticiert. Eine Lungenverletzung ist natürlich bei Hämoptyse zu kon¬ 
statieren. Sonst ist^aber das klinische Bild sehr verschieden und ab¬ 
solut nicht eindeutig. Man kann zwei Typen von Bildern intrapulmo¬ 
naler Blutungen unterscheiden. Beide lehnen sich an bekannte Formen 
von pulmonaler Infiltration an. Kleinere Herde sind manchmal unregel¬ 
mässig begrenzt, häufig aber zeigen sie die Konfiguration, die uns auch 
von den Infarkten bekannt ist. Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal 
dieser Blutungen gegenüber der Pneumonie ist die Dichte des Schattens, 
welche der eines Fiüssigkeitsergusses in die Pleura nahekommt. 

Beckzeh. 

Röchelt: Die chirurgische Behandlung der Lnngenschüsse. (W.kl.W., 
1917, Nr. 9.) Bei bedrohlichen LungenblutuDgeD ist eine Thorakocentese 
vorzunehmen. Lungenrisse sind zu nähen, Thoraxdefekte zu sehliessen. 
Hämatothorax ist io der Gegel zu punktieren. 

Ryohlik: Trophische Störungen nach Sehädelsehüssen. (W.kl.W., 
1917, Nr. 6.) Mitteilung zweier sehr bemerkenswerter B'älle von trophischen 
Störungen nach Schädelschüssen. 1. Nach einem Revolverschuss, der in 
der Kappe stecken geblieben war, und eine kronengrosse Impression 
des rechten Scheitelbeins mit Verletzung der Dura und Zerstörung der 
benachbarten Gehirnteile durch Knochensplitter veranlässt hatte, ent¬ 
stand zuoäohst Bewusstlosigkeit und eine Lähmung der linken oberen 
und unteren Extremität. Während der 6 Wochen lang dauernden 
Lähmung wuchsen die Nagel der linken Hand nicht und bröckelten an 
der Spitze ab. Mit Rückkehr der Beweglichkeit wuchsen sie wieder 
in normaler Weise. Es muss also in diesem Falle eine Störung des 
trophischen Rindencentrum9 stattgefunden haben. 2. Nach einem 
Gewehrdurchschuss durch die Stirn, dessen nervöse Folgeerscheinungen 
völlig ausgeheilt zu sein schienen, entwickelten sich etwa ®/4 Jahre 
später auf der linken Kopfhälfte weisse Flecken an der Wange und 
weisse Haarbüschel. Ausserdem bestand noch Nystagmus nach links, 
Abschwäcbung der linksseitigen Bauchdeckenreflexe und vollständige 
Anästhesie der ganzen linken Kopfhälfte. Verf. vermutet in diesem 
Falle eine Schädigung des intracraniellen Sympathicusgeflechtes. 

H. Hirschfeld. 

Exner: Ueber ungewöhnlich rasche Fnnktionsherstellnng nach 

Nervenverletinngen. (W.m.W., 19lV, Nr. 8.) 2 Monate nach Schuss 

komplette Lähmung de9 N. radialis, bei der Operation wurde der Nerv 
reseoiert, worauf sich nicht ganz 4 Wochen später die ersten Bewegungen 
in den gelähmten Muskeln einstellten, bei denen allmähliche Heilung 
eintrat. Reckzeh. 

M. v. Kemnitz: Funktionelle Erkrankungen infolge von Kriegs- 
besehädigung bei Offizieren. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 6.) Die funktionelle 
Erkrankung ist bei Offizieren viel häufiger, als 69 auf den ersten Blick 
scheint. Es gibt viele funktionelle Erkrankungen bei Kriegsbeschädigten 
trotz stark ausgeprägten Pflichtgefühls. Hypnose bei Offizieren anzu¬ 
wenden, ist oft nicht ganz leicht; jedem garantiert sie zwar die rascheste 
Heilung, verhütet aber nicht im geringsten die Rückfälligkeit. Mehr 
leistet die Wachsuggestion. Bei Offizieren kann die ärztliche Auffassung 
einer organischen Schädigung in der Frage traumatische Neurose die 
Heilung sehr leicht verhindern. Funktionell erkrankte Offiziere sollen 
möglichst frühzeitig spezialärztliohe Behandlung erfahren. E. Tobias. 

H. Curscbmann • Rostock: Zur Kriegsnenrose bei Offizieren. 
(D.m.W., 1917, Nr. 10.) Verf. hat bei seinen Untersuchungen bei Offi¬ 
zieren den Eindruck gewonnen, dass sie auf die gleichen psychischen 
und körperlichen Insulte weit seltener und mit wesentlich leichteren, 
viel weniger groben und auch prognostisch günstigeren Prognosen re¬ 
agieren, als das Gros der Mannschaft. Von anderen Seiten ist ihm eine 
Bestätigung dieser seiner Beobachtungen mitgeteilt worden. Da im 
grossen und ganzen die Offiziere die gleichen körperlichen Leistungen 
auszuführen haben wie die Mannschaften, so müssen psychische Momente 
die Ursache für dieses unterschiedliche Verhalten sein, wie: Verant¬ 
wortungsgefühl al9 Vorgesetzter usw. 

D u b -.Oberstein: Heilung, funktioneller psychogener and motorischer 
Leidei. (D.m.W., 1917, Nr. 10.) D. führt den Patienten, dem die 
Aogen verbunden werden, in ein dunkles Zimmer und schnallt ihn auf 
einem Untersuohungsgestelle fest. Es wird dem Patienten gesagt, dass 
er nach dem Erwachen gesund sei. Dann Aetherrausch. Der Kranke 
wird auf den Boden gelegt und ihm die Brille abgenommen. Unter 
Umständen Wiederholung. Dünner. 

Zweig und Hecht: Zur Eröffnung der Herzstation. (W.kl.W., 
1917, Nr. 6.) Schilderung der Einrichtungen der vom österreichischen 
Kriegsministerium eingerichteten Herzstation in Wien, die mit allen 
modernen Apparaten ausgestattet ist. H. Hirschfeld. 

H. Weiker-Görbersdorf: Ueber die Besehäftignng nnd Beauf¬ 
sichtigung der Idngeikrauken Mannschaften in der Lungenheilstätte. 
(Zsohr. f. Tbc., Bd. 27, H. 5.) Die Bewegungs-, Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapie der Lungenkranken, die nicht an komplicierenden Er¬ 
krankungen leiden, ist in ausgedehnterem Maasse geboten. W. bringt 
wichtige Vorschläge zu der schwierigen Organisation dieser Arbeit in 


den Heilstätten. Er bildet vier Gruppen nach dem Stande der Krankheit 
und der Kur. Sein Verfahren verdient Nachahmung. Grau-Honnef. 

Starkenstein: Fleckfieberstndien. (W.kl.W., 1917, Nr. 5.) Verf. 
ist der Ansicht, dass die Laus allein als Ueberträger des Flecktyphus 
anzusehen ist, doch kann sie sich nur an fiebernden Kranken inficieren 
und nicht während der Inkubation und während der Rekonvalescenz. 
Für die Diagnose hat sich die Weil-Felix’sohe Agglutinationsreaktion 
gut bewährt. Auffällig häufig ist auch die Gruber-Widal’sche Reaktion 
positiv. Für die Therapie ist zur Zeit am aussichtsreichsten die An¬ 
wendung einer antiphlogistischen Behandlung: Sechsmal täglich Atophan 
und Calcium chloratum ü 0,5, evtl, bei hohem Fieber mit 0,2 Chinin 
hydrochlor. Collargol führt zwar oft schnell zur Entfieberung, ist aber 
nicht frei von Nebenwirkungen. 

Wiener: Zur Epidemiologie und Prophylaxe des Fleckflebers. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 5.) Bemerkungen zum Artikel von Dr. Fonyo in 
Nr. 42 der W.kl.W. H. Hirsohfeld. 

R. Ko 1b-Marienbad; Febris wolbynica (His). (D.m.W., 1917, Nr. 10.) 
Mitteilungen eines Falles. Dünner. 

Hochenegg: Die Bedeutung der Koprostase als Ursache diverser 
Kriegserkranknogen. (W.m/W., 1917, Nr. 8.) Im Vergleich zu den 
direkt durch Koprostase ausgelösten Formen von „Wurmfortsatz¬ 
entzündungen“ kamen den anderen Ursachen für diese Erkrankungsform 
geringere Bedeutung zu. Reckzeh. 

E. Teich mann-Frankfurt a. M.: Entlausung durch Cyanwasser¬ 
stoff. (D.m.W., 1917, Nr. 10.) Die Versuche ergaben, dass Läuse und 
Nissen sicher abgetötet werden, wenn sie 2 Stunden lang bei t Volum- 
procent Blausäure geräuchert werden. Ein Nachteil besteht darin, dass 
Cyanwasserstoff für Menschen sehr giftig ist. Bei der Ausführung der 
Räucherung muss man deshalb sehr vorsichtig sein. 

Lenne-Neuenahr: Kriegsdiabetiker? (M.m.W., 1917, Nr. 10.) Verf. 
ist der Ansicht, dass die Annahme eines durch den Krieg bei fehlender 
Krankheitsanlage erzeugten Diabetes zulässig ist. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländischen Cultnr zn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Pohl. 

Schriftführer: Herr Rösenfeld. 

1. Hr. Graeper: Nacbraf auf Ernst Gaupp. 

(Ist in Nr. 5 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

2. Diskussion zum Vortrage des Herrn Förster: Schnssverletsungen 
der peripheren Nerven, des Rückenmarks und Gehirns. 

Hr. W. Uhthoff spricht zu den Hinterhauptschüssen mit hemianopi- 
schen Störungen, von denen er über 40 Fälle gesehen hat, und von 
denen er über 33 genauer beobachtete berichtet. Er hat die Abbil¬ 
dungen dieser 33 Fälle auf Tafeln angeordnet ausgehängt, indem auf 
jeder Tafel die Gesichtsfelder, die Photographie des Kopfschusses, die 
Eintragung der verletzten Hirnpartien und eventuell das Röntgenbild 
angebracht ist. Auf die Weise ergibt sich eine Gesamtübersicht seines 
Materials, welches er in kurzen Sätzen erläutert. Er hebt hierbei be¬ 
sonders die Punkte hervor, in denen uns der Krieg neue Erfahrungen 
über die Eigenart der Hinterhauptsverletzungen mit entsprechenden Ge¬ 
sichtsfeldstörungen gebracht hat. (Häufigkeit der doppelseitigen Hemi¬ 
anopsie und der Hemianopsia inferior, Seltenheit der Hemianopsia 
superior und der totalen Erblindung usw.) Zum Schluss geht er noch 
auf die begleitenden cerebralen Erscheinungen, die Frage der Dienst¬ 
tauglichkeit u. a. etwas näher ein. 

Hr. Tietze: M. H.! Es ist vielleicht unbescheiden, wenn ich mich 
an der Diskussion über den Vortrag des Herrn Förster beteilige, 
da sich meine Erfahrungen hauptsächlich auf die Erlebnisse an der 
Front beziehen und das Material und damit die Indikation zur Operation 
in den Hauptverbandplätzen und Feldlazaretten natürlich ganz anders 
ist als in den Krankenhäusern der Heimat Und wenn am Anfang des 
Krieges scheinbar so schwer eine Einigung über die Behandlung der 
Kopfschüsse zu erzielen war, so liegt das meines Erachtens daran, dass 
die einen von den Erfahrungen der ersten Linien aasgingen, während 
die anderen das mehr durchgesiebte Material der Kriegslazarette in der 
Hand hatten. Sehr richtig sagt Simon in seiner kleinen Sohrift über 
Schädelschüsse, dass wir in den ersten Linien nicht aus neurologischer, 
sondern aus vitaler Indikation operierten, dass am allerwichtigsten die 
Versorgung der Wunde war, die uns in der Mehrzahl der Fälle zum 
operativen Vorgehen zwang. 

Ich will im Rahmen der Diskussion versuchen, mich kurz zu fassen, 
und gleioh damit beginnen, wovon ich vorläufig am wenigsten kenne, 
mit den Schussverletzungen der peripheren Nerven. 

Allerdings habe ioh solche Verletzungen — ich kann ruhig sagen — 
massenhaft vor Verdun und an der Somme gesehen. Aber ioh habe 
an der Front nur eine einzige Nervennaht gemacht Es handelte sich 
um einen Beilhieb in den Peroneus — also eine Art Friedensverletzung 
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— in allen anderen Fällen -war die Naht mit Rücksicht auf die Ver¬ 
hältnisse der Wunde oder der Nebennmstände nicht ausführbar. 

In den Heimatlazaretten, in Allenstein und Breslau, in denen 
ich tätig var, habe ich bis jetzt 24 Nervenoperationen ausgeführt, also 
ein verschwindender Bruchteil gegenüber den Zahlen von Herrn Förster; 
aber mit Ausnahme von Plexusverletzungen, von denen ich nur zwei im 
Frieden operiert habe, fanden sich doch sonst, wenigstens in bezug auf 
den pathologischen Befund, alle möglichen Variationen, die ich aus der 
Literatur kenne. 

Zur Ergänzung kann ich auoh noch das hinzufügen, was ich aus 
den Berichten mir befreundeter Chirurgen erfahren, und die operierten 
Fälle, die ich in den Reservelazaretten Schlesiens selber untersucht habe. 

Da muss man aber doch zugestehen, dass neben einer grossen An¬ 
zahl schöner, ja glänzender Erfolge doch eine starke — ob Mehr- oder 
Minderzahl kann man noch nicht entscheiden — von Misserfolgen vor¬ 
handen ist. Jedenfalls stellt sich das Gesamtbild nicht so günstig heraus, 
als wir es wünschen und nach manchen Publikationen erhoffen können. 
Es ist auch nicht zufällig, wenn wir jetzt wiederholt in der Literatur 
dem Ausspruch begegnen, dass wir die wahren Resultate der Chirurgie 
der peripheren Nervennaht erst in einigen Jahren würden beurteilen 
können. Das heisst doch, die augenblicklichen Resultate lassen zu 
wünschen übrig, aber man hofft, dass sie sich mit der Zeit noch bessern 
werden. 

Nun kann man vielleicht einwenden: es haben viele Unberufene 
operiert. Zugegeben — aber, — ich sehe hier wieder von Plexusver¬ 
letzungen ab — ich kann nicht finden, dass die Operationen an den 
peripheren Nerven besonders schwer sind; für jemanden, der etwas Sinn 
für Form und Farbe hat, ist sogar die Präparation und die Darstellung 
der pathologischen Verhältnisse anziehend und nicht besonders mühe¬ 
voll — und es ist doch bemerkenswert, dass die subtilsten Neuro¬ 
chirurgen, um mich dieses modernen Ausdruckes zu bedienen, im allge¬ 
meinen keine besseren Resultate aufzuweisen haben als diejenigen 
Autoren, welche ganz bewusst ihnen allzu kompliciert erscheinende Me¬ 
thoden .ablehnen. Die Güte der Resultate, über welche berichtet wird, 
hängt ab von der Technik des Operateurs — selbstverständlich — 
ferner von der Auswahl seiner Fälle, und auch das ist ein Verdienst, 
die zur Operation geeigneten Fälle herauszusuchen, und schliesslich, 
sagen wir es ganz offen, vom Temperament des Autors in der Bewertung 
seiner Resultate. 

Dass in den Resultaten eine grosse Unsicherheit und Ungleichheit 
vorhanden sein muss, ist eigentlich auch ganz selbstverständlich, denn 
die Chirurgie kann sich nur da über den Zustand eines ziemlich brutalen 
Experimenteurs erheben, wo gesicherte theoretische Grundlagen für ihr 
Handeln zur Verfügung stehen. Das ist aber bei der Chirurgie der 
peripheren Nerven nicht der Fall. Wir stehen erst am Anfang der Er¬ 
kenntnis, dass diese weissen Stränge, die wir für einfache Leitungsdrähte 
hielten, in sich hochkomplizierte Gebinde mit starker Eigenvitalität dar¬ 
stellen. 

Nehmen Sie eine Tatsache! Das Rückenmark ist unter der Medulla 
oblongata, also an der Stelle, wo es die Summe motorischer und sen¬ 
sibler Fasern vereinigt, etwa von der Dicke eines Ischiadicus, oder ver¬ 
gleichen wir die Summe der Querschnitte der sensiblen und motorischen 
Wurzeln mit dem Gesamtquerschnitt aller peripheren Nerven — was 
muss da alles in der Peripberie geschehen, ehe aus den Sprossen, die 
mit dem Rückenmark direkt in Verbindung stehen, das ganze Gestrüpp 
der Körpernerven entsteht. Das heisst mit anderen.Worten, dass die 
Lehre, die Wiederbelebung eines abgetrennten peripheren Stumpfes er¬ 
folge durch das Einwachsen centraler Nervenfasern, die Verhältnisse 
nicht ganz restlos erklärt, und es gewinnen die Anschauungen von 
Bet he und anderen, die auoh dem peripheren Abschnitt eine aktive 
Beteiligung zuweisen, an Bedeutung. Eine andere Tatsache! Eine Zeit¬ 
lang schienen uns die bedeutenden Untersuchungen von Stoffel über 
den isolierten Verlauf der Nervenfasern im Nervenstamm einen höchst 
wichtigen Fingerzeig gegeben zu haben, und sie sind zweifellos von 
grosser Wichtigkeit. Aber auch sie werden auf Grund neuerlicher 
Macerationsversuohe stark angezweifelt. Schliesslioh kamen die über¬ 
raschenden Resultate von Edinger, die er zu einer höchst inter¬ 
essanten Arbeitshypothese verwendete, und die ebenso bedeutsame 
Kurzschlusstbeorie von Hofmeister. Aber auoh hier steht eine end¬ 
gültige Entscheidung noch aus. Wir befinden uns also tatsächlich noch 
im Stadium des Experimentes und werden erst gleichmässige Resultate 
erreichen, wenn wir über den Vorgang der Leitung des nervösen Im¬ 
pulses etwas grössere Klarheit gewonnen haben. Vorläufig wissen wir 
nur, dass diese Leitung an die Nervenfaser gebunden ist. Ob es sich 
um biochemische oder physikalische Vorgänge bandelt, an welche Ele¬ 
mente diese geknüpft sind, ob es gelingt, diese über- oder umzuleiten, 
wissen wir entweder gar nicht oder wir sind auf tastende Versuche an¬ 
gewiesen. Es liegt also noch ein grosses, unerforschtes Arbeitsgebiet 
vor uns und vorläufig sind wir Chirurgen wenigstens auf unsere bis¬ 
herigen Arbeitsmethoden angewiesen, bis es gelungen ist, neue Gesichts¬ 
punkte in die Forschung zu werfen. 

Damit steht es* im Zusammenhänge, wenn unsere Resultate um so 
besser sind, je weniger wir an den Nerven zu maohen brauchen. All¬ 
gemein sind die Resultate der Neurolyse gut, diejenigen der Nervennaht 
werden auf 70pCt. Heilungen angegeben, eine Zahl, die auch Stoffel 
stark bezweifelt und die auch mir etwas hochgegriffen erscheint. Zweifel¬ 
haft erscheinen mir die Ergebnisse der Nerven Überbrückung. Es ist nun 
interessant, dass Herr Förster mit der Implantation sensibler Nerven- 


stüoke zur Ausfüllung der Lücke gute Resultate erzielt hat. Die freie 
Implantation eines Nervenstückes hatte schon Küttner angegeben. Er 
verwandte ein von einer Amputation gewonnenes Präparat. Sein Vor¬ 
schlag ging damals verloren, vielleicht, weil er aus anderen Gesichts¬ 
punkten erfolgt war. Neuerdings hat Bethe Leichenpräparate empfohlen. 
Es ist klar, dass der Vorschlag von Förster, der autoplastisches Material 
verwendet, viel Bestechendes für sich hat. 

M. H.! Von den Rückenmarkschüssen erwähne ich nur folgendes. 
Ich habe im Feldlazarett 14, in dem Heimatlazarett 2 operiert. Ein Patient 
starb im Anschluss an die Operation, ein zweiter, dem eine Schrapnell¬ 
kugel das Rückenmark durchschossen hatte, nach einigen Tagen, die 
anderen wurden abtransportiert und von einigen kamen gute Nach¬ 
richten. Auch in schlesischen Lazaretten habe ich mehrere mit Glück 
operierte Rückenmarkschüsse gesehen. Ein Patient in Allenstein 
besserte sich ohne Operation ganz erheblich. Im Feldlazarett habe ich 
aus folgenden Indikationen operiert: 1. Wenn die inficierte Wunde an 
sich einen Eingriff notwendig machte. E9 handelte sich meist um Steck¬ 
schüsse. 2. Wenn das Röntgenbild nur eine Zertrümmerung des Bogens 
ergab. Dann konnte man hoffen, dass das Rückenmark nur angespiesst 
oder gequetscht war. Eine zeitige Befreiung des Markes schien mir an¬ 
gezeigt. Natürlich fanden sich auch hier irreparable Störungen, Quer- 
trennung des Markes, völlige Zerquetschung — und dann erwies sich 
der Eingriff wohl als nutzlos. Wir hatten aber auch zuweilen die 
Freude, scheinbar unversehrtes Mark anzutreffen, öfters war nicht 
einmal die Dura verletzt. 3. Beim Nachweis von Fremdkörpern, Ge¬ 
schossteilen im Wirbelkanal. Dann war einmal — bei Granatsplittern 
— die Entfernung wegen der Infektionsgefahr angezeigt oder — die 
Gewehrkugel stand im Verdacht, das Mark zu drücken. Einmal konnte 
ich ein französisches Infanteriegeschoss aus einem Wirbelkörper ent¬ 
fernen, nachdem ich eine Wurzel durchschnitten und das Mark beiseite 
gezogen hatte. Die Dura war unverletzt und wurde von mir nicht er¬ 
öffnet. 4. Bei Einklemmung von Wurzeln durch Knochensplitter oder 
Geschosse. Diese Fälle zeichnen sich durch rasende Schmerzen aus. 
Ich operierte zwei davon mit dem Erfolge, dass die Schmerzen bald 
verschwanden. 

Sehr beglückwünsche ich Herrn Förster zu den guten Erfolgen, 
die er bei zwei Fällen von spastischen Lähmungen mit der von ihm er¬ 
sonnenen Resektion hinterer Wurzeln erzielt fiat. Fürwahr ein schöner 
Erfolg einer auf Grund theoretischer Erwägungen geschaffenen Operation! 
Unter den Fällen, die ich früher mit Herrn Förster gemeinsam operiert 
habe, fand sich ein ähnlicher nach Wirbelfraktur, doch war das Resultat 
hier nicht so günstig. Kurz vor dem Kriege habe ich in zwei Fällen — 
auf nicht traumatischer Grundlage — die Durchschneidung der N. ob- 
turatorii vorgenommen. Der Erfolg schien mir gut zu sein, doch habe 
ich die Patienten aus dem Auge verloren. 

M. H.! Ueber Kopfschüsse will ich nicht spreohen. Diese Ver¬ 
letzungen gehören in den Feldlazaretten zu den alltäglichen Er¬ 
scheinungen und bieten zahlreiche Belehrungen, doch vermag ich nur 
Bekanntes anzuführen. 

Hr. Bleisch: M. H.! Während meiner Tätigkeit als leitender Arzt 
der Augenstation am Festungslazarett (Werderstr.) hatte ich Gelegen¬ 
heit, eine sehr grosse Anzahl von Patienten mit Schädelschüssen, 
namentlich Hinterhauptschüssen zu untersuchen; ich bitte Sie, sich diese 
28 Tafeln anzusehen, auf denen die Photographien der Verletzten und 
daneben die Gesichtsfelder aufgezeichnet sind. Hemianopsia superior 
wurde nicht beobachtet; Hemianopsia exterior mehrfach (5 Fälle). 

Bezüglich der Prognose der Amaurose nach Hinterhauptschüssen ist 
Vorsicht geboten; dies lehrt der Fall, den auch Herr Förster erwähnte, 
bei dem nach Hinterhauptschuss die Amaurose 3 Monate bestand; die¬ 
selbe war in einem auswärtigen Lazarett als bleibend angesprochen worden 
und Patient kam auf meine Station, um der Blindenanstalt zugeführt zu 
werden; die neurologische Untersuchung und Beobachtung ergab das 
Vorhandensein einer Hysterie und nach psychischer Behandlung erlangte 
Patient plötzlich das Sehvermögen wieder, bis auf eine Hemianopsia 
inferior, die jetzt noch besteht. 

Hr. Förster (Schlusswort). 

Sitzung vom 20. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr Pohl. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Severin demonstriert 2 Fälle von Myotonia congenita (Thomsen- 
scher Krankheit) hei Soldaten, die er im Frühjahr 1916 im Felde zur 
Untersuchung bekam und als felddienstunfähig in die Heimat entlassen 
hatte. 

Es handelt sich um 2 Brüder im Alter von 25 bzw. 21 Jahren, die 
als Infanterist bzw. Feldartillerist beim selben Korps sich befanden. Bei 
beiden traten die ersten myotonischen Krankheitserscheinungen'um die 
Pubertätszeit hervor. Der ältere hatte während seiner Lehrzeit auf einer 
Grube öfters unter Tage zu arbeiten und bemerkte damals im Alter von 
15 Jahren beim Treppensteigen zuerst eine Steifigkeit in den Beinen.. 
Er konnte die ersten 5—6 Stiegen nicht hintereinander nehmen, sondern, 
musste sich mit steifem Beine am Geländer zunächst schwerfällig hoch- 
ziehen, kam dann bald in Bewegung und konnte mit jedem anderen 
Schritt halten. Mit 18 Jahren war er auf dem Bureau in sitzender 
Stellung tätig und hatte zugleich das Telephon zu besorgen. Beim An¬ 
läuten konnte er sofort aufspringen, sich aber nioht sofort von der Stelle- 
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fortbewegen; nur mühsam, mit steifen Beinen, die Füsse über die Erde 
sohleifend, konnte er jedesmal die wenigen Schritte zum Telephon zu- 
rüoklegen. Beim Abspringen von deT Elektrischen kam er oft zu Fall. 
Vor dem Kriege hatte er von 1918—1914 als Infanterist aktiv gedient. 
Während der Ausbildungszeit als Rekrut fiel er beim Marschieren (be¬ 
sonders Parademarsch), Turnen (besonders Weit- und HoohsprungJ und 
später beim Griffeüben — während der Militärzeit stellten sich auch 
krampfartige Zustände in Händen und Armen ein — dauernd auf, be¬ 
sonders bei Besichtigungen durch höhere Vorgesetzte. Er hiess in der 
Kompagnie nur der „Krampfmensoh“. Er galt als Simulant, weil er 
zeitweise ganz frei von Bewegungsstörungen und ein guter Soldat war. 
Unbeeinfiussbar war sein Leiden durch die Jahreszeit (Sommer oder 
Winter) oder durch Witterungsverhältnisse (Regen- oder Sonnentage, 
Hitze oder Kälte), wohl aber übte die Tageszeit einen deutlichen Ein¬ 
fluss aus. Morgens hatte er über stärkste Störungen zu klagen, während 
er abends meist besohwerdefrei war; so war er in der Kompagnie als 
flotter Tänzer bekannt. Psychische Aufregungen (Besichtigung, Vor¬ 
stellung usw.) steigerten seine Beschwerden. Am Ende des 1. Jahres 
wurde er wegen seiner Krampfzustände Bursche und kam bei der Mobil¬ 
machung als Radfahrer und Ordonanz zur Stabswache eines General¬ 
kommandos. Beim Fahren konnte er jedoch nur ein Rad mit Freilauf 
benutzen, weil er zu Anfang nur allmählich die Pedale treten konnte. 
Wegen Verschlimmernng seines Zustandes, verbunden mit allgemeiner 
Nervosität, meldete er sich im März 1916 krank. Heredität fehlt; in der 
Verwandtschaft keine Psychosen oder Neuropathien. Während 2 ältere 
verheiratete Schwestern und deren Kinder sowie ein 16jähriger Bruder 
gesund sind, leidet ein 21 jähriger Bruder ebenfalls an Thomsen’scher 
Krankheit. Dieser bemerkte sein Leiden (Steifigkeit der Beine) zuerst im 
17. Lebensjahre bei einem Fussballwettspiel. Nach einem Jahr wurden 
auch die Hände und Arme befallen. Im Juni 1915 als Feldartillerist 
eingezogen, kam er im November 1915 an die Front. Beim Springen, 
Schlusssprung auf der Stelle oder beim schnellen Treppensteigen aus 
dem Unterstand, beim Alarm — er gehörte zu einer Fliegerabwehr¬ 
abteilung — fiel er meist lang ausgestreckt auf das Gesicht. Beim Ab¬ 
ziehen des Geschützabzughebels blieben die Finger zusammengeballt, 
steif. Bei einem heftigen Fliegerschiessen konnte er nach einer schnellen 
Kopfbewegung den Kopf im ersten Moment nicht zurückbewegen. Ferner 
stellten sich im Kriege Kaubesohwerden ein. An regnerischen Tagen 
war sein Leiden schlimmer. Auch bei ihm war der Einfluss der Tages¬ 
zeit deutlich vorhanden: Morgentliche Exacerbationen, abendliche Re¬ 
missionen. 

Objektiv ist bei beiden eine herkulisch entwickelte Muskulatur 
am ganzen Körper vorhanden. Reflexe und Sensibilität sind normal. 
Von typischen schweren myotonisohen Bewegungsstörungen sind befallen: 
Die äusseren Augenmuskeln, Gesichts-, Kau-, Zangen-, Rumpf- und Ex¬ 
tremitätenmuskulatur. Mechanische Reize (z. B. Beklopfen) lösen an 
einzelnen Muskeln, z. B. Triceps, Supinator longns, besonders an der 
Zunge myotonische Wirkung (langdauernde Dellenbildung) aus. Auch 
geben die befallenen Muskeln deutliche myotonische Reaktion auf fara- 
dische und galvanische Reize. In beiden Fällen ist während des Krieges 
draussen eine Verschlimmerung eingetreten. 

Besprechung des Krankheitsverlaufs, der Aetiologie (myogenen und 
chemischen Theorie), Prognose und Kriegsverwendungsfähigkeit (Dienst- 
unbrauohbarkeit oder höchstens Arbeitsverwendungsfähigkeit für die 
Heimat für Bureaudienste). 

Diskussion. 

Hr. Bumke erwähnt die Bedeutung der Heredität und der Funktion 
der inneren Augenmuskeln. 

Hr. Pohl: Ueber Tetrahydroatophan (mit Demonstration). 

(Ist in Nr. 6 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Hr. Froschbach: Ueber Malaria. 

1. Malaria tertiana mit vorausgehender schwerer, der epidemisohen 
ähnlichen Meningitis mit Blutgehalt des Liquors. — 2. Malaria tropica, 
durch Nierenhämorrhagie eingeleitet, die prompt durch Chinin beseitigt 
wurde. Anlässlich beider Fälle wird die Bedeutung der lockeren Capil- 
larenthrombosierungen für verschiedene Organerkrankungen beider Ma¬ 
laria besprochen. — 3. Chronische Malaria tropica mit Kachexie und 
sohwerer Anämie mit erhöhtem Färbeindex. Kombinierte Strangerkran¬ 
kung. Besprechung des Blutbildes bei der Malaria. — 4. Tertianaanfall, 
mit Neosalvarsan geheilt. 

Die besprochenen Fälle sollen ausführlich durch Georg Pysz- 
kowski in dieser Wochensohrift veröffentlicht werden. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 81. Januar 1917. 

1. Hr. Gassner empfiehlt: a) als Ersatz für Fleischbouillon die fast 
100mal so billige Hefebouillon, hergestellt aus Breihefe; b) den Zu¬ 
satz von Metachromgelb zu Typhus-Ruhr-Nährböden, welches das Wachs¬ 
tum von Kokken und Sporenbildnern unterdrückt, Typhus und Ruhr 
aber nicht hemmt; c) einen Dreifarbennährbodea, der unter Verwendung 
von „Wasserblau“ bereitet wird und den Vorzug hat, dass im Gegen¬ 
satz zu anderen Nährböden Typhus einen Farbenumschlag hervorruft: 
Typhus und Ruhr hellen den himmelblauen Nährboden auf, Coli wächst 
blau-schwärzlich. 

2. Hr. Beeker demonstriert eine Pockeirekonvaleseeitin, bei der 


noch stark pigmentierte Narben die Verbreitung des früheren Exanthems 
anzeigen. Er empfiehlt für die Therapie als Ersatz für das jetzt fehlende 
Glycerin einen Anstrich mit der sehr billigen 5proz. Kalium hyper- 
manganatum-Lösung nach Dreyer, welche eine narbenlose Abtrock¬ 
nung der Pockenpusteln in den meisten Fällen gewährleistet. 

3. Hr. ßoedelin8 berichtet über 4 Fälle von Speiehelotein. Am 
häufigsten ist die Submaxillaris betroffen. In einem Fall bestand ura- 
tische Diathese, doch enthielten die — beiderseitigen — Steine keine 
Harnsäure. Das Röntgenbild lässt das Konkrement meist, aber nicht 
immer erkennen. Oft wird fälschlich ein Tumor angenommen, doch führte 
in einem Fall umgekehrt ein Mundschleimhautcaroinom zur fälschlichen 
Annahme eines Speichelsteins. Betrifft der Stein die Submaxillaris, so 
muss die . ganze Drüse exstirpiert werden. Die verbleibenden Fisteln 
heilen meist rasch. 

4. Hr. Trömner demonstriert 4 Fälle von Athetose: a) Bilaterale 
Athetose auf Grund infantiler Cerebrallähmung. Intentionelle 
Muskelunruhe besteht von Jugend auf. Etwas unbeholfene Sprache. Reflexe, 
Muskeltonus normal. Psychisch minder entwickelt. Als ungewöhnliches 
Symptom: eine Hypertrophie des Scaleni. b) und c) 2 Kinder mit aus¬ 
gesprochen bilateraler choreatisch-athetoider Muskelunruhe, 
begleitet von Spasmusmobilis, welche in der Ruhelage fast ganz auf¬ 
hört, bei intendierten Bewegungen am stärksten ist. Bei dem einen Kind 
lag ein Geburtstrauma vor, geistige Entwicklung nur wenig gehemmt; 
bei dem anderen besteht erhebliche Imbeoillität mit vereinzelten Krampf¬ 
anfällen. d) 14jähriger debiler Knabe, bei dem seit 7 Jahren eine Kom¬ 
bination von Ophthalmoplegia totalis links mit einer Hemiathe- 
tose rechts besteht. Dieses, dem Weber’sohen und Benedikt’schen 
verwandte Syndrom weist, da Pyramiden- und Haubensymptome fehlen, 
auf eine Entstehung der Athetose durch Bindearmläsion hin. 

5. Hr. Oehlecker stellt 2 Fälle von Blaseatnoor vor und zwar: 
a) — als häufigeren Befund — ein Carcinom im Gebiet der rechten 
Uretermündnng, das durch Sectio alta mit einem Teil des Ureters ent¬ 
fernt wurde, dessen proximaler Anteil in den oberen Winkel des Wand¬ 
bettes eingepflanzt wurde; b) als Rarität ein Myxofibrom der Blasen¬ 
wand. Die Schleimhaut war nicht in Mitleidenschaft gezogen, der Tumor 
hatte sich nach der Bauchhöhle hin entwickelt. Exstirpation des Tumors 
per laparotomiam unter Resektion eines Teils der Blase. 

6. Hr. Fahr bat die P as c h e n ’schen Befunde von „Pockenkörpercheu“ 
in der Pockenpustel an seinem Material bestätigt. Er weist darauf hin, 
dass die zur Verwendung kommende Löfflerbeize nicht zu frisch sein darf 
(muss etwas grünen Farbenton angenommen haben). 

7. Hr. Saolmann: Mitteilnn^en betreffend Pockei. 

8. Diskussion über den Vortrag des Herrn Fahr: Ueber Blutdruck¬ 
steigernag and Herzhypertrophie bei Morbus Srightii. 

Hr. Knack tritt für eine Vereinheitlichung des Vorgehens 
bei der Blutdruckmessung ein. Er weist auf die transitorischen 
Blutdrucksteigerungen hin, die gerade auch bei Nephritis zur Beobach¬ 
tung kommen und meist nur durch die chemische Wirkung pressorischer 
Substanzen erklärt werden können. 

9. Hr. Cimbal: 

Klinische Arbeitsversuehe zur Frage der Erschöpfung bei Kriegs¬ 
teilnehmern. 

Die Begutachtung der angeborenen Unterwertigkeit, der Willens¬ 
sperrungen und der Erschöpfungszustände erfordert sorgfältige Funk- 
tionsprüfungen auf allen Einzelgebieten des Leistungsvermögens. C. 
führt zu diesem Zweoke methodisch ausgebaute Arbeitsversuche 
aus und zwar: a) Messung des Pulses, der Atmung, des Blutdrucks usw. 
nach körperlicher Arbeit, b) Messung derselben Funktionen nach ein¬ 
facher geistiger Arbeit (Auszählen von Buchstaben in einem Text), c) Be¬ 
urteilung der Auffassung und Merkfähigkeit durch Erlernenlassen von 4 
oder 7 sinnlosen Silben, d) Messung der Muskelermüdbarkeit durch 
Dynamometer- und Ergographenarbeit. Bewusste Simulation, die un- 
gemein selten ist, äussert sich in dem Fehlen aller Allgemeinzeichen der 
Ermüdbarkeit, sowie der krankhaften Arbeitsreaktionen auf den nicht 
beteiligten Gebieten, im Gegensatz zu den duroh „Emotionstupor“ her¬ 
vorgerufenen „Willenssperrungen“, die eine krankhafte Erregung 
und Affektstörung bei allen Arbeitsversuchen gleichmässig zeigt. Hirn- 
reizung einschl. Epilepsie kann sich im Arbeitsversuch durch Ver¬ 
langsamung des Pulses, besonders aber Sinken des Pulsdrucks dokumen¬ 
tieren. Hohe und schwankende Pulszahlen bei körperlichen und geistigen 
Arbeitsversuohen, bei schlechtem Pulsdruck und geringem oder schwan¬ 
kendem Maximaldruck kennzeichnen die „Erschöpfung“, beim geistigen 
Arbeitsversuch: gute Anfangsleistungen mit schneller Ermüdung. 


Sitzung vom 13. Februar 1917. 

1. HHr. Qaerier und Haeuisch: 

Ueber das accidentelle Geräusch an der Pnlmonalis und dessen Er¬ 
klärung auf Grand von RöDtgenbeobaehtungeu. 

Röntgenaufnahmen bei rein frontalem Durchmesser beweisen, 
dass von den vielen Erklärungen, die das acoidentelle systolische, beim 
Inspirium verschwindende Geräusch über der Pulmonalis gefunden hat, 
diejenige von Rumpel und Reiche zu Recht besteht, welche dieses 
Geräusoh auf Reiben der der Brustwand anliegenden Pulmo¬ 
nalis entstehend ansehen. Es ergibt sich nämlich in fast allen Fällen, 
die dies Symptom zeigen, ein Verschwinden des retrosternalen 
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Luugenfeldspaltes und direkte Anlagerung des Herz-Gefässschattens 
an die vordere Bru9tw&hd im Exspirium, während bei Fällen ohne 
Geräusch auch im tiefsten Exspirium ein retrosternales Lungenfeld frei 
bleibt. Als Ursache für diese Anomalie der Herzlage fanden die Vortr. 
eine messbar grössere Differenz der Raumverhältnisse zwischen Ein- und 
Ausatmung gegenüber den Fällen ohne aocidentelles Pulmonalgeräusch. 

2. Hr. Thost: Demonstration eines Freadkö'rpers — Uniform¬ 
knopf — der einem 1 Vs jährigen Kinde mittels Oesophagoskopie aus dem 
Oesophagus entfernt wurde. 

3. Demonstrationen ans dem Gebiet der „Variola“. 

a) Hr. Noeht macht Mitteilungen über Entstehung und Ver¬ 
breitung der in Hamburg aufgetretenen Pockenfälle. Die Krank¬ 
heit, welche sich über ganz Nordwestdeutschland erstreokt und hier 
durch die Kunden der niederen Herbergen (Landstreicher, „Monarchen“) 
verbreitet worden ist, ist auf diese Weise ebenfalls in Hamburg aus dem 
Regierungsbezirk Schleswig eingesohleppt worden. Es sind deutlich ver¬ 
schiedene einzelne Herde der Erkrankung erkennbar, von denen einer 
in einer auf preussischem Boden gelegenen Fabrik entstanden ist. Von 
den Erkrankten ist — abgesehen von einem einjährigen Kind — kein 
einziger unter 30 Jahre, 30 sind zwischen 30 und 50, 65 über 
50 Jahre, Zahlen, die deutlich die Wirkung des in der Jugend er¬ 
worbenen, im Alter langsam abklingenden Impfschutzes demonstrieren. 
Von einer allgemeinen Zwangsimpfung ist in Hamburg abgesehen worden. 
Etwa 200 000 Einwohner sind jedoch neu geimpft. 

b) Hr. Voigt macht auf die gelegentlich der vor einiger Zeit in 
Amsterdam vorgenommenen M&ssenimpfangen gemachten Beobachtung 
aufmerksam, dass bei einzelnen Wiedergeimpften 14 Tage nach der 
Vaccination Anfälle von Rückenschmerzen von 4—6 tägiger Dauer 
und fieberlosem Verlauf ohne nachfolgendes Exanthem auftraten. Mängel 
des Impfstoffes konnten nicht schuld sein, da die Anfälle bei sehr ver¬ 
schiedenartiger — auch ausländischer — Herkunft der Vacoine auf¬ 
traten. Es handelt sich entweder um eine fast gleichzeitige Variola¬ 
infektion oder um Folgen verspäteter Wirkung vaccinaler in das Knochen¬ 
mark eingedrungener Keime. Vortr. sind bei einem riesigen Impfmaterial 
solche Fälle nie zu Gesicht gekommen. Er bittet um Mitteilung etwaiger 
einschlägiger Beobachtungen. 

o) Hr. E. Fraenkel berichtet über die Sektionen der 15 tödlieh 
verlanfenen Pockenfälle, welche ebenfalls in zunehmender Weise das 
höhere Alter betrafen. In 7 Fällen lag eine Affektion der Schleim¬ 
häute der oberen Verdauungs- und Luftwege vor. Die Sohleimhaut- 
pocke entspricht prinzipiell derjenigen an der äusseren Haut, nur 
kommt es nie zur eigentlichen Pustelbildung, da die obersten — 
nicht, wie an der Haut, verhornten — Epithelien sich sehr bald lösen, 
wodurch sich der au9 Chromatinbröckeln und anderen Zelltrümmern be¬ 
stehende Inhalt nach aussen entleert: hierdurch kommt ein Pocken- 
geschwür zustande. Als Komplikationen schliessen sich hieran — 
bisweilen hämorrhagisohe — Bronchopneumonien, in einem Fall 
ein Raohenerysipel an. 

Zum Schluss zeigt Vortr. makroskopische und mikroskopische Präpa¬ 
rate von Orchitis variolosa. Es handelt sich um die Bildung von 
Herden im Pockengewebe, in deren Centrum eine Gruppe nekrotischer 
Samenkanälchen liegt. Es steht also auch hier — ebenso wie bei der 
Haut- und Schleimhautpocke — eine Schädigung des Epithels im 
Vordergrund. 

d) Hr. Becker berichtet über die 15 Todesfälle, welche aus¬ 
nahmslos Individuen betrafen, bei denen über 30 Jahre seit der 
letzten Impfung vergangen waren. 11 starben an der Schwere der In¬ 
fektion, ein Patient an Taboparalyse nach Ueberstehen einer ganz leichten 
Pockenerkrankung, einer an Diabetes, einer an sohwerer Arteriosklerose, 
einer an schwerer Pneumonie. 

Bezüglich der Paschen’sehen Körnchen bestätigt Vortr., dass 
9ie sich ganz regelmässig naohweisen lassen und daher von hohem 
diagnostischen Wert sind, wenn auch die Frage ihrer Erregernatur 
noch ungeklärt erscheint. Vortr. gibt eine abgekürzte Methode zur Dar¬ 
stellung der Körnchen an. Fr. Wohl will-Hamburg. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 26. Januar 1917. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Eiseisberg demonstriert einen Gehapparat, den er für Kranke 
mit Querschnittläsion des Rückenmarks konstruiert hat. 

Für solche Kranke bestehen Gefahren von seiten der Blase, der 
Lungen und vom Decubitus ausgehend. Es ist daher angezeigt, ihnen eine 
Bewegungsmöglichkeit zu verschaffen, wobei die ungeheure psychische 
Wirkung auf die Kranken mit in Betracht kommt. Der Apparat besteht 
aus einem Korsett, wie bei der Wirbeltuberkulose, und einer mit dem 
Korsett artioulierenden Hose aus Stahlschienen und Leder, in die der 
Patient hineingesteckt wird. Mit Hilfe von Krücken oder einer Geh¬ 
schule kann der Kranke, wenn nur die Mm. reoti abdominis und der 
M. erector trunci nicht gelähmt sind, mit seitlich schiebenden Be¬ 
wegungen sich vorwärts bewegen. 

Hr. Ehrmanii demonstriert einen ziemlich vollständig entwickelten 
Fall von Recklingshansen’scher Krankheit. 

Zunächst fällt eine über den ganzen Körper verbreitete Aussaat 
von Epheliden auf. Nur die Hände, die Beugeseiten der Vorderarme 


und das Gesicht sind frei von Epheliden. Daneben bestehen grosse 
Pigmentierungen in den Spaltrichtungen der Haut. Ferner bestehen 
zahlreiche violette, leicht eindrückbare Tumoren, grössere, in der Mitte 
rot, noch leichter eindrückbar, dann noch grössere, die einen derben 
Kern haben. Zur Entwicklung hängender, gestielter Tumoren ist es 
noch nicht gekommen. Es besteht eine starke Kyphoskoliose. Ferner 
9lnd noch 2 Tumoren vorhanden, 1 in der Haut, 1 im linken Quadriceps. 

Psychische Defekte oder Epilepsie sind nicht vorhanden. Ebenso 
sind keine andersartigen Naevi zu sehen. Manche Befunde deuten auf 
einen Zusammenhang mit Affektionen des chromaffinen Systems hin. 
Die Annahme Recklingshausen’s, dass die Tumoren vom Perineurium 
ausgehen, ist kaum richtig. Vortr. ist eher der Meinung, dass 9ie meso¬ 
dermale Gebilde, ausgehend von Ganglien oder der Glia, sind. 

Hr. Falta führt einen 16jährigen Burschen mit Akroaegalie vor. 

Er kam im Mai auf die Klinik und gab an, dass er seit 4 Monaten 
ein Grösserwerden der Hände und Füsse bemerke. Seit dieser Zeit ist 
auf der Klinik eine deutliche Zunahme der Hände und Füsse nachweis¬ 
bar geworden, die Vergrösserung nimmt peripherwärts zu. Ferner be¬ 
steht Infantilismus, der Penis ist klein, die Hoden sind klein, weich, 
Mons veneris nicht behaart. Es handelt sich zweifellos um eine Akro¬ 
megalie. Das Röntgenbild der erkrankten Extremitäten zeigt deutliche 
Knochenauflagerungen an den Metacarpal- und Metatarsalknochen, aber 
auch an den Phalangen, an Radius und Ulna, Fibula und Tibia. 
Sonst ist röntgenologisch noch ein Tumor im Mediastinum aufgetreten. 
Eine harte schmerzlose Drüse, die sioh am Halse entwickelt hatte, 
wurde exstirpiert. Wahrscheinlich handelt es sich um Lymphosarko- 
matose. 

Hr. Falta stellt ferner einen Fall von Hemiatrophie vor. 

Das 19jährige Mädchen, das bis vor einem Jahre ganz gesund war, 
bemerkte vor einem Jahre, dass der linke Arm bei schwerer Arbeit 
leichter ermüde und zittere. Die Schwäche des Armes ist jetzt so 
gross, dass sie nicht einmal' nähen kann. Ferner seit 1 Jahr zunehmende 
Atrophie der linken Brust, die jetzt fast kein Drüsengewebe mehr hat, 
dann Atrophie des linken Schultergürtels. Auch die linke Gesichtshälfte 
ist etwas atrophisch. Die Nerven sind intakt, die elektrische Erregbar¬ 
keit normal, Sensibilität normal. Besonders erwähnt zu werden verdient, 
dass die linke Hand viel kleiner ist als die rechte. 

Das Röntgenbild zeigt die Knochen der linken Hand zarter, kleiner, 
wie konzentrisch abgeschmolzen. Aetiologisch verwertbare Momente sind 
nicht vorhanden. 

Hr. Dentseh zeigt einen Fall von Sehwariwasserfieber, und zwar 
nach Bestrahlung der Milz mit 260 X in drei Serien. 

Chinin hat der Kranke im Dezember 1916 in geringer Menge be¬ 
kommen, seither nichts mehr. Im Blut waren bei der Aufnahme spär- 
liohe Tropicaparasiten. Nach den erwähnten Bestrahlungen traten 
Fieber, Icterus auf, der Kranke war debil. Die roten Blutkörperchen 
nahmen von 4200000 bis auf 2400000 ab, der Hämoglobingehalt sank 
auf die Hälfte des früheren. Hämolysine waren weder im Blut, noch im 
Urin, noch im Lumbalpunktat nachweisbar. Was das auslösende Moment 
für das Schwarzwasserfieber war, ist unklar. 

Hr. Kreta demonstriert die Lungen eines Falles, der an Pyäaie 
nach Sinns cavernosns-Thrombose gestorben ist. 

Es sind.in der Lunge 42 metastatische Abscesse, fast alle in den 
Oberlappen, nur vereinzelte in den Mittel- und unteren Partien. Diese 
Erscheinung ist keine zufällige, sondern die Regel. 

Er zeigt an einer Skizze von einem Fall von Sarkom des Dünn¬ 
darmes, dass die Tumormetastasen sich vorwiegend in den Unterlappen 
befinden, während in den Oberlappen nur vereinzelte Knoten sind und 
die Spitzen frei bleiben. Er glaubt nicht, dass das Blut im Kreislauf 
kräftig durcheinandergemischt wird, sondern ist der Ansicht, dass ver¬ 
schiedene Partialströmungen vorhanden sind. Das Auftreten der Tuber¬ 
kulose bei sensibilisierten Personen in den Lungenspitzen erklärt sich 
aus dem Einbruoh der Bacillen in die Blutwege der oberen Körper¬ 
hälfte. 

Hr. Hen: Ueber Blindenschrift. 

Die vom Redner erfundene Klangschrift für Blinde ist vielfach be¬ 
sprochen worden, die Darstellung derselben ist aber ganz verfälscht 
worden. Die Klangschrift ist nach Art der Morsesohrift, nur dass nicht 
bloss kurz und lang, sondern auch hoch und tief, schnell und langsam 
hierbei verwendet werden. Zur Aufnahme dient ein gewöhnliches 
Grammophon. Der „Schreibapparat“ hat Metallzungen, die durch eine 
Klaviatur zum Tönen gebracht werden. Die Töne werden auf Wachs- 
platten registriert, wobei sehr langsam geschrieben wird. Von der 
Waohsplatte wird galvanoplastisch ein Abzug hergestellt, von diesem 
Abzug wird die Schrift in Stahl- oder gewöhnliche Grammophonplatten 
abgedruckt mittels einer hydraulischen Presse. 

Praktische Versuohe an einer Gruppe von Damen haben ergeben, 
dass die Klangschrift ebenso leicht wie die gewöhnliche Blindenschrift 
zu erlernen ist, und demnächst wird der Unterricht aufgenommen 
werden. 

Redner ist von Blindenlehrern angegriffen worden, dass er den 
Blinden ihr kostbarstes Gut, die Brail-Schrift, entziehe. Er hat daher 
untersucht, ob die Brail-Schrift in der Praxis für die Blinden wirklich 
ein solcher Segen sei; denn theoretisch ist sie es. In Wirklichkeit gibt 
es zu wenig Büoher mit Brail-Schrift, die Bücher sind sehr teuer, sehr 
umfangreich, die erhabene Schrift wird bald abgefiacht; das Buch ist 
unbrauchbar geworden. 
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Redner hat daher nach einem Verfahren gesucht, welches diesen 
Uebelständen beikommen kann. Er lässt die Brail-Schrift nicht erhaben 
in ein Papier hineinpressen, sondern vertieft, und zwar lässt er das 
Papier durchlochen. Dieses durchlochte Papier ist eine Schablone, von 
der dann auf Papier beliebig viele Abzüge gemacht werden können, auf 
welchen dann die Schriftzeichen erhaben sind. Man muss die Schablone 
nur mit einer dicken Lösung bestreichen, dann bleiben beim Trooknen 
die Zeichen erhaben und gut tastbar. Das Papier kann dabei dünn 
sein, nicht so ungemein dick, wie bei der Brail-Schrift. Redner hat 
auch versucht, andere Methoden für die Blinden zu verwerten. Er fand, 
dass in einer Wiener Druckerei mit gewöhnlichen,Typen gedruckt wird, 
in der Druckerschwärze aber mehr Terpentin als gewöhnlich ist. Nach 
dem Druck wird ein Pulver, dessen Zusammensetzung Geheimnis der 
Druokerei ist, aufgestreut und das Papier über Wasserdampf gehalten, 
die Schrift bleibt dann erhaben, tastbar. Redner macht jetzt Versuche, 
ob die gewöhnlichen Typen in praktisch noch brauchbarer Grösse sich 
nach diesem Druckverfahren nicht zur Blindenschrift eignen werden. 
Auch Versuche mit Gipspapier stellt er an. Man druckt auf Gipspapier 
und legt das Papier dann in verdünnte Säure. Der Gips wird weg¬ 
geätzt; nur wo gedruckt wird, bleibt der Gips stehen. • H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 27. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Krohne: 

Empfängnisverhütung nnd Schwangerschaftsunterbrechung vom 
bevölkerungspolitischen und äritliehen Standpunkt. 

In dieser schicksalsschweren Zeit ist eine schwere Sorge für die 
Regierung die ungeschwächte Erhaltung unserer Volkskraft nach diesem 
schweren Kriege. Diese Sorge bestand schon in gewissem Maasse vor 
dem Kriege. Von 1876 bis 1900 hatte wir einen leise einsetzenden, 
steigenden, immerhin unbedeutenden Geburtenrückgang. Seit 1900 ist 
aber die Geburtenziffer von 36 auf 27 pM. im Jahre 1914, d. h. um 
9 pM. gesunken. Dieser Absturz ist noch nie bei Kulturvölkern 
verzeichnet worden. So hat Frankreich dazu 70 Jahre gebraucht; in den 
vorangehenden 25 Jahren betrug der Rückgang nur ein Drittel dieser 
Summe. Daher haben wir heute ein Minus von 150 000 Kindern jährlich 
statt eines Plus von 2 1 / 2 Millionen Menschen, wenn wir den Stand von 
1900 behauptet hätten. Bis jetzt ist die Gefahr nicht akut geworden, 
weil unsere Sterblichkeit sich besserte; wir hatten vor 30 Jahren 27 pM., 
1914 nur 14—15 pM.; so sterben heute jährlich 720 000 Menschen 
weniger als unter den Verhältnissen von 1886 gestorben wären; aber 
dieses günstige Verhältnis wird in das Gegenteil Umschlagen. Denn die 
Abnahme der Sterblichkeit hat eine natürliche Grenze, die der Frucht- 
lichkeit nicht; erstere dürfte kaum unter 10 pM. sinken. Auf 1000 
Menschen sank die Sterblichkeit seit 1900 um 4,4, die Geburtenziffer 
um 7,7. Alles spricht für weiteres Absinken der Geburtenziffer. Nach 
diesem Kriege wird kein Anstieg der Geburtenziffer wie nach sonstigen 
Kriegen erfolgen. 1870 hatten wir 40000 Tote; in diesem schon jetzt 
viele Hunderttausende; die Zahl ist kaum geringer als die der Franzosen, 
die sie auf 1 Million beziffern und nur eine Front haben. So scheiden 
viele Männer in den besten Jahren von der Fortpflanzung aus. Die Ge¬ 
burtenziffer ist in diesem Kriege bis um 50 pCt. heruntergegangen. Das 
ist natürlich bei der Abwesenheit von 7—8 Millionen Männer. Eine 
Vielheit von Ursachen, Kulturersoheinungen, ethische, wirtschaftliche und 
andere Dinge sprechen da mit, wo ein Volk rasch zum Wohlstand kommt, 
den Rückgang der Geburt zu bewirken. 

Ein wichtiges Mittel ist die enorme Anwendung von empfängnis¬ 
verhütenden Mitteln und die zunehmende Abtreibung der Leibösfrucht. 
Es ist ein öffentlicher Skandal, wie umfangreich solche Mittel verbreitet 
und benutzt werden. Es ist Zeit, einzugreifen. Das höchste Interesse 
des Staates ist gefährdet. Vor 20 Jahren noch bezog man diese Dinge 
aus Frankreich. Jetzt haben wir in Deutschland grosse Fabriken, die 
sich mit ihrer Herstellung befassen. Der Vertrieb findet in haarsträu¬ 
bender Weise statt. In gewissen Läden, Drogerien, bei Barbieren werden 
sie den jungen Männern und Mädchen aufgedrängt. Firmen beschäftigen 
männliche und selbst weibliche Reisende, die bis in die fernsten Dörfer 
Ostpreussens dringen, die Frauen klug machen, ihnen Ovale usw. in die 
Scheiden einsetzen und auch nachsehen kommen, ob das Mittel gewirkt 
hat und nach neuem Bedarf forschen. Die Aerzte werden viel damit 
befasst. 

Wie soll sioh der Arzt dieser Frage gegenüber verhalten ? Es muss 
seinem pfliohtmässigen Ermessen überlassen bleiben, wann er wegen 
Gesundheitsgefährdung die Empfängnisverhütung für notwendig hält. 
Gefälligkeit darf aber nicht mitspielen. Besonders gefährlich ist aber 
die Anwendung gewisser Instrumente. Die Sterilette bewirkten . nach 
einem Bericht 18 Todesfälle und 100 die Mutterspritze; Siechtum folgte 
in vielen Fällen. Der Arzt ist nicht befugt, in eine Zukunftsfrage des 
Volkes einzugreifen, es sei’denn, dass ärztliche Pflichten vorliegen. 

Weit bedenklichere Zustände bringt die künstliohe Sterilisierung 
der Frau. Die Resektion der Ovarien, Unterbindung der Tuben, Ex¬ 
stirpation des Uterus greifen bedenklich um sich. Nur da, wo pflieht- 
mässiges Ermessen und ernste Gesundheitsschädigung es fordern, ist ein 


Eingreifen riohtig. Aber sehr bedenklich ist diese Uebung bei vielen 
Aerzten geworden, die Sterilisierung da vorzunehmen, wo sie von den 
Frauen ohne Grund verlangt wird. Nicht selten wird sie auch von den 
Aerzten angeraten. Hier wirkt der Begriff mit, dass der Mensch mit 
seinem Körper machen kann, was er will. Aber dem steht der Stand¬ 
punkt der Selbsterhaltung des Staates gegenüber. In einem Aufsatze 
gegen van Calker sagte 1910 v. Franque, der Bonner Gynäkologe, 
die künstliche Sterilisierung gehe den Staat und den Juristen nichts an. 
Jede Frau habe die Verfügung über ihren Körper und könne im Ein¬ 
verständnis von Mann und Arzt damit maohen, was sie wolle. Diese 
Anschauung ist scharf zu bekämpfen. Der Staat kann sich auch in 
private Verhältnisse einmischen, sobald eine ernste Gefährdung des 
Staates droht. Die Ehe hat zum Zweck die Fortpflanzung des Menschen¬ 
geschlechts; eine Ehe, die geschlossen wird zum Zweck, nur zusammen 
zu leben, aber nie Kinder zu zeugen, steht auf dem Niveau des Kon¬ 
kubinats. Fasst das in der grossen Masse Wurzel, so ist es für den 
Staat nicht gleichgültig. Denn der Staat sind wir alle, das grosse Ganze. 
Die Scheu vor dem Kinde hat bei den Frauen erheblich um sich ge¬ 
griffen; Weichlichkeit, degenerative Züge dürfen nicht den Ausschlag 
geben. Auch die künstliche Sterilisierung soll unterbleiben, wo keine 
gesundheitliche Gefahr besteht; ist doch auch mit der Operation Lebens¬ 
gefahr verbunden. 

Das wichtigste ist die Frage der Unterbrechung der Schwangerschaft 
durch den Arzt. Man soll nur unter bestimmten Umständen wegen 
Gesundheitsgefahr dazu schreiten. Viele Anzeichen sprechen dafür, dass 
eine bedenkliche Wandlung gegenüber diesem ärztlichen Postulat ein¬ 
getreten ist. Die Menge der Frauen, die abtreiben, hat ersohreckend 
zugenommen; etwa \ 2 Million jährlioh ist eine Zahl, die schon früher 
für Frankreich genannt wurde; auch die Aerzte haben ihre Meinung ge¬ 
ändert; wann man Schwangerschaft unterbrechen darf, ist sehr schwan¬ 
kend geworden. Fritsch hat in 30 Jahren sie nur 9 mal unterbrechen, 
Ahlfeld in 40 Jahren nur 2 mal. Win ekel-München zählte auf 1 Million 
Geburten nur einen medizinischen Abort. Bumm handelt heute noch 
so. Aber in weiten ärztlichen Kreisen sind die Verhältnisse wesentlich 
anders. Viele Aerzte lassen sich selbst bei leichten Störungen herbei, 
die Schwangerschaft zu unterbrechen. Auch die Krankenkassen liefern 
ein erdrückendes Material. Frauenärzte erklärten in einer Umfrage, in 
Aerztekreisen habe die Ansioht, wann ein Abort einzuleiten sei, bedenk¬ 
liche Verschiebung erfahren. Es sind bedeutsame Fragen des Volks¬ 
wohls, der Erhaltung unserer Nachkommenschaft. Auch in Deutschland 
bestraft man die Tötung der Leibesfrucht (§ 218—220 R. St. G.). Das 
Motiv ist nicht bloss sittlich-religiös, sondern auch das der Erhaltung 
des Staates. Für die Tötung des Menschen sind strafmildernde Be¬ 
stimmungen vorgesehen, z. B. der Fall der Notwehr. Aber viel schärfere 
Grenzen sind der Abtreiberei gezogen; § 54 allein spricht von Notstand: 
danach tritt Bestrafung nicht ein, wenn die Handlung ausser in Notwehr 
zur Abwendung eines gegenwärtigen Schadens des Täters oder eines 
Angehörigen geschieht, der unverschuldet und anders nicht zu verhüten 
ist. Dass die Aerzte wegen der Einleitung der Frühgeburt nicht bestraft 
werden, geschieht, so lange der Staat annimmt, dass der Arzt unter 
dem Gesichtspunkt eines besonderen Notstandes und in berechtigter 
Berufsausübung handelt, ein ungeschriebener, aber stillschweigend an¬ 
erkannter Rechtsgrundsatz. Voraussetzung ist aber: es muss vorliegen 
eine sohwere unvermeidliche Lebensgefahr, die durch kein anderes Mittel 
beseitigt werden kann, wo schon andere Mittel erschöpft sind; eine 
gegenwärtige Gefahr muss vorliegen. Es genügt nicht, dass der Zu¬ 
stand in einem späteren Stadium schlimmer werden könnte. Diese 
strenge Auffassung müssen wir festhalten. Sonst kommen wir auf die 
schiefe Bahn; dann sind der Willkür des Arztes keine Schranken gezogen. 
Die Erhaltung des mütterlichen Lebens muss nur durch die Unterbrechung 
der Schwangerschaft möglich sein. Das ist freilich im Einzelfall sehr 
schwer zu entscheiden. Da wird besonders der junge Kollege mit einem 
oder noch besser zwei Kollegen beraten müssen. Er soll auch nioht 
etwa freie Wahl haben, wen er zuzieht. Es soll ein besonders ver¬ 
trauenswürdiger älterer Arzt sein, z. B. der Leiter eines grossen Kranken¬ 
hauses. Es sollte eine Niedersohrift aufgenommen und abgewartet werden. 

Für die soziale Indikation, die in den letzten 10 Jahren in den 
ärztlichen Zeitschriften eifrig erörtert wurde, ist überhaupt kein Platz. 
Dieser Begriff richtete einen ungeheuren Schaden an. Das heilige Amt 
des Arztes sinkt damit auf das Niveau des gewerblichen Abtreibers. 
Denn dieser Eingriff betrifft nicht kranke, sondern gesunde Frauen, die 
sioh aus sozialen, wirtschaftlichen oder Gründen der Wehleidigkeit einer 
Schwangerschaft und Entbindung nicht aussetzen wollen. Da heisst es, 
die Frau dürfe sich nioht aufregen, die Familie nicht in Notlage geraten. 
Der Arzt soll aus sozialen Gründen seinen Entschluss nicht herleiten. 

Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wese.n in Preussen. Im Sommersemester 1917 finden folgende Kurse statt: 

1. San.-Rat Dr. Abel: Krieg und Frauenleiden, Freitag 6 1 /*—8 abends. 
Dr. Abel’s Privat - Frauenklinik, Potsdamer Str. 92. Beginn: 4. Mai. 

2. Prof. Dr. Brugsch: Ausgewählte Kapitel aus der inneren Medizin: 
Konstitution und Herz. — Therapie der Herzerkrankungen im Kriege. 
— Zeitgemässe Ernährungsprobleme. 2 Vorträge. — Nachbehandlung 
infektiöser Krankheiten im Kriege. — Mittwoch 6 ! /z—nachmittags. 
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II. medisin. Klinik der Kgl. Charite. Beginn: 2. Mai. 3. Dr. G. Flatau: 
Psychotherapie und hypnotische Behandlung mit Berücksichtigung der 
Kriegsneurosen. Dienstag 7— 8 V 2 abends, Kaiserin Friedrich-Haus. Be¬ 
ginn: 1. Mai. 4. Prof. Dr. Langstein: Klinische Visite im Kaiserin 
Auguste Victoria - Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. 
Dienstag, Mittwoch, Donnerstag, Freitag von 11—12. Beginn: 1 . Mai. 
5. Dr. A. Laquer: Physikalische Therapie, Donnerstag 12 l /a—l 8 /*- 
Hydrotherapeutisches Institut des Rud. Virchow-Krankenhauses. Beginn: 
3. Mai. 6 . San.-Rat Dr. Ledermann: Hautkrankheiten mit besonderer 
Berücksichtigung der Therapie, Dienstag 11— 1274 , Poliklinik Friedrich¬ 
strasse 131a bzw. Kaiserin Friedrich-Haus. Beginn: 7. Mai im K. F-H. 
7. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner: Die Gonorrhoe beim Mann, Sonn¬ 
abend 12—IV 2 » Poliklinik Friedrichstr. 227, Beginn: 5. Mai. 8 . San.- 
Rat Dr. Edm. Saalfeld: (Jeher Syphilis und ihre Behandlung, Donners¬ 
tag 6 V 2—8 abends, Poliklinik Rosenthaler Str. 61. Beginn: 3. Mai. — 
Bemerkungen für die Teilnehmer: Zur Teilnahme an den Kursen ist 
jeder deutsche (in Deutschland approbierte) Arzt berechtigt. Die Ein¬ 
schreibegebühr beträgt für jeden Kurs 2 M. Teilnehmerkarten werden 
im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW. 6 , Luisenplatz 2—4, wochen¬ 
täglich zwischen 9—3 Uhr ausgegeben. Schriftliche Meldungen sind 
unter Beifüguzg der Einscbreibegebühr und eines mit Freimarke ver¬ 
sehenen Briefumschlages an das Kaiserin Friedrich-Haus (Kurse) NW. 6 , 
Luisenplatz 2—4, zu richten. 

— Der preussische Staatskommissar für Volksernährung Dr. 
Michaelis hat einen Erlass über die Regelung der Kranken Versorgung 
getroffen, in dem gleichzeitig die im Kriegsernährungsamt aufgestellten 
Grundsätze für die Abgabe von Nahrungsmitteln an Krankenhäuser, 
Heilanstalten und an die sioh selbst beköstigenden Kranken enthalten 
sind. Die angegebenen Mengen bedeuten Mindestsätze. Den öffent¬ 
lichen Krankenhäusern sollen im einzelnen folgende Durchschnitts¬ 
mindestmengen zugewiesen werden: 2 Kilogramm Brot wöchentlich, 
mindestens 300 Gramm Fleisch wöchentlich, Kinder unter zwei Jahren 
bleiben bei der Berechnung des Wochenbedarfs ausser Ansatz, V 2 Liter 
Milch den Tag. Wo Vollmilch nicht ausreicht, ist Magermilch zu geben. 
Mindestens 140 Gramm Butter wöchentlich; 400 Gramm Käse monatlich; 
an Hülsenfrüchten: Erbsen, Bohnen, Linsen; an Nährmitteln (Graupen, 
Grütze, Haferfabrikate usw.) und an Teigwaren insgesamt 2000 Gramm 
je Kopf und Monat; an Brotaufstrichmitteln für Kopf und Monat ins¬ 
gesamt 1000 Gramm. Hinsichtlich der Fischversorgung ist die Möglichkeit 
gegeben, sich durch die mit der Fischbelieferung befassten Gesellschaften 
in den Grenzen der vorhandenen Mengen unmittelbar zu versorgen. Die 
Insassen der Anstalten für Geisteskranke und Sieche gelten 
in der Versorgung mit Lebensmitteln als der gesunden Zivilbevölkerung 
gleichgestellt, mit Ausnahme derjenigen, die einer diätetischen Behandlung 
bedürfen. Diese werden den Kranken in öffentlichen allgemeinen 
Krankenhäusern gleichgestellt. Für öffentliche und private Lungenheil¬ 
anstalten wird bewilligt: Brot: 2 kg wöchentlich, Fleisch: 500 g wöchent¬ 
lich, Milch: 1 Liter je Kopf und Tag, Butter: mindestens 250 g wöchent¬ 
lich, Käse: 400 g monatlich, Eier: 4 Eier wöchentlich, Nährmittel und 
Brotaufstrich wie bei den allgemeinen Krankenhäusern. 

— In Marburg fand die Einweihung der Studienanstalt und 
Hochsohulbücherei für blinde Kriegsteilnehmer unter Teil¬ 
nahme von Vertretern des Kultus- und Kriegsministeriums statt. 

— Der k. k. Verein „Die Technik für die Kriegsinvaliden“ 
(Wien, Michelbeurengasse 6 , „Aktion des Geh.-Rats Dr. Wilh. Einer“) 
hielt am 16. und 17. April seine Generalversammlung ab; das inhalts¬ 
reiche und vielversprechende Programm abzudrucken, wie die Geschäfts¬ 
leitung uns ersucht, hat post festum leider keinen Zweck mehr. Das 
Ersuchen der Geschäftsstelle trägt das Datum „Wien, 7. April“ — wäre 
selbst für Friedenspostverhältnisse ein wenig spät! 

— Zum Leiter der chirurgischen Poliklinik am Krankenhaus 
der jüdischen Gemeinde wurde an Stelle von Prof. Karewski Dr. Paul 
Rosenstein gewählt. 

— Der Prosektor am städtischen Krankenhause in Berlin-Reinicken¬ 
dorf Dr. C. Davidsohn ist nach längerer Krankheit gestorben. Von 
seinen Arbeiten verdient die experimentelle Erzeugung von amyloider 
Degeneration besondere Erwähnung. 

— In Rio de Janeiro ist der bekannte Bakteriologe und Serologe 
Oawaldo Cruz im Alter von 44 Jahren gestorben. 

— Vom 1. April ab verlässt Herr Prof. A. Jaquet die Redaktion 
des Gorrespondenzblattes für Schweizer Aerzte; an seine Stelle 
tritt Prof. Dr. Hedinger, der Direktor des patbolog. Instituts in Basel. 

— Die Zahnärzte haben eine Eingabe an das Abgeordnetenhaus 
gerichtet, die sich gegen die Einrichtung einer Prüfungs¬ 
ordnung für die Zahntechniker ausspricht. Im gleichen Sinne 
haben sich die Fakultäten der preussischen Universitäten an den Kultus¬ 
minister mit einer Eingabe gewandt. In den Reichslanden ist bereits 
eine Prüfungsordnung für Dentisten eingeführt. 

— Verlustliste. Gefallen: Landsturmpfl. Arzt Adolf Ober¬ 
stadt-Berlin, Stabsarzt d. L. San.-Rat Otto Reissner-Nauheim. — 
Infolge Krankheit gestorben: Stabsarzt Rudolf Born-Treptow 
a. R., Stabsarzt d. Res. Fritz Goldschmidt-Hannover, Stabsarzt d. L. 
Paul Huisking-Iburg, Stabsarzt d. L. Adalbert Nadbyl-Kempen, 
Oberstabsarzt Franz von Pessl - Amberg, Oberstabsarzt Stark- 
Strassburg. 


— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (21. I. bis 13. III.) 
15 u. 10 f. — Pocken: Deutsches Reich (25.—31.111.) 119, (1. bis 
7. IV.) 101. — Fleckfieber: Deutsches Reich (25.—Bl. III.) 5 bei 
Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. Frankfurt und Mittelfranken, (1. bis 
7. IV.) 3. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (11.-17. III.) 581 u. 40 t, (18.—24. III.) 549 u. 39 f. Ungarn 
(26. II. bis 4. III.) 348 u. 165 f, (5.—11. III.) 415 u. 158f. — Rück¬ 
fallfieber: Deutsches Reich (25—31. III.) 3 f unter Kriegsgefangenen 
im Reg.-Bez. Oppeln, (1.—7. IV.) 2 unter Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. 
Marienwerder. — Genickstarre: Preussen (18.—24. III.) 11 u. 2 t» 
(25.—31. III.) 15 u. 5 +. Schweiz (11.—17. III.) 5, (18.-24. III.) 5. — 
Spinale Kinderlähmung: Preussen (18.—24. III.) 1, (25.—31. III.) 1. 
Schweiz (11.—17. III.) 2. — Ruhr: Preussen (18.—24. III.) 53 u. 
12 f, (25.—81. III.) 74 u. 18 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb (25.—31. III.) an Masern und Röteln in Halberstadt, an Diphtherie 
und Croup in Lübeck, (1.—7. IV.) an Masern und Röteln in Halberstadt. 

(Ver. Kais. Ges.-Amt.) 

Hochsohu ln ach richten. 

Berlin: Prof. Fick, der neuernannte Ordinarius für Anatomie, 
wurde Geheimer Medizinalrat. — Frankfurt: Priv.-Doz. Dr. Feiler in 
Breslau ist als Leiter der konservierenden Abteilung des zahnärztlichen 
Instituts berufen. — Giessen: Zum Ordinarius für Hygiene wurde der 
Direktor des Instituts für Hygiene und Infektionskrankheiten in Saar¬ 
brücken, Prof. E. Gotschlich, ernannt. — Greifswald: Professor 
Bering in Essen hat den Ruf als Direktor der Hautklinik abgelehnt. — 
Tübingen: Prof. v. Froriep, Direktor des anatomischen Instituts, tritt 
vom Lehramt zurück. — Prag: Habilitiert: Dr. Mysliveöek für 
Psychiatrie und Neurologie an der böhmischen Fakultät. — Wien: 
Prof. Strasser wurde zum Leiter einer Abteilung für interne Kranke 
und der hydrotherapeutischen Station an der Allgemeinen Poliklinik 
gewählt. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden II. Klasse m. Eichenlaub 
u. Schwertern: Gen.-St.-A. d. Marine Dr. Uthemann. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Prof. Dr. C. Nauwerck, Direktor 
d. patholog.-hyg. Instituts d. Stadt Chemnitz, Univ.-Prof. Dr. H. Neu¬ 
mayer in München, Dr. Th. Niemeyer in Plauen i. V., Dr. 
H. Noebel in Zittau, Dr. K. Noesske, Ob.-A. d. Chirurg. Abteil, d. 
Carolakrankenhauses in Dresden, Augenarzt Dr. R. Nonnenmaoher 
in Bautzen, Kreisarzt Med.-Rat Dr. R. Oehmke in Dessau, Dr. 
R. J. H. Oldag, leitend. A. d. Stadtkrankeuhauses in Meissen, San.- 
Rat Dr. R. Panse in Dresden, Frauenarzt Dr. R. Paul in Dresden, 
Dr. E. Peltzer in Bremen, Dr. P. Petzhold, Ob.-A. d. Heilstätte 
Gottleuba i. Sa., San.-Rat Dr. E. Pilling in Aue i. Erzgeb., Hofrat 
Prof. Dr. P. Reichel, Direktor d. Stadtkrankenhauses in Chemnitz, 
Dr. H. Ressmeyer in Borken (Kr. Homberg), Dr. Martin Reuter 
in Loschwitz b. Dresden. 

Niederlassungen: Dr. R. Müllerleile in Frankfurt a. M., Aerztin 
Marie Delhaugne in Bonn. 

Verzogen: Dr. F. Petermöller aus dem Felde naoh Celle, Dr. 
W. Schüren von Emden nach Varel (Oldenburg), Dr. F. Pabst von 
Erkenschwick nach Böckum, Dr. F. Wächter von Elberfeld u. Dr. 
H. Koltze von Detmold nach Minden, Dr. F. Bachmann von Wies¬ 
baden nach Bad Oeynhausen, Dr. J. Heising u. Aerztin Dr. Erika 
Heising von Reiboldsgrün nach Lippspringe, Dr. F. Jedin von Ham¬ 
burg nach Warmbrunn, Dr. A. Evens von Kotzenau nach Primkenau 
(Kr. Sprottau), Dr. P. Planten ge von Utrecht nach Dortmund, 
Aerztin Frau Dr. Weiland von Kiel nach Hagen i. W., Dr. G. Katsch 
von Berlin nach Marburg, Dr. 0. Gerling von Merxhausen nach Haina, 
Dr. W. Goedde von Warburg i. W. sowie Priv.-Doz. Dr. Walter Veit 
Simon u. Dr. L. Engelhardt aus dem Felde naoh Frankfurt a. M. 
Dr. J. H. Fahr von Homberg nach Crefeld, Dr. Moritz Levy von 
Strassburg u. Dr. Otto Wiegand von Jerusalem naoh Düsseldorf, 
Dr. K. A. Bessunger von Bonn nach Elberfeld, Dr. L. Aubry von 
Düsseldorf nach München, Dr. Ernst Wilh. Ferd. Winkler von 
Oberbausen nach Darmstadt, Aerztin Dr. Johanna Negendank von 
Frankfurt a. M. nach Bonn, Dr. K. Hess von Berl.-Steglitz nach 
Saarbrücken, Dr. F. Faber von Berschweiler nach Quierschied, Dr. 
F. Unterstenböfer von Quierschied nach Berschweiler, Dr. Josef 
Hartmann von Blieskastel nach Büllingen (Kr. Malmedy). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Otto Jaenicke 
von Hagen i. W., Dr. R. Ransone von Sien (Kr. St. Wendel), Dr. 
K. Freese von Grumbach (Kr. St. Wendel), Dr. F. E. He eg er von 
Büllingen (Kr. Malmedy). 

Gestorben: Dr. K. Aenstoots in Duisburg-Meidrich, Dr. W. Tigges 
in Düsseldorf, Dr. B. Mevissen in St. Hubert, Dr. R. Doetsch in 
St. Tönis, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. K. Pelman u. Dr. E. Edelstein 
in Bonn, Dr. F. Offergeld in Cöln, Dr. P. Mayntzer in Trier, 
Kreispbyikus a. D. Dr. J. Rocks in Geilenkirchen, Geh. San.-Rat Dr. 
H. Greven u. Dr. Tb. Dedolph in Aachen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bajreather Str. 49. 
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Aus der I. medizinischen Klinik zu Budapest. 

Tympanismus vagotonicus. 

Von 

Prof. Radolf Bälint. 

Mit dieser Benennung möchte ich ein Krankheitsbild be¬ 
zeichnen, das ich im Laufe der letztvergangenen 2 Jahre mehr¬ 
fach zu beobachten Gelegenheit hatte, in der Literatur jedoch 
nicht beschrieben fand. Genau genommen bezieht sich die Be¬ 
zeichnung Tympanismas vagotonicus nur auf ein Symptom des 
Krankheitsbildes: dieses Symptom steht indessen ausgesprochen 
im Vordergründe, zieht die Aufmerksamkeit des Beobachtenden 
zunächst auf sich und gibt am ehesten — wie ich es schon 
bisher sehe — Anlass zu den mannigfaltigsten, oft durchaus nicht 
gleichgültigen Verwechslungen. Wie ans seiner Benennung hervor¬ 
geht, besteht dieses Symptom in einer starken Aufgetriebenheit 
des Bauches, die, wie die Bezeichnung „vagotonicus“ andeuten 
will, auf der gesteigerten Innervation des Vagus beruht, wie das 
einerseits die übrigen klinischen Erscheinungen, andererseits die 
bei den Kranken angewendeten therapeutischen und anderen Ver¬ 
suche bestätigen. Ein etwas ausführlicheres Eingehen anf das 
Krankheitsbild glaube ich teils damit begründet, dass die zu be¬ 
schreibenden Erscheinungen in dieser Gruppierung wie gesagt 
noch nicht mitgeteilt wurden, hauptsächlich aber auch damit, 
dass im Symptomenkomplex auch solche Momente eine Rolle 
spielen, die nicht bloss vom pathologischen, sondern auch vom 
physiologischen Standpunkte von grosser Bedeutung sind. 

Vor ungefähr 2 Jahren, im Oktober des Jahres 1914, wurde 
ich in eines der hauptstädtischen kleinen chirurgischen Kriegs¬ 
spitäler su einer Konsultation gerufen. Ehe ich den Kranken ge¬ 
sehen hatte, teilten mir die Anstaltsärzte mit, dass es sich um 
einen Fall von Myocarditis handle, wobei eine sehr hochgradige 
Arhythmie und ungewöhnlich grosser Ascites vorhanden sei. Bei 
Untersuchung des Patienten fiel tatsächlich in erster Reihe die 
ganz aussergewöhnliche Vorwölbung und Gespanntheit des Bauches 
auf, doch ergab sich alsbald, dass er keine Flüssigkeit enthielt, 
wie überhaupt Stauungserscheinuogen (Oedem der Extremitäten 
usw.) vollkommen fehlten. Die Bauchwand war stark aufgetrieben, 


gab bei Perkussion überall tympanischen Schall, die Leber¬ 
dämpfung war hinaufgerückt und klein, der Kranke hatte mässige 
Atemnot. Bei Untersuchung des Herzens fand ich keine Grössen- 
verändernng, die Herztöne waren rein; der Puls retardiert (62) 
mit einer so ausgesprochenen respiratorischen Arrytbmie, wie es 
im allgemeinen nur äusserst selten zu beobachten ist. Für eine 
eingehendere Untersuchung des Kranken war weder die Zeit noch 
der Ort sonderlich geeignet; da aber einesteils die Anamnese 
keine auf die Aufgetriebenheit des Bauches erklärenden funktio¬ 
nellen Störungen der Magen- nnd Darmtätigkeit hinweisenden An¬ 
gaben enthielt, andererseits die Bradycardie und sehr deutliche 
respiratorische Arhythmie mir den Gedanken erweckten, dass viel¬ 
leicht der Fall eines stärkeren Erregungszustandes des Vagns vor¬ 
liege, habe ich zwecks genauerer Beobachtung und weiterer Be¬ 
handlung den Kranken auf die unter meiner Leitung stehende 
Klinik übernommen. Schon die Beobachtungen des ersten Tages 
bestärkten mich in meiner Voraussetzung. Dem Kranken wurde 
ein Milligramm Atropin snbcutan verabfolgt und im Verlaufe einer 
Stunde war sein Zustand wie durch einen Zauberschlag verändert. 
Die Bradycardie setzte aus, der Puls hob sich zur gewöhnlichen 
Höhe, die respiratorische Arhythmie war nur gerade noch in leisesten 
Andeutungen wahrnehmbar, und das Auffallendste: der Bauch 
schwoll unter mässigen grimmenartigen Schmerzen völlig ab. 

Nach 3 Tagen traten sämtliche Symptome aufs Neue auf, um 
nach Verabreichung von Atropin auch wieder völlig zu ver¬ 
schwinden. Der Symptomenkomplex ist in den langen Monaten 
der Beobachtung noch recht häufig sichtbar geworden, doch ist 
die Wirkung des Atropin jedesmal sozusagen gesetzmässig ein¬ 
getreten. Ehe ich nun die eingehendere Beschreibung des Falles 
gebe, möchte ich noch kurz der übrigen ähnlichen beobachteten 
Fälle gedenken, um mich sodann über das Krankheitsbild in einem 
auszusprechen. 

Den zweiten Fall bekam ich im März dieses Jahres zu Gesicht. 
Als Mitglied der Internistensektion des Invalidenamtes nahm ich 
an einer Invalidenprüfung im Marie Valerie-Spital teil. Unter den 
znr Untersuchung Gestellten befand sich ein Individuum, dessen 
Diagnose auf Peritonitis tubercuiosa lautete. Der Bauch des Kranken 
war sehr stark vorgewölbt, doch war der Eindruck, den er mir machte, 
nicht der einer Peritonitis. Als ich den niedergelegten Kranken unter¬ 
suchte, ergab sich, dass der Bauch überhaupt nicht schmerzhaft war, 
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funktionelle Magen- nnd Darmstörungen waren ebenso wenig vor¬ 
handen als Ascites, dagegen konnte m&ssige Bradycardie und 
respiratorische Arhythmie festgestellt werden. Ich hatte den starken 
Verdacht, einen dem ersterwähnten ähnlichen Fall vor mir zu 
haben, um so mehr, als der Kranke erklärte, dass sein Baach zeit¬ 
weilig unter Schmerzen von selber abschwelle, um nach einer 
gewissen Zeit wieder anzuschwellen. Auch diesen Kranken erbat 
ich mir für die Beobachtung auf meine Klinik. 

Der dritte Patient kam zufällig auf meine Klinik. Er hatte 
io einem Wiener Kriegsspital gelegen mit der Diagnose: Magen¬ 
senkung und Tympanites. Dann kam er für kurze Zeit in ein 
Spital nach Budapest, wo er (offenbar war damals keine Auf- 
getriebenheit des Bauches vorhanden) unter der Diagnose Magen¬ 
katarrh geführt wurde. In beiden Fällen trat mit gesetzmässiger 
Regelmässigkeit ein, was ich schon im ersten Falle hervorhob, 
dass Atropin sämtliche Symptome zum Verschwinden brachte; 
dieser Umstand hatte in mir begreiflicherweise die Erwägung ge¬ 
festigt, dass der ganze Komplex der Erscheinungen eine Neurose 
des Vagus darstelle, was — wie wir sehen werden — auch durch 
andere Umstände bekräftigt wurde. 

In diesen 3 Fällen konnte ich den Symptomen komplex in 
seiner Gänze beobachten, begleitet von noch zahlreichen Er¬ 
scheinungen, zu deren Erörterung ich mich sogleich wenden werde. 

Es folgt nunmehr die nähere Beschreibung der Fälle: 

1. A. H., Gärtner, 30 Jahre alt; die Anamnese erwähnt fieberhafte 
Polyarthritis, Lues stellt er in Abrede. Alkoholmissbrauch gesteht er 
nicht zu, doch wird er bei der Beobachtung aufs Unzweifelhafteste 
erwiesen. Die Aufnahme auf die Klinik erfolgte am 19. X. 1914; das 
Leiden hatte vor 3 Jahren begonnen. Damals schwoll ohne jedes vor¬ 
hergehende Moment der Bauoh so stark auf, dass die Bauohwand ganz 
straff wurde; massige Schmerzen in der Rücken- und Herzgegend, Herz¬ 
klopfen trat auf. Bald darauf bemerkte der Patient, dass seine Augen 
etwas hervortraten und fühlte sich im allgemeinen unruhig und nervös. 

Die Untersuchung ergiebt, dass tatsächlich massiger Exophthalmus 
vorhanden ist, mit positiven Graefe- und Stellwaag-Symptomen; die 
Pupillen sind mittelweit, regelmässig, zeitweilig ist eine Pupille weiter 
als die andere. Bei tiefer Einatmung erweitern sich beide Pupillen etwas 
(Koranyi’scher vagotonischer Pupillenreflex); die Herzform weist keine 
Abweichung auf, die Herztöne sind rein, die Herztätigkeit manchmal re¬ 
tardiert (52—54), dann wieder (besonders wenn auch der Bauch ab¬ 
schwillt) geht sie bis zu 62—74 hinauf mit dauernder, besonders aber 
zur Zeit der Bradycardie ungewöhnlich ausgesprochener respiratorischer 
Arrhythmie. In den Lungen keinerlei Abweichung. Die Atmung im Zu¬ 
stande der Aufgetriebenheit etwas beschleunigt. Stellung des Zwerohfells 
regelmässig. Der Bauch wölbt sich (im aufgetriebenen Zustande) stark 
vor, die Wände sind ungewöhnlich straff. Die Vorwölbung ist in der 
höheren Partie des Bauches etwas stärker als unmittelbar oberhalb der 
Symphyse. Druckempfindlichkeit des Bauches ist nicht vorhanden; ab- 
gesohwollen ist der Bauch gut palpabel, Schmerzhaftigkeit oder anormale 
Resistenz darin nicht wahrnehmbar. In der Tätigkeit des Magen-Darm- 
traotus ist weder im aufgetriebenen nooh im Abschwellungszustande 
irgend eine Störung zu beobachten. Von mässiger Hyperacidität ab¬ 
gesehen, ist die Sekretion normal, ebenso die motorische Funktion des 
Magens; Stuhlgang tritt täglich sowohl bei aufgetriebenem wie ab¬ 
geschwelltem Zustande des Bauches regelmässig ein. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergiebt, dass die Form des Magens im aufgetriebenen Zustande 
keine Veränderung erleidet, die Magenblase weist keine Vergrösserung 
auf, so dass der Magen an der Aufschwellung keinen Anteil hat; der 
Magen entleert sich regelmässig, das Bismut gelangt ungehindert bis 
zum Coecum, wo es sehr lange Zeit stagniert, so dass noch nach Tagen 
Bismutfüllung entleert wird. Bei durch den Mastdarm erfolgter Bismut- 
eingiessung stockt die Füllung oberhalb des Coecum und gelangt von da 
nicht weiter. Die Blutuntersuohung des Kranken weist 8900 weisse 
Blutkörperchen auf, von denen 52 pCt. polynucleäre neutrophile, 13 pCt. 
eosinophile, 29 pCt. Lymphocyten, 10 pCt. grosse mononucleäre und 
5 pCt. Uebergangsformen sind. Wassermann-Reaktion negativ. Der Harn 
ist hellgelb, von sauerer Reaktion ohne fremde Bestandteile, spezifisches 
Gewicht 1016. Die Mengenschwankungen des ausgeschiedenen Harns sind 
nicht genauer beobachtet worden, so dass die in beiden anderen Fällen 
gemachten präzisen Aufzeichnungen hier fehlen. 

Der vorbeschriebene Zustand des Kranken hielt während seines Auf¬ 
enthaltes in der Klinik nicht dauernd an, da den Aufsohwellungen auch 
spontan 2—3 tägige Abschwellungsstadien folgten, in denen die Gespannt¬ 
heit des Bauches versohwand und die Zahl der Pulsschläge sich der 
normalen näherte. Der Uebergang vom ab- zum angeschwollenem Zu¬ 
stand ging allmählich vor sich. Der spontane Wechsel vom an- zum 
abgeschwellten Zustand vollzog sioh etwas rascher — innerhalb weniger 
Stunden — begleitet von als heftig bezeichneten krampfartigen Bauch¬ 
schmerzen. Auf Atropininjektion ging die Aufschwellung bedeutend 
rascher (etwa in einer Stunde) zurüok, gleichfalls unter Begleitung von 
Schmerzen. Wir mussten Atropin beim Patienten verhältnismässig recht 
häufig benützen, da er bei stärkerer Spannung die Injektion schon selbst 
verlangte. Anfänglich waren 0,5—0,6 mg Atropin von prompter Wirkung, 
später mussten wir zu stärkeren Dosen greifen (jedooh nur selten mehr 


als 1 mg). Der Erfolg trat aber jedesmal mit vollständiger Gesetz¬ 
mässigkeit ein. Leider wurde die weitere Beobachtung des Patienten 
unterbrochen, da er seiner Unbotmässigkeit, Trunksucht und mehrfacher 
Desertionen wegen von der Klinik entfernt werden musste. 

2. W. M., Soldat, 29 Jahre alt, war zuvor nie krank gewesen, auch 
nicht gesohlechtskrank, trinkt und raucht mässig. Im Dezember 1914 
auf dem Kriegsschauplatz schwollen ihm beide Füsse an und worden 
schmerzhaft. Einige Tage später rollte er zufolge einer Granatexplosion 
eine Berglehne hinunter und zerschlug sich dabei den Rücken. Drei 
Tage nachher sohwoll sein Bauoh stark auf, danach trat Diarrhoe auf, 
begleitet von Schmerzen. Die Stuhlabgäoge waren zeitweilig auch blutig. 
Die Diarrhoe hörte später auf, die Aufgetriebenheit ging indessen nicht 
zurück und war so gross, dass der Kranke kaum aus dem Bette zu 
steigen vermochte. Nach einiger Zeit sank der Bauoh wieder ein, um 
jedoch nach Verlauf von zwei Wochen wieder anzusohwellen, ohne dass 
in der Funktion der Eingeweide irgendwelche Unordnung sioh gezeigt 
hätte. Seitdem weohseln verschieden lang anhaltende Stadien der Auf- 
und Abgescbwollenheit miteinander ab; der Kranke hat bei Aufgetrieben¬ 
heit des Bauches keine anderen Beschwerden, als die Empfindung der 
Gespanntheit und fühlt sich nur im allgemeinen unruhig, reizbar und 
nervös erregt. Aus diesem Zustand geht er in den der völligen Ab¬ 
schwellung zumeist allmählich ohne irgendwelche Erscheinungen über, 
manchmal dagegen bezeichnet ein- oder mehrmaliges Erbrechen den 
Uebergang, wobei (nach Aussagen des Kranken) zugleich mit dem Er¬ 
brochenen reichliche Gasmengen entweichen. Im Zustand völliger Ab- 
sohwellung ist das Allgemeinbefinden ein schlechtes; der Kranke verliert 
die Esslust, aufgenommene Nahrung wird häufig erbrochen. Das dauert 
einige Tage; unterdessen nimmt Patient kaum etwas zu sich, so dass 
er dabei einen Gewichtsverlust von mehreren Kilo erleidet, bis dieser 
Zustand spontan vom Stadium der Anschwellung abgelöst wird oder von 
einem Zwischenstadium, in welch letzterem sich der Kranke, wie er sagt, 
am wohlsten fühlt. Zuweilen hat er im Schlunde ein brennend-würgen- 
des Gefühl. Es fällt ihm ausserdem auf, dass im Anschwellungszustand 
seine Harnmenge zurückgeht, ja dass er manchmal 1—2 Tage lang Ham 
kaum absondert. Patient ist mittelgross und gut genug genährt, in den 
Organen der Brusthöhle findet sioh keine Abweichung, die Stellung des 
Zwerchfells ist eine normale, der Puls bewegt sich zwischen 60 und 66, 
mit zeitweiliger respiratorischer Arrhythmie. Der Bauch — besonders ober¬ 
halb des Nabels — ist stark vorgewölbt, bei der im abgeschwollenen 
Zustand möglichen Durchtastung ist Empfindlichkeit oder irgend eine 
Resistenz nicht palpabel. Die Ergebnisse des Probefrühstücks im Stadium 
der Aufgetriebenheit sind 70 com, 64 freie Salzsäure und 84 Gesamt¬ 
acidität, abgeschwollen 100 ocm, 53 freie Salzsäure und 63 Gesamt¬ 
acidität; Danntätigkeit einwandfrei, sowohl im an-wie im abgeschwollenen 
Zustande, Entleerung findet täglich regelmässig statt, der Stuhl ist 
normal, geformt, enthält keine Dysenteriebacillen. Die bei Aufgetrieben¬ 
heit ausgeführte Röntgenuntersuchung zeigt, dass der Magen von Ried er¬ 
schein Typus ist mit gutem Tonus, dass die Gasblase nicht Yergrössert 
ist, der untere Pol bis zum Nabel reicht; die Peristaltik ist mittelstark 
und erstreckt sich ganz über die grosse und kleine Curvatur; der Magen 
entleert sich innerhalb 5 Stunden. Nach 5 Stunden ist ein Teil des 
Kontrastmittels nooh in den unteren Ueumschlingen sichtbar, der andere 
Teil verteilt sich im Dickdarm und einzelne Teile erscheinen auoh noch 
jenseits der Flexura lienalis im Descendens. 8 Stunden nach Einnahme 
des Kontrastmittels ist die Füllung kaum weiter gekommen, nach 
10 Stunden ist nur noch in einigen Dünndarmpartien Füllung sichtbar, 
im Descendens ist sie nicht weiter fortgeschritten. Nach 22 Stunden 
findet sich im Dünndarm keinerlei Füllung, ist dagegen im Dickdarm 
seinem ganzen Verlauf entlang vom Coecum bis zur Ampulla sichtbar. 
Nach 32 Stunden hat sioh ein Teil der Füllung des Colon descendens 
entleert, in den übrigen Teilen des Dickdarms ist Füllung siohtbar. 
Naoh 44 Stunden ist die Füllung auch aus den übrigen Teilen des Colon 
descendens entleert, in den übrigen Teilen des Dickdarms ist noch 
immer welche sichtbar. 

Naoh Anwendung von 1 mg Atropin geht ebenso wie im ersten 
Falle die Aufschwellung vollkommen prompt zurück (Abbildung 1 und 2), 
während dagegen die Verabfolgung von 1 mg Physostigmin aus dem 
Stadium der Absohwellung völlig gesetzmässig das Stadium der Auf- 
sohwellung mit allen seinen Begleiterscheinungen erzeugt. Das Blutbild 
des Kranken: Zahl der weissen Blutkörperchen 6100, von denen 61 pCt. 
neutrophile polynukleäre, 5 pCt. eosinophile, 25 pCt. kleine Lymphooyten 
und 3 pCt. Uebergangsformen. Ein ausserordentlich interessantes und 
abwechselndes Bild bietet die Harnausscheidung; der Kranke selber 
weist darauf hin, dass diese im Stadium der Abschwellung erheblich 
zurückgeht; die Beobachtung bestätigt die Wahrheit dieser Angabe. 
Während die ausgeschiedene Harnmenge im Stadium der Aufgetrieben¬ 
heit zwischen 1000 und 1600 ccm sohwankt, ja manchmal noch über 
diese hinaus steigt, soheidet der Kranke im Stadium der Absohwellung 
lange Zeit überhaupt keinen Harn aus, so dass an manchen Tagen die 
Harnraenge bis auf 200 ccm heruntergeht, ja es gab sogar einen Tag, 
an welohem er überhaupt nicht urinierte. Mit Rücksicht darauf, dass 
der Kranke im Stadium der Absohwellung appetitlos wird und manchmal 
kaum etwas Nahrung zu sioh nimmt, auch seine Flüssigkeitsaufnahme 
geringer ist, haben wir anfangs erwogen, ob die geringere Harnmenge 
nicht etwa eine Folge der verringerten Wasseraufnahme sein könnte. 
Die dahingehenden Untersuchungen haben die Vermutung indessen nicht 
bestätigt. Die zur Feststellung der Nierenfunktion angesteilten Unter- 
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suchungen haben nämlich zweifellos ergeben, dass die Sekretion der 
Niere im abgeschwollenen Stadium erheblich hinter der im Stadium der 
Aufgetriebenheit stattfindenden Sekrektion zurückbleibt. Von diesen 
Untersuchungen will ich nur einige hier erwähnen: Wir haben vor allem, 
um die Harnausscheidung des Patienten zu prüfen, ihn auf die Aufnahme 
konstanter Flüssigkeitsmengen eingestellt, die sich innerhalb 24 Stunden 
um etwa 1500 ccm bewegten; selten weniger, häufig etwas mehr. Neben 
dieser gleichmässigen Wasseraufnahme wurde die ausgeschiedene Ham* 
menge genau gemessen, wobei wir sahen (s. Abbildung 3), dass bei Ein¬ 
treten der Abschwellung die Harnmenge ganz regelmässig plötzlich ab¬ 

Abbildung 1. 


ausscheidung anbelangt, zeigt die beigeschlossene Tabelle 1 interessante 
Tatsachen. Wir verabfolgten dem Kranken eine salzarme (2,5 g NaCl 
enthaltende) Nahrung, zu der wir am Untersuchungstage in substantia 
15 g NaCl fügen. Geschieht dies im Zustand der Aufgetriebenheit, dann 
wird die ganze einverleibte Kochsalzmenge im Laufe eines Tages aus¬ 
geschieden. Im Zustand der Absohwellung wird ein Teil des Salzes 
retiniert und erst am vierten Tage, wenn der abgeschwollene dem auf¬ 
getriebenen Zustand zu weichen beginnt, wird auch die Salzaussoheidung 
etwas stärker, um am fünften Tage, an dem die Aufschwellung voll¬ 
kommen wird, zur völligen Ausscheidung des retinierten Kochsalzes zu 
führen. 


Datum geführtes 4|j« JS Datum geführtes 8 

NaCl S, § NaCl & S 



Vor der Atropininjektion. 


Nach der Atropininjektion, 


Uri rim enge 
MOOr- 


Abbildung 3. 



+ + +-♦ + + + + + + ++ -- 

Auf. 9. 10. 11. 12. 13.14. 15. 16. 17 IS. 19. 20. 21. 22.23.24 25. 26.27. 

-j- = Stadium der Aufgetriebenheit. — = Stadium der Abschwellung. 

nimmt, so dass sie manchmal bis zu 200 g, ja sogar darunter sinkt und 
auch so gering bleibt, solange sich der Bauch im Stadium der Ab¬ 
schwellung befindet, um bei Eintritt der Aufgetriebenheit wieder ganz 
regelmässig plötzlich in die Höhe zu schnellen. Von besonderem Inter¬ 
esse sind jene Beobachtungstage, an denen der Patient vom ab- in den 
aufgeschwollenen Zustand übergeht; geschieht dies z. B. um 7 Uhr 
abends, dann beträgt die Menge des vom Morgen bis 7 Uhr abends ent¬ 
leerten Harns 100—150 ccm; nach Eintritt der Aufgetriebenheit setzt 
auch plötzlich die Diurese ein, so dass bis zum Morgen des nächsten 
Tages 800—1000, ja manchmal mehr entleert werden. Was die Salz- 


+ = aufgetriebener Zustand. -f~f- = stark aufgetriebener Zustand. 
— = abgeschwollener Zustand. 

Aehnliche Verhältnisse zeigen sich bei Entleerung der N-haltigen 
Substanzen. Wir verabreichten dem Patienten bei ungefähr gleich viel N- 
enthaltender Diät 20 g Ureum. Im aufgetriebenen Zustand wird dies am 
nächsten Tag ausgeschieden; im Stadium der Abschwellung wird N 
retiniert und erst am vierten Tage, wenn der Kranke aus dem Ab- 
schwellungs- in den stark aufgeschwollenen Zustand übergeht, beginnt 
die massenhafte Ausscheidung des retenierten N (s. Tabelle). 

Nach Phloridzininjektion ist die Harnausscheidung im ab- und an¬ 
geschwollenen Zustand gleioh. Hier will ich noch bemerken, dass wie 
wir den Zustand des Bauches mit Atropin bzw. Physostigmin in nega¬ 
tiver bzw. positiver Richtung beeinflussen konnten, die Wirkung dieser 
Stoffe auch bei der Harnausscheidung sich derartig äusserte, als ob die 
Auftreibung bzw. Abschwellung spontan eingetreten wäre. 

Was schliesslich das Nervensystem des Patienten betrifft, fanden 
wir ausser gesteigerten Reflexen und einer unruhigen, erregbaren, etwas 
labilen Psyche keine weiteren Abweichungen. Vagotonische Pupillen¬ 
reaktion hat sich bei diesem Kranken nicht gefunden. 

Nun zum dritten Fall: A. R., 32 Jahre alt, Soldat, ohne erbliche 
Belastung, hat in der Kindheit Hypospadiasis gehabt, derentwegen er 
operiert wurde; raucht mässig, trinkt keinen Alkohol. Vor 15 Jahren 
traten Zeichen eines Magenleidens auf, später krampfige Schmerzen, die 
eine halbe Stunde nach dem Essen auftretend und eine Stunde lang 
andauernd Tage hindurch auftraten, um wochen- und monatelang aus¬ 
zusetzen. Sodbrennen, Aufstossen. Der Magen wurde mehrmals unter¬ 
sucht, und bei einer solohen Gelegenheit Magensenkung und Hyper¬ 
acidität, gelegentlich einer anderen Untersuchung Hypacidität festgestellt. 
Mehrfach hat Patient unter Brechreizerscheinungen das Bewusstsein ver¬ 
loren. Er leidet seit seiner Kindheit an Verstopfung. Im Januar dieses 
Jahres wurde der Arzt eines Kriegsspitals darauf aufmerksam, dass der 
Bauch des Patienten stark aufgetrieben und gespannt war. Damals hielt 
die Aufgetriebenheit 3 Wochen lang an, um unter Begleitung schmerz¬ 
hafter Krämpfe in einer Naoht abzuschwellen. Seitdem wechselt an- und 
abgeschwollener Zustand seines Bauches in mehr minder langen (1 bis 
14tägigen) Zwischenräumen. Das Eintreten der Anschwellung wird 
vorausgefühlt. Patient beginnt manchmal auf nüchternen Magen auf- 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF IOWA 



















428 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18. 


zustossen oder zu schlucken. Die Abschwellung tritt gewöhnlich unter 
beiderseitigen krampfartigen Rückenschmerzen ein. Am wohlsten fühlt sich 
der Patient wenn der Bauch halbwegs aufgeschwollen ist. Esslust und 
Stuhlentleerung ist in beiden Stadien gleich. Im aufgetriebenen Zustand 
des Bauches ist Patient unruhiger als gewöhnlich. Im allgemeinen 
transpiriert er leicht und stark. 

Er ist ein mittelmässig entwickelter, etwas abgemagerter Kranker; 
in den Organen der Brusthöhle findet sich keine Anomalie, der Puls 
ist verlangsamt (60—66), respiratorische Arrhythmie kaum wahrnehmbar. 
Blutdruck 80—120. Stellung des Zwerchfells regulär. Der Bauch stark 
gewölbt, gespannt, nicht empfindlich. Im Abschwellungszustand weist 
der Bauch keine Resistenz auf. Probefrühstück: im Aufgeschwollenen 
60—84, im Abgeschwollenen 64—90. Resultat der Röntgenuntersuchung: 
(im aufgetriebenen Zustand) Riedertypus, etwas nach rechts gelagert, 
mittelmässiger Tonus, der untere Pol des Magens reicht bis zum Nabel, 
die Peristaltik erstreckt sich vollkommen über die grosse und kleine 
Kurvatur; Magenblase nicht vergrössert. Naoh 5 Stunden ist ungefähr 
] /e 4er ursprünglichen Füllung im Magen, nach Verlauf ebenso langer 
Zeit ist ein Teil der Füllung in den unteren Ileumschlingen sichtbar, 
Colon ascendens ungefähr bis zur Hälfte massig gefüllt. Nach 8 Stunden 
ist im Magen ungefähr zweifingerhoch Füllung sichtbar, in den Jejunal¬ 
sohlingen wenig Füllung vorhanden. Die Ileumschlingen stark gefüllt. 
Colon ascendens bis zur Flexura hepatica gefüllt. Flexura lienalis stark 
erweitert. Nach 10 Stunden enthält der Magen keine Füllung mehr, 
das Kontrastmittel ist in den unteren Ileumschlingen sowie im Colon 
ascendens bis zur Flexura lienalis sichtbar. Nach 22 Stunden findet 
sich im Dünndarm keine Füllung. Der Dickdarm ist beinahe völlig mit 
dom Kontrastmittel ausgefüllt, mit Ausnahme des linken* Transversum- 
drittels und der unteren Desoendenshälfte. Naoh 32 Stunden im Dünn¬ 
darm keinerlei Füllung, in der Mitte des Colon ascendens totale Füllung 
sichtbar, die Füllung des Transversum, Descendens und Sigmadarms be¬ 
steht aus mehrfach zerrissenen kirschen- bis kleinnussgrossen Baryum- 
teilchen. Die Füllung ist grösstenteils in der Ampulla sichtbar. In 
Beziehung auf die Stuhlentleerung besteht kein Unterschied zwisohen 
aufgetriebenem und Abschwellungsstadium. Zumeist hat Patient spontane 
Entleerung, nur manchmal ist er auf ein leichtes Abführmittel angewiesen. 
Faeces vollkommen normal. 

Wie bei den zuvorerwähnten Kranken, geht auch bei diesem auf 
Atropininjektion die Auftreibung prompt zurück, (wozu manchmal 
2 mg Atropin erforderlich waren) während sie nach Physostigmin- 
Injektion eintritt. Im Blutbild sind Abweichungen nicht feststellbar, 
eosinophile Zellen 2 pCt. Der Harn enthält keine krankhaften Bestand¬ 
teile. Die Harnausscheidung zeigte gleiche Schwankungen wie bei dem 
vorerwähnten Kranken usw. ebensowohl die Ausscheidung des Wassers 
wie der gelösten Moleküle betreffend. Ebenfalls auf gleichmässige 
Wasseraufnahme eingestellt, uriniert Patient im aufgetriebenen Zustand 
reichlich, im Abschwellungsstadium wenig. (Abbildung 4.) Im auf¬ 
getriebenen Zustand scheidet er die der salzarmen Diät hinzugefügten 
15 g Kochsalz im Laufe eines Tages aus, im Abschwellungszustand 
wird es retiniert. Im Laufe eines Tages wird im aufgetriebenen Zustand 
da9 20 gr Ureum entsprechende N entleert, während es in abgeschwollenem 
Zustand 5 Tage retiniert wird, und erst am sechsten Tage, wenn Patient 
in das Stadium der Aufgetriebenheit übergeht, beginnt er auch das 
retinierte N reichlicher zu entleeren. (Tabelle 2.) Auf Phloridzin 
reagiert Patient in beiden Stadien gleichmässig. 

Abweichungen des Nervensystems sind nicht vorhanden. Vagotonische 
Pupillenreaktion geringen Grades. 

Abbildung 4. 


Urinmenge 



+ = Stadium der Aufgetriebenheit. — — Stadium der Abschwellung. 


Tabelle 2. 

I. IL 
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III. IV. 
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4. IX. 

14,3 

11,8 
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5. IX. 

14,3 

12,7 

— 




6 . IX. 

14,3 

10,8 

— 




7. IX. 

12,8 

18,3 | 

!-++ 




Summe 

94,0 

80,4 1 

i 



+ = aufgetriebener Zustand. -J—f- = stark aufgetriebener Zustand. 

— = abgeschwollener Zustand. 


Die bei den drei Patienten wahrgenommenen Krankheitsbilder 
nunmehr zusammenfassend, zeigt sich als auffallendste und bei 
allen drei Kranken zu beobachtende Erscheinung die Aufgetrieben¬ 
heit des Bauches neben sonst — von der Hyperacidität abge¬ 
sehen — nicht veränderter Funktion des Magens und Darms. 
In allen Fällen setzte die Anschwellung nach Gebrauch von 
Atropin aus und trat in 2 Fällen auf Verabfolgung von Physo¬ 
stigmin ein. (Im dritten Fall ist der Physostigminversuch 
nicht gemacht worden.) Die Aufgetriebenheit gebt auch spontan 
in den Zustand der Abschwellung über; dieser Uebergang voll¬ 
zieht sich bei allen drei Patienten unter krampfartigen Schmerzen 
der Rückengegend. Neben diesen Symptomen zeigten sich in 
2 Fällen vollkommen gleichartige Störungen der Harnausscheidung, 
die darin bestehen, dass im abgeschwollenen Zustand die Aus¬ 
scheidung von Wasser, Kochsalz und N zurückgeht und im 
Zustand der Aufgetriebenheit sich steigert, wobei der Kranke 
die retinierten Stoffe plötzlich entleert. Beim dritten respektive 
zuerst erwähnten Kranken haben wir diese Störungen der Harn¬ 
ausscheidung nicht beobachtet, doch ist es möglich, dass sie vor¬ 
handen waren und nur unserer Aufmerksamkeit entgangen sind. 
Die sonstigen somatischen Erscheinungen stehen bei den beiden 
letzteren Kranken im Hintergrund, ihre Herztätigkeit ist etwas 
retardiert, die respiratorische Arrhythmie weniger ausgesprochen, 
der eine zeigt vagotonische Pupillenreaktion, der andere Eosino¬ 
philie. 

Um bo ausgesprochener sind die somatischen Symptome im 
Fall des ersten Kranken, der neben den hochgradigen Bauch¬ 
symptomen starkeBradycardie,ausserordentlich stark ausgesprochene 
respiratorische Arrhythmie, hochgradige Eosinophilie, Graefe- 
Symptom und vagotonische Pupillenreaktion zeigt. Diese sogenannten 
sonstigen somatischen Symptome sind alle von der Art, wie sie 
bei Erhöhung des Vagus-ToDus in den Vordergrund zu treten 
pflegen. Wir finden im Krankheitsbild demnach nur 2 Symptome, 
die bisher nicht bekannt waren und deren Herkunft ich mit 
einigen Worten erörtern will. 

Es Ist vor allem eine Frage, was denn eigentlich den Tym- 
panismus hervorruft. Die neben sonstiger ungestörter Funktion 
des Magens und Darms bestehende Vorwölbung des Bauches ist 
schon früher als hysterischer Tympanismus beschrieben worden. 
Dieser Tympanismus ist in manchen Fällen (wir wollen hier auf 
die Fälle von hysterischer Pseudoperitonitis und Ileus nicht 
eingeben) ebenso abgelaufen, wie in unsern beschriebenen 
drei Fällen. Die älteren Autoren, die sieb mit diesen Symptomen 
beschäftigen — und wir finden zumeist nur bei älteren Autoren 
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Erwähnung solcher Fälle — so Briquet, Talma, Bernheim, 
Binswanger n. a. heben hervor, dass neben bestehendem Tym- 
panismus die Magen- and Darmfunktion oft regelmässig und der 
Kranke beinahe völlig schmerzfrei ist, und der Tympanismus 
zaröckgeht, ohne dass das Entweichen grösserer Gasmengen die 
Rückbildung erklären wurde. ÄU9 letzterem Grunde ist es so 
schwer gewesen, den Mechanismus der Tympanismen zu deuten. 
Ein Teil der Autoren führt die Entstehung des Tympanismus auf 
das Einschlucken von Luft, Aerophagie, zurück, wobei jedoch 
lnsufficienz des Pylorus vorausgesetzt wird, derzufolge die Luft 
nicht durch den Mund entweicht wie bei der gewöhnlichen Aero¬ 
phagie, sondern in die Därme gelangt und deren Erweiterung 
hervorruft. In Erwägung des früher erwähnten Umstandes, dass 
den Ablauf des Tympanismus kein Entweichen von Gasen be¬ 
gleitet, ist diese Annahme jedoch nicht befriedigend erschienen, 
und so hat man sich eher einer anderen Deutung angeschlossen, 
wonach dieses Symptom nichts anderes als einen Krampf des 
Zwerchfellmuskels darstellt, in dessen Verfolg das Zwerchfell 
sich stark gegen den Bauch vorwölbt und die schlaffen Baucb- 
wände nach aussen strafft. Diese Deutung ist noch vor der 
Röntgenaera gegeben worden, und es fehlen demnach über¬ 
zeugende Belege ihrer Richtigkeit. In unseren Fällen kann von 
einer ähnlichen Genese nicht gesprochen werden, indem die 
Stellung des Zwerchfells im Zustand der Aufgetriebenheit eine 
normale, wie denn übrigens auch eine lnsufficienz des Pyloras 
nicht festzastellen war. 

Zu einer Erklärung für den Mechanismus der Aufschwellung 
in unseren Fällen glauben wir nur auf dem Wege der Aus¬ 
schliessung mancher Möglichkeiten kommen zu können. Die 
Röntgenuntersuchung hat einwandfrei erwiesen, dass der Luft¬ 
inhalt des Magens im Zustand der Aufgetriebenheit nicht ver- 
grössert, der Magen also nicht die Ursache der Aufschwellung 
war. Wir müssen demnach den Sitz der Auftreibung in den 
Därmen suchen, wo die Ursache der Gasanhäufung in der 
spastischen Zusammenziehung der Darmwand und in den hinter 
diesen zusammengezogenen Stellen aufgehäuften Gasmengen ge¬ 
funden werden muss, da in Anbetracht der normalen Peristaltik 
der Därme ihre Lähmung ausgeschlossen zu sein scheint. Diese 
Auffassung scheint auch von den Ergebnissen der Röntgenunter¬ 
suchung bestätigt zu werden, die eine an manchen Punkten 
länger dauernde Stagnation der bei Prüfung der Passage ver¬ 
folgten Darmfüllung aufweist; doch ist dies manchmal auch 
unter normalen Umständen der Fall. Die Annahme spastischer 
Zusammenziehungen wird indessen auch dadurch unterstützt, 
dass wir den Tympanismus für die Folge von Erregungen des 
Vagus ansehen müssen; es steht nämlich ausser Zweifel, dass 
wir es auch bei anderen mit Erregungen des Vagus verbundenen 
Erkrankungen (spastische Obstipation, Colica mucosa) mit 
spastischen Zuständen der Därme zu tun haben. Freilich gibt 
diese Annahme noch immer keine Antwort auf die Frage, warum 
der Rückgang der Aufgetriebenheit sich häufig ohne Entweichen 
von Gasen vollzieht; hierzu möchte ich aber das Folgende be¬ 
merken: Bei jähem Rückgang der Aufschwellung pflegen nach 
Aussage der Kranken grössere Gasmengen zu entweichen usw. 
im Wege des Aufstossens, das manchmal von Erbrechen begleitet 
wird. In anderen Fällen, besonders wenn die Rückbildung sich 
innerhalb mehrerer Stunden oder einer ganzen Nacht vollzieht, 
haben sie ein Entweichen von Gasen nicht wahrgenommen. In 
diesen Fällen kommt vielleicht eine Ausgleichung in der Ver¬ 
teilung der Gase oder deren langsames Entfernen, allenfalls 
auch ihre teilweise Aufsaugung in Betracht. 

Bleibt die Frage, was die Ursache für das Auftreten von 
Tympanismus ist? 

Ich muss mit Rücksicht darauf, dass wir die beschriebenen 
Krankheitsbilder bei Soldaten beobachteten, daran erinnern, dass 
hochgradige Tympanismen nach Typhus und Dysenterie beob¬ 
achtet werden können. Die Erwähnung dieses Umstandes wird 
um so wichtiger erscheinen, als in der Anamnese des einen 
Falles tatsächlich dysenterieähnliche Diarrhoe vorkommt. Dieses 
ätiologische Moment kann indessen nicht allzuschwer ins Gewicht 
fallen, da in den beiden anderen Fällen eine ähnliche Erkrankung 
nicht voranging. Uebrigens sind die nach Dysenterie und Typhus 
auftretenden MeteQrismen, wie wir das beobachten konnten, im 
Gegensatz zu unseren Fällen dauernd und regelmässig mit 
schweren Störungen der Darmtätigkeit — Durchfall, Verstopfung 
— verbunden. Hysterisch können diese Tympanismen nicht ge¬ 
nannt werden, wenn auch vieles in ihrem Auftreten an die be¬ 
schriebenen hysterischen Tympanismen erinnert (ich halte es für 


wahrscheinlich, dass auch jene nicht alle wirklich hysteribchen 
Ursprunges waren). Bei meinen Kranken waren keinerlei andere 
hysterische Symptome feststellbar; der Tympanismus setzte auf 
Suggestion weder aus, noch wurde er durch sie hervorgerufen, 
dagegen wurde er sistiert bzw. hervorgerufen durch die Wirkung 
solcher Stoffe (Atropin, Physostigmin), die ganz zweifellos den 
verminderten bzw. gesteigerten Erregungszustand des Vagus her- 
vorrufen. 

Diese Tatsachen müssen uns zu der Schlussfolgerung führen, 
dass der Tympanismus die Folge von Erregungen des Vagus ist. 
In dieser Auffassung werden wir durchaus bestärkt von den 
sonstigen bei den Kranken wahrgenommenen Symptomen, die 
alle ganz unzweideutig auf eine Erregung des Vagus bzw. des 
autonomen Nervensystems hinweisen. Unter diesen Symptomen 
das auffälligste ist die besonders bei dem einen Kranken immer 
zugleich mit der Aufgetriebenheit beobachtete Bradycardie und 
respiratorische Arythroie. Für die Erregung des autonomen 
Nervensystems spricht die in 2 Fällen sich erwiesene grössere 
Eosinophilie, in dem einen Falle das Graefe-Symptom geringeren 
Grades, die vagotonische Papillenreaktion, die Neigung zu 
Schweissausbrüchen und die in allen Fällen vorhandene Hyper¬ 
acidität. 

Ich habe es absichtlich unterlassen, unter diesen Symptomen 
auch der eigentümlichen Störungen in der Harnausscheidung zu 
gedenken, die bei den erwähnten Fällen beobachtet wurden; 
wollte ich mich doch mit diesen Erscheinungen in einigen Worten 
besonders befassen und das um so mehr, als dieses Symptom bis 
jetzt nicht den Gegenstand besonderer Beobachtung gebildet hat. 
Die Störungen in der Harnausscheidung haben darin bestanden, 
dass zur Zeit der Aufgetriebenheit des Bauches, also bei gesteigerter 
Erregang des Vagus die Harnausscheidung regelmässig oder ge¬ 
steigert war und zwar sowohl hinsichtlich der Ausscheidung des 
Wassers wie der gelösten Moleküle. Entsprechend weist im 
Stadium der Abschwellung des Bauches, also zur Zeit der Ab- 
flauung des Vagus Tonus die Harnausscheidung wiederum sowohl 
bezüglich des Wassers wie der gelösten Moleküle einen hoch¬ 
gradigen Rückgang auf. Der Rückgang in der Harnausscheidung 
war durch Verabfolgung von Atropin, ihre Steigerung durch 
Physostigmin auslösbar. Diese Fälle scheinen demnach zu be¬ 
zeugen, dass Nervenreizungen, insbesondere jene des Vagus von 
Einfluss auf die Ausscheidung des Harns sind. Diese Beobachtung 
ist in der Pathologie neu, wenn auch die centrale Beeinflussung 
der Harnausscheidung bekannt war. Die Einwirkung des Nerven¬ 
systems speziell des N. vagus auf die Tätigkeit der Nieren, hat 
die Physiologen vielfach beschäftigt, jedoch haben die Versuchs¬ 
ergebnisse sich stark widersprochen; die Ursache dieser Wider¬ 
sprüche ist vielleicht angesichts des komplicierten Wesens der 
Innervation in der Unvollkommenheit der Methodik zu suchen. 
In jüngster Zeit haben Asher und Pearce die Frage mit völlig 
einwandfreien Methoden an decorticierten Katzen untersucht und 
sind zu dem Ergebnisse gekommen, dass Erregungen des Vagus 
die Ausscheidungen sowohl des Wassers wie der gelösten Moleküle 
steigern. Auf Grund dieser Versuche halten sie den Vagus für 
den secretorischen Nerv der Niere. Dass die Niere einen 
secretorischen Nerv besitzt, hat Smyrnow durch anatomische 
Untersuchungen schon früher als wahrscheinlich hingestellt, indem 
er die Nervenstränge zeigte, die in der Niere bis zu den Zellen 
des secernierenden Parenchyms verfolgt werden können. Asher 
und Pearce berufen sich zur Unterstützung dieser Deutung ihrer 
Versuche auf die Ergebnisse jener Untersuchungen, die Bradford 
festlegte; dieser hat gefunden, dass bei Reizung des Vagus der 
Roy’sche Oncometer keine Vergrösserung der Nieren verzeichnet; 
ein Beweis dafür, dass bei Erregungen des Vagus keine solche 
Erweiterung der Nierengefässe stattfindet, die zur Erklärung der 
erhöhten Nierensekretion herangezogen werden könnte. Im 
Gegensatz hierzu haben jedoch Gottlieb und Magnus ebenso 
wie Loewy bewiesen, dass die stärkere Durchblutung der Nieren 
mit konsecutiver Steigerung der Diurese auch ohne Vergrösserung 
des Organs zustande kommen können. Danach ist also selbst 
auf Grund der Asher und Pearce’schen Versuche nicht zweifels¬ 
frei festgestellt, dass der Vagus wirklich der secretorische Nerv 
der Niere ist; dagegen kann gegenüber den älteren widersprechenden 
Ansichten als bewiesen angesehen werden, dass die verschieden 
entstandene Erregung des Vagus die Diurese sowohl des Wassers 
wie der ausgeschiedenen Moleküle steigert. Hierfür sprechen auch 
die pharmakologischen Versuche, denen zufolge Atropin die Harn¬ 
ausscheidung herabsetzt (Thomson, Loewy, Policart) während 
Pilocarpin sie zu steigern scheint (Loewy). Diese Theorie 
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wird auch von meinen Fällen bestätigt, in denen sowohl die 
spontan anftretende wie die pharmakologisch hervorgerufene Er¬ 
regung des Vagus auf die Diurese steigernd, das Abklingen der 
Erregungauf die Diurese herabsetzend wirkt. Zwecks therapeutischer 
Verwertung dieses Umstandes werden auf meiner Klinik Versuche 
unternommen, deren Resultate jedoch noch nicht spruchreif sind. 

Das beschriebene Krankheitsbild kann daher als Neurose des 
Vagusnervensystems angesprochen werden, und sein Wesen ist viel¬ 
leicht in gewissen Verschiebungen der inneren Sekretion zu suchen, 
was auch die Richtung des therapeutischen Eingriffes vorschreibt. 
Das wichtigste Mittel dieser Therapie besteht neben der all¬ 
gemeinen, bei Neurosen indicierten Behandlung in der Anwendung 
von Erregungen des Vagus herabsetzenden Heilstoffen. 

Zum Schluss möchte ich hervorheben, dass die angeführten 
Fälle, wie es scheint, nicht klinische Kuriositäten sind; ich halte 
es für wahrscheinlich, dass die ihnen zugewandte Aufmerksamkeit 
zur Erkennung einer grösseren Auzahl mehr-minder ausgebildeter 
Fälle führen wird. Die praktische Bedeutung dieses Umstandes 
möchte ich um so mehr betonen, weil die Kranken infolge fehler¬ 
hafter Diagnose sonst ungeeigneten Behandlungsmethoden unter¬ 
worfen werden könnten. So wollte man einen meiner Kranken 
in einem Krankenhaus punktieren. In einem anderen ähnlichen 
Falle ist in einem Krankenhaus auch tatsächlich Laparotomie 
mit der Diagnose: Leber-Echinococcus vorgenommen worden. Bei 
der Operation ist im Bauche nichts gefunden und dieser wieder 
zugenäht worden und einige Zeit danach ist die Aufgetrieben- 
heit von selber verschwunden, um später wieder aufzutreten. 
Aus Mitteilungen kenne ich einen Fall, der wahrscheinlich ähnlich 
war und wo wegen starker Gespanntheit des Bauches die 
Laparotomie sogar dreimal stattfand, jedesmal mit vollkommen 
negativem Befond. Neben dem klinischen Interesse des Krankheits¬ 
bildes und der Fälle war auch dies ein Grund, die vorliegenden 
Beobachtungen mitzuteilen. 


Die Perforation der Lamina cribrosa 
durch Luftdruck. 

Von 

D. toi Hangenin, Armeepathologe. 

Die Lamina cribrosa mit der Crista galli in der Mitte stellt 
einen der variabelsten Teile des Schädels dar. Die Abbildungen 
in den Lehrbüchern entsprechen nur einer Durchschnittserscheinung. 
In Wirklichkeit ist die Verschiedenheit bei den einzelnen Menschen 
ebenso gross, vielleicht noch grösser, als die einzelnen Abschnitte 
der Physiognomie. Kaum zwei Schädel zeigen genau die gleichen 
Verhältnisse. Die Verschiedenheit bezieht sich auf die Länge, die 
Breite, die Dicke und die Form. Breite und Form sind wesentlich 
beeinflusst durch die Crista galli und die Wölbung des Orbital¬ 
daches. Ist die Crista galli schmal, so ist die Lamina cribrosa 
breit, und umgekehrt. Dabei kommen auch häüfig Asymmetrien 
vor, denn die Crista galli ist sehr häufig unsymmetrisch entwickelt, 
nach der einen Seite an der Basis breiter als nach der ändern 
Seite. Zuweilen ist die Crista galli seitlich umgelegt und bedeckt 
die entsprechende Seite der Lamina cribrosa. Die Länge der La¬ 
mina ist ebenfalls sehr verschieden. Die Umgebung hat aber 
darauf geringen Einfluss. Die LäDge beruht auf der Variabilität 
des Siebbeins selber. Nur die Wölbung der Stirn kann darauf 
von Einfluss sein. Die Orbitaldächer sind meist symmetrisch ent¬ 
wickelt, weswegen die davon abhängigen Variationen ebenfalls 
in der Regel symmetrisch sind. Die Beeinflussung betrifft fast 
ausschliesslich die Lage der Lamina. Sind die Orbitaldächer staik 
gewölbt, so liegt die Lamina versenkt wie in der Tiefe eines lang 
ovalen Trichters. Sind sie flach, so liegt die Lamina fast in ihrem 
Niveau. Diese Tief- oder Hocblagerung ist aber ofienbar nicht 
ausschliesslich von der Wölbung der Orbitaldächer abhängig, son¬ 
dern auch von der Gestaltung des ganzen Siebbeins und der Höhe 
des Vomers. Alle diese Verschiedenheiten sind unabhängig von 
der Rasse. Auch bei reinen Rasseschädeln findet man die gleichen 
Breiten der Unterschiede wie bei den gemischtrassigen Deutschen 
oder Russen. Sie sind also nicht von einer bestimmten Kultur 
abhängig, entsprechen vielmehr der Variabilität der Menschen 
überhaupt. 

Zu allen diesen Verschiedenheiten kommen noch die Unter¬ 
schiede in der Dicke der Lamina. Es gibt Fälle, bei denen ein 
leichter Druck mit der Sonde genügt, um die Lamina zu durch- 
stossen; in andern kann man sie mit dem spitzen Messer durch¬ 


stechen; wieder in andern bedarf es dazu eines stärkeren Druckes, 
und man muss zum Meissei und Hammer greifen, um sie zu durch¬ 
brechen. Die Dicke schwankt zwischen dem Bruchteil eines Milli¬ 
meters und etwa 2 Millimeter. Durch Hyperostosen, die von der 
Crista galli ausgehen, kann eine noch grössere Verstärkung ein- 
treten. Dagegen beteiligt sich die Lamina cribrosa nicht an den 
Usuren der 'Lamina interna des übrigen Schädels, wie sie bei 
Gehirntumoren, Abscessen und Hydrocephalus Vorkommen, weil 
sie durch die Bulbi olfactorii gedeckt ist. Die Dicke der Lamina 
geht nicht parallel der Dicke des übrigen Schädels. Es gibt 
dicke Schädel mit dünner Lamina und dünne mit dicker Lamina. 
Weder bei den angeborenen Dickenvariationen noch bei der durch 
Rachitis und Hyperostosis interna muss die Lamina notwendig 
auch dick sein. Nur dann besteht eine Verstärkung der Lamina, 
wenn die Hyperostose sich an der prista galli lokalisiert, wie 
es häufig bei Fällen von Arthritis deformans der Fall ist 

Durch alle diese Variationen besitzt die Lamina cribrosa 
eine sehr verschiedene Widerstandsfähigkeit gegen traumatische 
Einflüsse. Breite und Länge spielt dabei eine nur nebensächliche 
Rolle. Von grösserer Bedeutung ist die Dicke und die Lagerung, 
wie sich das von selbst versteht. 

Verletzungen der Lamina cribrosa kommen bei Schädel¬ 
frakturen und Schusswunden des Schädels nicht selten vor, sowohl 
bei solchen, die die Schädelbasis betreffen, als auch bei solchen, 
bei denen sich die Sprünge von der Schädelkapsel auf die Orbitae 
fortsetzen. Bei Schädelschüssen fanden sich zuweilen auch dis¬ 
kontinuierliche Sprünge in der Lamina cribrosa als Femwirkung 
durch den plötzlich gesteigerten inneren Schädeldruck beim Ein¬ 
dringen eines Geschosses. Von allen diesen Erscheinungen soll 
hier nicht die Rede sein, vielmehr von einer eigenartigen Perfo¬ 
ration der Lamina cribrosa, die ich in mehreren Fällen von 
Granat- oder Minenverletzungen fand. Es handelte sich jedesmal 
um Fälle, bei denen der Schädel gar nicht betroffen war, aber die 
Explosion in grosser Nähe des Verwundeten stattgefunden hatte. 
Die Lamina war quer, längs oder unregelmässig gesprungen und 
die Sprungränder so nach dem Schädel innern zu durch gedrückt, 
dass man deutlich sehen konnte, dass die Perforation von unten 
nach oben, also von aussen nach innen erfolgt war. Io der Um¬ 
gebung der Sprünge befindet sich eine Sugillation. Die Sprünge 
können auf die Lamina beschränkt sein oder auf die Orbitaldächer 
übergreifen. Jedoch reichen die Sprünge niemals sehr weit nach 
den Seiten hin; sie können nur einige Millimeter lang sein. Ist 
die Verletzung eine gröbere, so kann die Dura perforiert sein. 
Im anderen Falle tritt der Sprung erst zutage, wenn man die 
Dura abziebt. 

Da ich nicht sicher war, ob es sich in diesem letzteren Falle 
nicht um ein Kunstprodukt handle, das erst durch das Abziehen 
der Dura zustande kommt, so habe ich versucht, durch brüskes 
Abreissen der Dura die Lamina einzubrechen. Das ist mir auch 
bei ganz dünnen Laminae niemals geglückt an frischen Schädeln. 
Nur wenn vorher eine Härtung in Formalin vorgenommen war, 
konnte es sich ereignen, dass beim Abreissen der Dura eine dünne 
Lamina cribrosa einbricbt. 

Mit und ohne Verletzung der Dura findet man, wenn die Ein¬ 
wirkung gross genug war, neben den Bulbi olfactorii eine leichte 
und ganz oberflächliche Zertrümmerung der Gehirnsubstanz, die 
in ihrer Ausdehnung der Grösse der Laminaverletzung durchaus 
entspricht. Niemals waren ausgedehnte Zertrümmerungen der Ge¬ 
hirnsubstanz vorhanden. Von dieser Seite her droht also keinerlei 
Gefahr. Wohl aber haben diese Verletzungen eine andere grosse 
Bedeutung, und gleich der erste Fall, den ich beobachtete und 
der mich auf diese Art der Verletzung hinwies und ihre Bedeutung 
erkennen liess, war so charakteristisch, dass ich ihn hier in 
Kürze mitteilen möchte. 

Der Fall betrifft einen 22 jährigen Musketier Friedrieh F. Derselbe 
war in der Nähe einer explodierenden Granate umgefallen, ohne aber 
verletzt zu werden und ohne Erscheinungen einer Gehirnerschütterung 
aufzuweiBen. Er erkrankte 2 Tage darauf unter meningitischen Erschei¬ 
nungen und starb am 18. 7. 1916 in einem Kriegslazarett. Am ganzen 
Körper, auch am Kopf, fanden sich keinerlei Verletzungen. Die inneren 
Organe zeigten mit Ausnahme des Gehirns uud einigen frischen broncho- 
pneumonischen Herden keinerlei Veränderungen. 

Am Schädeldach sind keinerlei Sprünge, an den bedeckenden Weich¬ 
teilen keine Sugillationen sichtbar. Eine eitrige Meningitis ist wesentlich 
auf die Basis beschränkt und kriecht nur längs der Gefässe auf die Kon¬ 
vexität. Die Entzündung hat sich auch vermittels der Plexus in die 
Ventrikel fortgesetzt. Die Gyri an der Oberfläche sind abgeplattet. 
Nur am Kleinhirn ist auch die obere Fläche mit Eiter bedeckt 

Die Lamina cribosa auf beiden Seiten ist ungewöhnlich dünn. Durch 
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die Dora und den Knochen hinduroh sieht man eine Sugillation durch¬ 
scheinen, die sioh etwas unter das Orbitaldaoh fortsetzt. Die linke La¬ 
mina ist von einem' kreuzförmigen Sprung durchsetzt. Der Längsriss 
erreioht nicht die Enden der Lamina. Der Querriss erstreokt sich bis 
in die rechte Lamina und etwas nach links auf das Orbitaldach. Auf 
der linken Seite, wo die Bruchränder des Knoohens etwas nach oben 
aufgestaucht sind, ist die Dura zerrissen in etwa 8 mm Länge. Dieser 
Stelle entsprechend findet sich eine 1 om lange, dem Bulbus olfaotorius 
parallel laufende ganz oberflächliche Zertrümmerung der Stirnhimbasis. 
Eine gleiohe kleinere und noch geringere Zertrümmerung ist auf der 
anderen Seite vorhanden. Durch den Sprung auf der linken Seite kann 
man mit einer Sonde, ohne auf Widerstand zu stossen, bis in die Nase 
hinein gelangen. Die Schleimhaut der Siebbeinsellen ist also an dieser 
Stelle ebenfalls eingerissen. 

Dieser Fall zeigt also folgendes: Bei einem Mann, der einer 
plötzlichen Steigerung des Luftdrucks ausgesetzt war, findet sich 
eine Verletzung, die durch das Hinfallen nicht zu erklären ist, 
da sonstige Verletzungen am Kopf fehlen, auch keine Sugillationen 
vorhanden sind, die auf irgendeine unsanfte Berührung des Kopfes 
mit dem Boden oder einem harten Gegenstand hindeuten. Nur 
die Lamina cribrosa ist verletzt mit den sie bedeckenden Weich¬ 
teilen, und zwar in einer Weise, dass eine Gewaltwirkung von 
unten nach oben anzunehmen ist. Diese Verletzung hat als Ein¬ 
trittspforte für den Erreger der Meningitis gedient, die ganz be¬ 
sonders an der Basis des Gehirns entwickelt ist. 

Es war mir von vornherein zweifellos, dass diese Perforation nur 
durch den plötzlich gesteigerten Luftdruck zustande gekommen sein 
konnte. Es gelingt nämlich nicht ohne grobe Verletzungen mit einer 
Sonde oder einem spitzen Gegenstand, von der Nase aus die Lamina 
cribrosa zu erreichen. Auch als Contrecoup konnte die Verletzung 
nicht aufgefasst werden, da sich sonst andere Verletzungen am 
Schädel oder .seinen Bedeckungen, speziell in der Gegend des 
Scheitels oder des Hinterkopfes hätten finden müssen. Da die 
Erscheinungen einer Gehirnerschütterung fehlten, so ist es über¬ 
haupt nicht wahrscheinlich, dass der Mann auf den Kopf ge¬ 
fallen war. Dagegen kann man sich an jedem sagittal durch¬ 
sägten Schädel oder an jeder entsprechenden Zeichnung in einem 
anatomischen Atlas ohne weiteres davon überzeugen, dass die 
Lamina cribrosa an der höchsten Stelle der Lufträume gelegen 
ist. Wenn eine plötzliche Luftsteigerung gleichzeitig durch Nase 
und Mund eindringt, so müssen die Druckwellen gerade dort, wo 
die Lamina liegt, Zusammentreffen, also ihre stärkste Wirkung 
ausüben. Das ist aber auch gleichzeitig die dünnste Stelle der 
ganzen Schädelkapsel, und zwar bei manchen Menschen so dünn, 
dass nur eine geringe Druckwirkung dazu gehört, um sie zu 
durchbrechen. Ein Luftdruck, der imstande ist, einen Menschen 
umzuwerfen, kann zweifellos auch eine so dünne Knochenlamelle 
eindrücken und die darüber gelegenen Weichteile zerreissen. 

Seit der Beobachtung dieses ersten Falles habe ich nun alle 
Fälle von Granatverletzungen besonders mit Rücksicht auf Sprünge 
in der Lamina cribrosa untersucht. Dabei habe ich alle die¬ 
jenigen mit Kopfverletzung beiseite gelassen, weil sie vielleicht 
angezweifelt- werden könnten in ihrer Beweiskraft, obwohl sich 
auch unter diesen einige befanden, bei denen mir eine Luftdruck¬ 
einwirkung auf die Lamina cribrosa unzweifelhaft erschien. Aber 
ausser dem eben angeführten Falle habe ich noch 5 andere ge¬ 
funden, bei denen die Lamina cribrosa mehr oder weniger aus¬ 
gedehnt durchbrochen war. In keinem der Fälle aber waren 
Meningitis oder sonstige Gehirnerscheinungen eingetreten. Es 
waren ledigliche Nebenbefunde. Jedesmal erwies sich die Lamina 
als ungewöhnlich dünn, im übrigen aber von der verschiedensten 
Gestalt. Auch eine trichterförmig eingezogene Lamina war dabei. 

Der erste Fall betrifft einen 27 jährigen Musketier Karl P. mit 
Granatverletzung am Halse. Gestorben an Luftembolie von der Vena 
jugularis aus. Der Sprung in der Lamina war hier sehr gering, die 
Dura nicht durchrissen, die Sugillation aber deutlich siohtbar. 

Der zweite Fall fand sioh bei einem 34 jährigen Unteroffizier 
Joseph G., der an Gasphlegroone des linken Oberschenkels nach Granat- 
splitterverletzung starb. Der Kopf war ganz unversehrt. Aber die 
Knochen der Sohädelbasis waren ganz ungewöhnlich dünn, am Os pe- 
trosum z. B. so dünn, dass man mit dem Knochenmesser bis-ins Ohr¬ 
labyrinth schneiden konnte. Auch die Lamina cribrosa war sehr dünn, 
trichterförmig zwischen den stark gewölbten Orbitaldächern gelagert, 
Die linke Seite ist spaltförmig durchbrochen, die Umgebung sugilliert, 
die Dura aber intakt. Entsprechend dem Durchbruch ist eine ganz 
kleine oberflächliche Partie des Stirnlappens unmittelbar neben dem 
Bulbus olfaotorius zertrümmert. 

Der dritte Fall von einem Landsturmmann B., dessen Alter nicht 
zu ermitteln war (etwa 35 Jahre), ist deshalb von Interesse, als es sich 
hier um eine Handgranatenverletzung handelte. Die Granate war dem 
Mann in der Hand ezplodiert und hatte ihm sohwere Verletzungen an 


den Händen und an der Brust zugefügt. Wiederum war es die linke 
Lamina, die durchbrochen war, ebenfalls mit entsprechender Verletzung 
der Gehirnbasis. Dass so häufig die linke Seite verletzt ist, eraohte ich 
als zufällig. Wenigstens sind Differenzen in der Entwicklung der Dicke 
der Lamina ebenso häufig zugunsten der reohten, wie der linken Seite 
vorhanden. Bei der geringen Zahl der Beobachtungen kann man keinen 
Schluss auf eine bevorzugte Seite ziehen. 

Die beiden letzten Fälle betreffen unbekannte Russen, die auf dem 
Transport vom Verbandplatz naoh dem Feldlazarett verstorben waren. 
Bei dem einen waren beide Laminae, bei dem anderen die linke durch¬ 
brochen. .Im ersteren Fall war die Dura intakt, im zweiten eingerissen« 
In beiden Fällen fanden sich die kleinen charakteristischen oberfläch¬ 
lichen Zertrümmerungen an der Stirnhirnbasis. 

Ausser diesen einwandfreien Fällen sah ich, wie gesagt, noch 
mehrere, die angezweifelt werden könnten, weil gleichzeitig Kopf¬ 
verletzungen vorhanden waren. Nach Kenntnisnahme der reinen 
Fälle aber wird man vielleicht auch die kombinierten gelten 
lassen, und ich führe deshalb einen derselben als Beispiel an. 

Er betrifft einen 22 jährigen Russen, der am 6. Januar 1917 durch 
Granatsplitter verwundet wurde, am 11. Januar starb. An der oberen 
Stirn rechts eine grosse, teils vernähte Operationswunde. Darunter ist 
der Schädel trepaniert. Der ganze reohte vordere Teil des Gehirns ist 
zertrümmert, der rechte Ventrikel eröffnet. Von der Trepanationswunde 
aus gehen Sprünge im Schädeldach bis auf den Scheitel, naoh vorn bis 
in das rechte Orbitaldach und endigen in der reohten Lamina cribrosa. 
Gans unabhängig davon befindet sich in der linken Lamina ein Längs¬ 
sprung, dessen Ränder etwas nach oben aufgestaucbt sind. Die Dura 
an dieser Stelle ist nioht perforiert, aber sugilliert. Neben dem linken 
Bulbus olfaotorius liegt die kleine charakteristische Zertrümmerung der 
Stirnhirnbasis. 

Es ist bekannt, dass zuweilen Menschen in der Nähe einer 
Explosion, ohne Verletzungen davonzutragen, sofort tot sind. 
Einen solchen Fall habe ich nicht Gelegenheit gehabt zu unter¬ 
suchen. Nach den hier beschriebenen Befunden aber zweifele ich 
nicht daran, dass der Tod in solchen Fällen durch die Ueber- 
tragung des gesteigerten Luftdrucks durch die gesprengte Lamina 
cribrosa auf den Innenraum des Schädels zustande kommen kann. 
Ob es noch andere Möglichkeiten des Todes durch plötzliche Luft¬ 
drucksteigerung gibt, muss dahingestellt bleiben. 

Es ergibt sich aber, dass durch plötzliche Steigerung des 
Luftdrucks die Lamina cribrosa einbrechen kann. In den meisten 
Fällenwird diese Verletzung ausheilen können, besonders wenn die 
Dura unverletzt bleibt. Es kann aber dadurch eine Iofektionspforte 
gebildet werden und vielleicht auch der plötzliche Tod eintreten. 

Nachträglich kann ich noch einen weiteren reinen Fall hinzu¬ 
fügen. Bei demselben waren zahlreiche Granatsplitterverletzungen 
am Rücken vorhanden, davon mehrere perforierend mit ausge¬ 
dehnten inneren Verletzungen. Es bestand, ohne Kopfverletzungen, 
auffällige Benommenheit. Beide Lamina cribrosa waren von 
aussen nach innen zertrümmert, die Dura rechts eingerissen. 
Auf beiden Seiten die charakteristischen kleinen Zertrümmerungen 
an der Stirnhirnbasis. Der Tod trat 2 Tage nach der Verletzung 
ein durch innere Verblutung. 

Zusatz bei der Korrektur: Nach'Absendung des Manuskripts 
fand ich bei 2 Leichen feindlicher Soldaten, die direkt vom 
Schlachtfeld stammten und Granatverletzungen ohne Kopfwunden 
erlegen waren die gleiche Veränderung, die immer das gleiche 
typische Bild bot. 


Ueber Malaria 1 ). 

Von 

Professor A. Plehn, 

Direktor des U r ban krtnkco hause*; Chefarzt eines Reservelazaretta bei Berlin. 

M. H.! Es ist etwa 13 Jahre her, dass ich Ihnen an dieser 
Stelle eine kleine Uebersicht über die Ergebnisse der Malaria¬ 
forschung der vorhergehenden Zeit gab und die daraus ent¬ 
standenen Fragen erörterte. 

Inzwischen sind unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet zwar 
durch etliche Einzelbeobachtungen und Arbeiten erweitert worden, 
die alten grossen Probleme der Malariaforschung sind aber auch 
heute noch ungelöst. Die Gründe dafür sollen uns heute eben¬ 
sowenig beschäftigen, wie diese Probleme selbst. 

Aber während die Malaria seither fast ausschliesslich die 
mit den Kreisen unserer tropischen Kolonisten in Beziehung 
stehenden Aerzte interessierte, bat sie im Verlaufe des Weltkrieges 
für unsere gesamte Aerzteschaft praktische Bedeutung erhalten 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinisohen Gesellschaft 
am 14. März 1917. 
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and wird sie weiter in steigendem Maasse gewinnen. Ich möchte 
heute deshalb einige praktische Fragen besprechen. 

Fast das ganze Kriegsgebiet, in dem unsere Armeen fechten, 
oder das wir besetzt halten, enthält Malariaherde. Eine Ausnahme 
bilden wohl die meisten eroberten Teile Frankreichs und Belgiens, 
vielleicht bis auf einige Striche der flandrischen Küste und die 
Sommeniederung. In den Niederungen der polnischen Flüsse 
und bis hinauf nach Kurland kommt Malaria vor. In Galizien 
herrscht sie selbst in schweren Formen, und in noch höherem 
Maasse ist das in Macedonien und Griechenland der Fall. 
In der Umgebung von Athen, speziell in der historischen Ebene 
von Marathon, hat die Malaria und ihre Bekämpfung dieselbe 
wirtschaftliche Wichtigkeit, wie in Italien, und auch die Kompli¬ 
kation mit Hämolyse — das Schwarzwasserfieber — ist dort 
häufig. Die Kampfbereitschaft der Saloniki-Armee Serrail’s 
soll nach den glaubhaften Zeitungsberichten schwer durch die 
Seuche gefährdet werden. In Kleinasien, Syrien, Meso¬ 
potamien tritt die Malaria in schweren Krankheitsbildern auf. 
Die Parasiten gleichen hier, nach den Mitteilungen von Külz 
und Beobachtungen an Rückgekehrten in der Heimat, ganz den 
wohlbekannten tropischen Formen. Ich konnte das bei einem 
jungen Marineoffizier bestätigen, welcher sich seine Infektion in 
Mesopotamien — wahrscheinlich am Tigris — geholt hatte und 
im Hochsommer des vorigen Jahres in Berlin ein Recidiv bekam. 
Sie sehen dort die ausserordentlich starke Infektion. Ich habe 
bis 25 und mehr kleine Parasiten in einem Gesichtsfelde gezählt. 
Alle haben sie dieselbe Form und Grösse. Beobachtungen über 
ihre Weiterentwickelung konnte ich nicht machen, denn der Herr 
legte Wert darauf, rasch geheilt zu sein. Die Parasiten in den 
anderen Präparaten stammen wahrscheinlich aus Galizien. Ich 
sage wahrscheinlich, denn da Wochen, Monate, vielleicht über 
Jahresfrist, zwischen der Infektion und dem Ausbruch des ersten 
Fiebers vergehen können, so lässt sich, mit Rücksicht auf die 
unbestimmte Dauer dieser primären Latenzperiode, der Ort, 
wo die Infektion stattfand, oft nicht sicher feststellen. Jedenfalls 
muss man im Hinblick auf die Möglichkeit einer so langen 
Infektionslatenz und auf die grosse Verbreitung der Malaria in 
Russland, den Donau- und Balkanländern und dem Orient, daran 
denken, dass bei jedem unserer Krieger Malaria auf- 
treten kann, der zu irgend einer Zeit im Osten oder 
Südosten tätig war. 

Noch länger, wie die erste, die primäre, können die 
sekundären Latenzperioden dauern; d. h. die Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Rückfällen. Hier hat man nachgewiesener¬ 
maßen unter Umständen mit Jahren zu rechnen, falls es nicht 
gelang, die Infektion im Anschluss an einen der Anfälle ganz 
zu vernichten. Die Veranlassung zum Manifestwerden der 
latenten Infektion, d. h. zum Ausbruch des akuten Fieberanfalls, 
wird sowohl für das Erstlingsfieber, wie für die späteren Recidive — 
sofern letztere nicht spontan in mehr oder weniger regelmässigen 
Zwischenräumen von ungefähr 4, 3 oder 2 Wochen wieder¬ 
kehren — durch die verschiedensten, den Organismus stark 
beeinflussenden Momente gegeben; z. B. starke Erkältungen, 
Ueberanstrengungen, schroffe Wetter- oder Klimawechsel. Dass 
Eisenbahnfahrten dieselbe Rolle spielen können, hat Herr 
Munk uns berichtet. Bei den Frauen treten die Recidive mit 
Vorliebe zur Zeit der Menstruation ein. Im unmittelbaren 
Anschluss an Entbindungen sind nicht nur Recidive, sondern 
auch Erstlingsfieber — natürlich nur bei latent Inficierten — 
eine so häufige Erscheinung, dass es sich empfiehlt, in Malaria¬ 
gegenden am ersten und zweiten Tage des Wochenbetts prophy¬ 
laktisch Chinin zu geben. Man hat dann mit Malaria nicht 
mehr zu rechnen und vermeidet so den Zeitverlust, welchen 
beim Auftreten von Fieber die Differentialdiagnose gegen 
puerperale Infektion verursacht, die sich oft nur mit dem 
Mikroskop sicher stellen lässt. Von ähnlichen Gesichtspunkten 
aus ist es in vielen Malariagegenden Indiens üblich geworden, 
vor jeder grösseren Operation prophylaktisch Chinin zu geben. 
Bei unseren Truppen sind die Malariainficierten doch wohl zu 
selten, um das zu rechtfertigen. Es käme nur in Betracht, wenn 
in den vorangegangenen Monaten unzweifelhafte Malariaanfälle 
festgestellt wurden. Da aber ausser Operationen natürlich auch 
Kriegsverwundungen den Malariaanfall auslösen können, so soll 
man bei jedem durch die Beschaffenheit der Wunde nicht ge¬ 
nügend erklärten hohen Fieber an Malaria denken, wenn der 
Verletzte — und sei es auch vor Monaten — auf dem östlichen 
oder südöstlichen Kriegsschauplatz war. Alle akuten Erkrankungen 
geben ebenso Veranlassung zum Ausbruch von Malaria, wie die 


Verwundungen. Wenn sich im Verlaufe eines Typhus, einer 
Pneumonie, eines Erysipel, oder im Anschluss an solche 
Leiden,- mit Schüttelfrost hohes intermittierendes Fieber einstellt, 
die Milz unverbältnismässig stark anschwillt, und der Kranke 
sich in den fieberfreien Zeiten auffallend wohl befindet, so besteht 
dringender Verdacht auf Malariakomplikation, und die Diagnose 
ist sofort durch Blutuntersucbung zu klären. Rein klinisch ist 
sie in diesen Fällen deshalb oft schwieriger, weil der klinische 
Charakter der auslösenden Krankheit durch die Malaria modificiert 
zu werden pflegt, und umgekehrt. Herr Munk bat uns diese 
alte Erfahrung ja mit höchst iustruktiven Fieberkurven illustriert 
Trotzdem dürfte es nicht Vorkommen, dass jemand hier in Berlin 
unter falscher Diagnose an Malaria stirbt. Der tertiane Fieber¬ 
typus ist nicht entscheidend, obgleich er bei den Fällen aus 
dem Osten, welche ich gesehen haben, vorherrschte. Namentlich, 
wenn das Fieber zunächst unbeeinflusst bleibt, kann sich jederzeit 
eine Tertiana duplicata mit täglichem Fieberanstieg entwickeln, 
oder der Kranke tritt bereits mit einer solchen in die Beobachtung. 

Von der allergrössten Wichtigkeit ist die Regel, 
dass man kein Chinin gibt, bevor die Diagnose durch 
Blutuntersuchung gesichert ist. Auch geringe Chiningaben, 
welche zur Vernichtung der Infektion keineswegs ausreichen, ge¬ 
nügen, um die Parasiten ziemlich rasch aus dem Blut ver¬ 
schwinden zu lassen. Damit ist dann der Diagnose, wie der 
Therapie, die entscheidende Sicherheit genommen. 

Ebenso wie die Diagnose aus dem Parasitenbefund nicht gestellt 
werden kann, wenn der Kranke kurze Zeit vorher Chinin nahm, so 
ist sie auch zurzeit der Infektionslatenz in der Regel unmöglich. 

In welcher Weise die Infektion während der oft vielmonat¬ 
lichen Latenzperiode unterhalten wird, wissen wir noch nicht. 
Dass es nicht dieselben Parasitenformen tun, die wir während 
und kurz nach den Fiebermanifestationen im Blute finden, muss 
für jeden, welcher auf dem Boden der unbestreitbaren Tatsachen 
steht, unzweifelhaft sein. Chininresistente Einwirkungsformen 
sind ein Postulat dieser Tatsachen. Die chininresistenten Ga¬ 
meten freilich, welche vielfach für die Infektionsträger während 
der Latenzperioden gelten, seit Maurer, Schaudinn u. a. mit¬ 
teilten, dass Teile davon sich abschnüren und in Merozoiten 
umwandeln können, dürften es selbst dann nicht sein, wenn die 
genannten Forscher ihre Beobachtungen richtig gedeotet haben, 
was nicht nur von mir bezweifelt wird. 

Ich will darauf nicht näher eingehen, sondern nur bemerken, 
dass ich noch immer überzeugt bin, dass gewisse Formen baso¬ 
philer Körner in den roten Blutzellen, die ich Ihnen hier vor 
vielen Jahren einmal demonstrierte, in direkter oder indirekter 
Beziehung zur latenten Malariainfektion stehen. Aehnliches ist 
inzwischen für andere Protozoenkrankheiten angenommen worden 
und kann meine Meinung nur festigen. 

Was die Entwicklung der bekannten Parasitenformen betrifft, 
so darf ich Ihnen dieselbe kurz ins Gedächtnis zurückrufen. 

Die Vermehrung der Hämosporidien geschieht auf geschlecht¬ 
lichem und auf ungeschlechtlichem Wege, wie bei allen Goocidien, 
denen man die Malariaparasiten ja gegenwärtig zureobnet. 

Die ungeschlechtliche Vermehrung erfolgt im Menschen, und zwar 
in den roten Blutkörperchen durch direkte Teilung. Mit dieser werden 
die jungen Amöben aus der Wirtszelle, dem roten Blutkörperchen, frei, 
dringen in andere Blutzellen ein, wachsen dort aus und wiederholen die 
Teilung. Wenn dieser Cyklus mehr oder weniger oft durchlaufen ist, 
entwickelt sich ein Teil der jungen Plasmodien nioht mehr zu Teilungs¬ 
körpern, sondern bildet sich zu Gametocyten um, welche in wärmeren 
Gegenden als sogenannte Halbmonde im Blute kreisen. Aus diesen 
Gametocyten entstehen — meist wohl erst naoh Verlassen des Warm¬ 
blüterkörpers, also im Mückendarm, oder unter Umständen auf dem Ob¬ 
jektträger — die beiden Gesohleohtsformen, die Makrogameten und 
die Mikrogametocyten, die „Geisselkörper“. Von letzteren lösen sich 
die fadenförmigen Mikrogameten los, um in die Makrogameten einzu¬ 
dringen und diese zu befruchten, wie die Spermatozoen die Eizellen. 
Der befruchtete Makrogamet ändert alsbald seine Gestalt; er streckt 
sich, wird wurmförmig und erhält Eigenbewegung. Das befähigt ihn, 
die Darmschleimhaut der Mücke zu durchwandern. Unter der Elastico- 
muscularis wird er zur Oooyste, und in je nach der Aussentemperatur 
wechselnder Zeit von 8-—18 Tagen entwickeln sich in dieser dieSporo- 
zoiten zu voller Reife. Die Cyste platzt, und die Sporozoiten gelangen 
in die Leibeshöhle. Sie sammeln sich dann — wohl unter ohemo- 
taktischen Einflüssen — in den Speicheldrüsen und werden durch den 
Stich der Müoke wieder auf den Menschen übertragen. 

Die Frage, ob es verschiedene, streng voneinander zu trennende 
Arten von Malariaparasiten gibt, oder nur eine einzige Art, welche 
unter der Einwirkung der verschiedenen Klimata auf Mensch und 
Mücke variiert, ist noch nicht endgültig beantwortet. Sie ist 
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za kompliciert, um sie hier ausführlich zu behandeln, und hat 
praktisch auch keine grosse Bedeutung. Tatsache ist, dass in 
den heissen tropischen, sowie in den warmen Klimaten zur 
Sommer- oder Herbstzeit, der kleine, sogenannte Tropenparasit 
ganz und gar vorherrscht, dessen Gescblechtsformen im mensch¬ 
lichen Blote die bekannte Sichel- oder Halbmondgestalt 
zeigen. In den kühleren Zonen dagegen, sowie in den wärmeren 
Ländern im ersten Frühling, kommen ausschliesslich die grossen 
Parasiten vor. Dass es auch in Südpolen und Galizien so ist, 
hat die Morbiditätsknrve von Herrn Munk gezeigt. Herr Munk 
erklärte mir auf die diesbezügliche Frage, dass die wenigen von 
ihm beobachteten Fieber mit Tropicaparasiten in den Spätsommer 
fielen. Die Quartanparasiten findet man am häufigsten gegen 
Schluss der Malariasaison. Sie bezeichnen eine verminderte 
Heftigkeit der Endemie, eine Minderung der Parasitenvitalität, 
wenn ich so sagen darf. 

Durchaus betont muss werden, dass die Form des Malaria¬ 
parasiten keineswegs für den klinischen Verlaaf entscheidend 
ist. Allerdings ist anzuerkennen, dass die perniciösen Fieber mit 
tödlichem Ausgang ganz überwiegend bei Infektion mit dem 
kleinen Parasiten Vorkommen, falls die Behandlung vernach¬ 
lässigt wird. Aber Argutinski in Kasan teilte mir mit, dass 
dort in der Wolganiederung sehr schwere, oft perniciöse, nicht 
selten tödliche Malariafieber, namentlich bei Kindern, häufig sind, 
bei welchen nur der grosse Parasitentyp zu finden ist. 

Von den wenigen Fällen, wo ich unter ganz bestimmten 
Umständen in Kamerun den grossen Tertianparasiten fand, 
verliefen einige symptomatisch ganz besonders schwer. Selbst 
Schwarzwasserkomplikationen wurden bei Anwesenheit des grossen 
Typus von Koch, Panse, Otto, mir u. a. Forschern beobachtet. 
Andrerseits berichtet Schaudinn aus Istrien, dass dort die 
kleinen Parasiten gerade die leichtesten Fieber erzeugen. Der 
Kranke aus Mesopotamien, dessen schwere Infektion Ihnen das 
Präparat dort zeigt, hatte hier in Berlin nur einen kurzen typi¬ 
schen Fieberanfall ohne alle Komplikationen. 

Noch weniger wie die Form ist die Menge der Parasiten 
für den klinischen Verlauf des Fieberanfalls maassgebend. Bei 
dem Erstlingsfieber in Kamerun, das während meiner Tätigkeit 
dort ohne rechtzeitige Behandlung fast ausnahmslos tödlich ver¬ 
lief — und zwar in wenigen Tagen — hatte man meist die 
grösste Mühe, überhaupt Parasiten nachzuweisen. Dagegen fanden 
sie sich bei den Negerkindern oft in unglaublichen Mengen — 
bis über 30 im Gesichtsfeld — ohne das Wohlbefinden der Träger 
merkbar zu stören und Temperaturerhebungen hervorzurufen. 

Beim Europäer kommen sie ohne charakteristische Krank- 
keitserscheinungen nur ganz ausnahmsweise in bescheidenster Zahl 
vor, wenn er unter besonderen Umständen einen ähnlichen Grad 
relativer Immunität erworben bat, wie ihn der eingeborene Neger 
an seinen Heimstätten ohnehin besitzt. Etwaiges Vorhandensein 
von Parasiten als „Nebenbefund“ bei Krankheiten, die mit der 
Malaria nichts zu tun haben, erschwert beim Europäer demnach 
kaum eine richtige Diagnose. Dass die Neigung der Malaria sich 
mit anderen Krankheiten zu kombinieren, sie erschweren kann, 
erwähnte ich schon. 

Abortive und larvierte Malaria in ihren verschiedenen 
Formen ist ausserhalb der Gegenden, wo Malaria endemisch 
herrscht, mindestens äusserst selten. Kaum jemals durfte 
die Malaria ausserhalb der Fieberherde selbst, primär in diesen 
Formen auftreten. Stets setzen sie eine stark abgeschwächte 
Infektion voraus, welcher wohl immer, wenn auch vor langer 
Zeit, schwere, aber falsch — z. B. als Influenza — gedeutete 
Anfälle vorausgingen. Meist handelte es sich bei den larvierten 
Formen um Funktionsstörungen der Verdauungsorgane 
um schwere Anämien oder um Neuralgien. Für letztere ist 
ihr regelmässig intermittierendes Auftreten bezeichnend; weniger 
die Chininwirkung. Man darf nicht vergessen, dass Chinin auch 
bei Schmerzen nicht malarischen Ursprungs ein ausgezeichnetes 
Antineuralgicum ist. Parasiten pflegen bei den malarischen Neu¬ 
ralgien im peripherischen Blute vermisst zu werden. Man ist hier 
für die Diagnose auf die anderen Zeichen bestehender Infektion 
angewiesen, wie Milzvergrösserung, gekörnte Erythro- 
cyten, Megakaryocytose, Urobilinurie. Aber alle diese 
Zeichen können fehlen. Dann möge man versuchen, durch kurze 
klinische Beobachtung zu einer bestimmten Diagnose zu kommen. 
Diese muss unter allen Umständen erstrebt werden, denn die 
Zielsicherheit der Therapie hängt davon ab. 

Was die Therapie anbelangt, so hat sich herausgestellt, 
dass es — im Gegensatz zu früheren Anschauungen — für die 


Wirkung unwesentlich ist, in welcher Phase des einzelnen Fieber¬ 
anfalls das Spezificum, das Chinin, gegeben wird. Untersuchungen 
in unserem Laboratorium, wie die von Schmitz u. a., zeigten, 
dass die Cbininausscheidupg erst nach 6—12 Stunden ihren Höhe¬ 
punkt erreicht, dann viele Stunden ziemlich gleich bleibt und 
erst am zweiten, selten am dritten Tage beendet ist. Die Aus¬ 
scheidung erfolgt fast ganz durch den Harn. Im Koth findet 
sich — gute Präparate vorausgesetzt — kaum 1 pCt. der ein¬ 
geführten Menge. Im einzelnen schwanken die Ausscheidungs¬ 
werte ausserordentlich. Wenn also die Ausscheidung ein Maass¬ 
stab für die Resorption ist, so wird es verständlich, dass es nicht 
so sehr darauf ankommt, in welchem Entwicklungsstadinm sich 
die Parasiten beim Beginn der Behandlung befinden. Ferner auch, 
dass man das Chinin in refracta dosi geben kann, ohne den Er¬ 
folg zu gefährden. Pb. Kuhn und Noeht schlugen das vor. 
Die Tatsache, dass die Hanptwirkung des Chinin erst nach 6 bis 
13 Stunden beginnt, dürfte, neben der grösseren Widerstandskraft 
der älteren Parasiten gegen das Mittel, daran schuld sein, dass 
der unmittelbar bevorstehende Anfall auch durch grosse Gaben 
nicht verhütet zu werden pflegt, wohl aber der zweite, etwa 
48 Stunden später zu erwartende. Gibt man also das Chinin 
kurz nachdem die Anfallshöhe überschritten ist und die Tem¬ 
peratur zu sinken beginnt — das heisst bei einfacher Tertiana 
etwa 40 Stunden vor Fälligkeit des nächsten Fieberanstiegs —, 
so kommt kein weiterer Anfall zustande. Handelt es sich da¬ 
gegen um doppelte Tertiana, wie meist bei Infektion mit dem 
kleinen Tropicaparasiten — steht also der nächste Anfall beim 
Abklingen des ersten bereits unmittelbar bevor, so ist sein Ein¬ 
treten nicht mehr zu verhindern. Es ist deshalb nicht die Rück¬ 
sicht auf das Entwicklungsstadium des Parasiten, welche es 
empfiehlt, das Chinin mit Beginn des Temperaturabfalls zu 
geben: Es empfiehlt sich das aus Rücksicht auf das Befinden 
des Patienten. Dieser wird ganz besonders stark belästigt, 
wenn Chinin-Nausea und Fieberhöhe zusammenfallen. Ausserdem 
besteht die Gefahr, dass bei den schwereren Malariaformen un- 
kontrollierbare Mengen des Heilmittels durch das im Anfalls¬ 
beginn häufige Erbrechen wieder entleert und der Rest von dem 
Fiebermagen mangelhaft resorbiert wird. Allerdings kann man 
einen Teil dieser Uebelstände durch das Noch tusche Verfahren 
ausschalten. Nocht lässt ohne jede Rücksicht auf die Fieber¬ 
phase nach sicher gestellter Diagnose 2stündlich 0,2—0,25 g 
Chinin geben, bis 1 oder 1% g pro die verbraucht sind. 

Sehr viel wichtiger als die Wahl des Zeitpunktes für die 
Chinindarreichung ist es, sicher zu sein, dass das Heilmittel auch 
resorbiert wird. Ob man das Chinin in Gelatinekapseln, in 
Oblaten oder Tabletten gibt, ist im allgemeinen gleichgültig. Die 
heutige Technik der Tablettenberstellung ist so zuverlässig, dass 
mit dem früher gefürchteten unveränderten Passieren des Ver- 
dauungskanals nicht mehr gerechnet zu werden braucht. Dass die 
subjektiv so unbequemen Lösungen nicht nötig sind, um voll¬ 
kommene Resorption zu sichern, dürfte ebenfalls anerkannt sein. 
Dagegen hat schon die allgemeine Erfahrung gelehrt, dass die 
Wirkung des Chinins bei parenteraler Darreichung erheblich 
stärker ist, als bei peroraler. Koch schätzt sie dpppelt so 
gross. 

In Betracht kommt nur die intramuskuläre oder intra¬ 
venöse Applikation; unter die Haut gespritzt, macht das Chinin 
sehr leicht Nekrosen. EigeneVersuche mit künstlicher Durchblutung 
von Überlebenden Katzenlebern haben gezeigt, dass ein grosser, 
individuell stark wechselnder Teil des dem Blut zu¬ 
gesetzten Chinins in der Leber zerstört wird. Ich konnte 
ferner beobachten, dass die Chininausscbeidnng bei Malarischen 
ganz erheblich grösser ist, wie bei Gesunden. Giemsa in Ham¬ 
burg sah ähnliches bei Schwarzwasserkranken. Man kann dies 
wafcl nur dahin deuten, dass die bei Malaria stets geschädigte Leber 
das Chinin nicht in demselben Maasse zu zerstören vermag wie 
die gesunde. 

Damit erklärt es sich, dass man bei Umgehung des Pfort¬ 
aderkreislaufs durch parenterale Einverleibung mit weniger Chinin 
auskommt bzw. mit der gleichen Dosis mehr erreicht. Ausserdem 
sind die Chininbeschwerden, welche von 1 g aufwärts empfindliche 
krankheitsgeschwächte Personen doch recht belästigen können, 
bei parenteraler Darreichung sehr viel geringer, und der voll¬ 
kommenen Resorption ist man selbst bei Erbrechen und schweren 
Verdauungsstörungen sicher. 

Der Locus applicationis sind die Glutäen. Die Technik ist 
die gleiche wie bei anderen intramuskulären Injektionen. Nur 
muss sorgsam darauf geachtet werden, dass man grössere Nerven- 
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Stämme, besonders den Ischiadicns, vermeidet and das Medikament 
bis tief unter die Fascien bringt. 

Das Chinin intravenös anzuwenden, hatte ich keine Veran¬ 
lassung. Von vornherein liegt es ja nahe, zu glauben, dass das 
Gift am energischsten dort wirken wird, wo die Parasiten sich 
befinden, die es abtöten soll. So einfach ist aber die Sache nicht. 
Ich habe Hunden tödliche Chininmengen, welche Gaben von 10 
bis 12 g beim erwachsenen Menschen entsprechen würden, in die 
frei präparierte Jugularis gespritzt, und es war bereits wenige 
Minuten darauf nur noch in einzelnen Fällen möglich, im Carotis¬ 
blut der anderen Seite Chinin selbst qualitativ nachzuweisen. 
Dem entspricht die Feststellung von Giemsa und Schaumann, 
dass im Blut, verglichen mit anderen Körper Organen, ganz be¬ 
sonders geringe Spuren von Chinin gefunden werden. Und den¬ 
noch ist es eine unbestrittene Tatsache, dass nur hier — inner¬ 
halb der gefässumschlossenen Bluträume — die Malariaparasiten 
Vorkommen. Man darf also die Wirkung des Chinins auf den Malaria¬ 
parasiten kaum mit der bekannten Wirkung einer Chininlösung 
auf andere Protozoen oder auf Infusorien in Parallele setzen, 
sondern wird viel kompliciertere Vorgänge annehmen müssen. 
Vielleicht wirkt das Chinin, indem es fermentartig uns unbe¬ 
kannte Kräfte des Organismus mobilisiert, vermittels dieser be¬ 
stimmte Parasitenformen zerstört, durch das so in der Circulation 
erscheinende tote, artfremde (Parasiten)Eiweis8 Antikörper¬ 
bildung anregt und damit zugleich eine Art von Immunität schafft, 
welche die Neuentwicklung von Parasiten für Stunden oder Tage 
oder Wochen oder Monate verhindert. Vielleicht besteht eine 
spezifische Affinität der jungen Malariaparasiten zum Chinin, 
welche sie selbst die minimalen jeweilig im Blnt vorhandenen 
Chininmengen, zu eigener Vernichtung, teilweise an sich ziehen 
lässt. Seit den bekannten Arbeiten Paul Ehrl ich’s hat eine 
solche Vorstellung ja nichts Befremdendes mehr. Sicher ist, dass 
das Golgi’sche Gesetz, nach welchem Fieberanstieg und Para- 
sitensporulation zusammenfallen, für die kleinen tropischen Para¬ 
sitenformen meist nicht zutrifft, denn hier werden die Sporulations- 
körper gewöhnlich vermisst; auch in den „inneren Organen“, wie 
Milz, Knochenmark, Leber usw. Aber ich will mich nicht auf 
das Gebiet der Probleme begeben. 

Bezüglich der verschiedenen Chininpräparate darf man wohl 
sagen, dass ihre Wirksamkeit im wesentlichen von ihrem Gehalt 
an Alkaloid abhängt. Sie dürften alle im Magen in das chlor¬ 
wasserstoffsaure Salz übergefübrt und als solches hier und im 
Dünndarm resorbiert werden. Das Chinin nüchtern zu geben, ist 
unnötig. Seine individuell stark schwankende Ausscheidung — 
also wohl auch die Aufnahme — erfolgt im gleichen Umfang, 
wenn der Magen einige Speisen enthält, uod die persönlichen 
Beschwerden sind dann weit geringer. Zu den von mir bevor¬ 
zugten Einspritzungen verwende ich nach wie vor die doppelt¬ 
salzsaure Verbindung. Ich habe nicht finden können, dass die 
anderen Präparate, wie das Chininum hydrocblor. carbamidatum, 
Urethanchinin usw. besondere Vorzüge haben. 

Ausser dem Chinin und seinen Estern, dem Euchinin, 
Aristochin usw., die entsprechend wirken und subjektiv weniger 
unbequem, aber sehr teuer sind, ist noch eine ganze Reihe von 
Mitteln gegen die Malaria empfohlen werden. Namentlich an den 
Heimstätten der bösartigen Malariaformen, wo häufig die gefähr¬ 
lichen hämolytischen Anfälle — das sogenannte Schwarzwasser¬ 
fieber — ausgelöst werden, wenn man die Malariafieber mit 
Chinin behandelt, wurden immer neue Mittel empfohlen, welchen 
diese unangenehme Wirkung fehlen sollte: Neben Phenocoll 
und Methylenblau im Laufe der Zeit die meisten Antipyretica 
und Analgetica. Ich konnte die Wirksamkeit, oder vielmehr 
Wirkungslosigkeit, fast aller dieser Mittel beobachten und habe 
die genannten beiden selber vielfach versucht. Ihre Ungefähr¬ 
lichkeit als Ursache für Schwarzwasserfieber entspricht ganz«md 
gar dem Grade ihrer Wirkungslosigkeit auf die Malariaparasiten. 
Es besteht sicher ein innerer Zusammenhang zwischen Parasiten¬ 
untergang und Sch warzwasserge fahr. Aber vom Schwarz Wasser¬ 
fieber soll heute nicht die Rede sein, wenn es in den südlichen 
Balkanländern, besonders in Griechenland im Sommer wie gesagt 
auch häufig genug ist und zweifellos in den Malariagegenden 
Vorderasiens ebenfalls vorkommt. 

Anders beurteilt wie die Antipyretica darf das Salvarsan 
werden, über dessen Heilwirkung bei Malaria Werner in Ham¬ 
burg zuerst berichtet hat. Aber schon Werner fand es gegen 
die kleinen tropischen Parasiten formen unwirksam, und bei An¬ 
wesenheit der grossen Parasiten, die doch nur ausnahmsweise 
schwere Komplikationen hervorrufen, bedürfen wir seiner kaum. 


Vielleicht ist das Salvarsan berufen, eine Rolle bei den äusserst 
seltenen chininresistenten Malariafiebern zu spielen. Den Ein¬ 
druck, dass es besser vor Rückfällen schützt wie das Chinin, 
habe ich bisher nicht gewinnen können. Meine Erfahrungen 
decken sich hier mit denen von Herrn Munk. 

Das Verhüten von Rückfällen — die Recidivprophylaxe — 
ist praktisch eine ebenso wichtige Aufgabe wie das Coupieren 
des einzelnen Fieberanfalles. Man hat von jeher versucht, den 
Rückfällen dadurch vorzubeugen, dass man die ganze Infektion 
im Anschluss an den akuten Fieberanfall durch mehr oder weniger 
lange fortgesetzten täglichen Gebrauch grösserer Chiningaben, 
1—2 g und mehr, zu vernichten strebte. Das gelingt aber selbst 
bei wochenlanger täglicher Anwendung von mehreren Grammen 
nicht mit Sicherheit, und ebensowenig mit den, wie mir scheint, 
einigermaassen künstlich konstruierten „Chininkuren“, zwecks 
derer in wachsenden Zwischenräumen während einer abnehmenden 
Zahl sich folgender Tage das Chinin in Grammgaben genommen 
wird. Mit um so grösserer Sicherheit wurden durch diese Chinin¬ 
mengen die Verdauungsorgane und das Nervensystem angegriffen 
und damit die Reconvalescenz verzögert. Ein beträchtlicher Teil 
der Herzstörungen Malarischer, welche am meisten Aehnlich- 
keit mit den durch Nikotin erzeugten haben, sind auf unzweck¬ 
mäßige Chinintherapie zurückzuführen. 

M. H. Eine jetzt 16jährige Erfahrung in Deutschland hat 
mir gezeigt, dass die Recidivprophylaxe mindestens 6 Mo¬ 
nate nach dem letzten akuten Fieberausbruch konsequent 
durchgeführt werden muss, um die Infektion mit sicher- 
heit definitiv erlöschen zu lassen. Ein halbes Jahr lang 
ohne Malariaerscheinnngen grammweise Chinin zu nehmen werden 
sich aber nur wenige entscbliessen. Meine Erfahrung bat mir 
aber auch gezeigt, dass es keiner Grammgaben bedarf, um die 
latente Malaria zu heilen, sondern dass die von mir seinerzeit 
in Kamerun so erfolgreich durchgeführte kurzfristige Halbgramm- 
propbylaxe in Deutschland nicht nur ausreicht, um während 
ihrer Dauer Recidive zu verhindern, sondern nach 6monatiger 
Anwendung ohne Gefahr eines späteren Rückfalls ausgesetzt 
werden kann. Nur 2 Kranke hatten nach dem Aussetzen je einen 
leichten Rückfall, der Anlass zur Wiederholung der Prophylaxe 
gab. Die Infektion war damit endgültig erloschen. 

Am schonendsten und doch sicher wirksam verfährt man 
folgendermaassen: Sobald die Diagnose durch Parasitennachweis 
gesichert ist und die Temperatur zu sinken beginnt, erhält der 
Kranke an drei aufeinander folgenden Tagen je 1 g Chinin pro 
die, entweder intramuskulär oder in refracta dosi zu 0,2 zwei¬ 
stündlich nach Nocht. Länger als 3 Tage nacheinander 
Chinin zu geben ist vollkommen überflüssig. Es folgen 
4 Tage Pause, dann 2 Chinintage, an welchen nach der Abend¬ 
mahlzeit 0,5 Chinin genommen wird. Man kann auch diese Gabe 
noch teilen. Nach 4 chininfreien Tagen wieder 2 Chinintage, und 
so fort, 3 Monate lang. Danach weitere 3 Monate lang nur noch 
1 Chinintag zu 0,5 g und ebenfalls 4 tägige Pausen. Fast immer 
kommt man mit dem einen Chinintag von Anfang an aus. Die 
„doppelte Prophylaxe“ schafft hier in Deutschland aber, wie gesagt, 
so gut wie vollkommene Sicherheit. Auf alle Fälle ist es zweck¬ 
mässiger, an 2 aufeinander folgenden Tagen 0,5 zu nehmen, als 
nur an einem Tage ein ganzes Gramm. Am wichtigsten ist, dass 
die Pausen zwischen der Chinindarreichung nicht mehr wie 4 Tage 
betragen. Ziemann bat sie bis auf 3 Tage verkürzt, doch fand 
ich das, jedenfalls in Deutschland, unnötig. 

Wohl in Reaktion auf die übertriebenen Chininzumutungen, 
welche seit Jahren an unsere Kolonisten gestellt werden, ist man 
vielfach dazu zurückgekehrt, täglich kleine Mengen von 0,2—0,3 
zu nehmen, wie es üblich war, bis ich 1886—87 grössere Einzel¬ 
gaben mit mehrtägigen Pausen als sehr viel wirksamer erweisen 
konnte, und wie es in englischen und französischen Kolonien noch 
heute meistens geschieht. Die täglichen kleinen Gaben bedeuten 
jedenfalls einen Rückschritt. 

Ich komme nun auf einen gegenwärtig praktisch wichtigen 
Punkt: Die Beurteilung der Dienstfähigkeit Malarischer. 
Ich habe mich da wiederholt wundern müssen, dass Mannschaften 
nach ein paar Malariaanfällen für Wochen, ja für Monate ins 
Heimatgebiet zur Wiederherstellung der Dienstfähigkeit zurück¬ 
kehrten. Wo wären wir im Beginn unserer westafrikanischen 
Kolonisation hingekommen, wenn man selbst wegen der alle paar 
Wochen sich immer wiederholenden schwersten Tropenfieber 
wochenlang hätte ausspannen wollen! Da hätte eben überhaupt 
Niemand mehr Dienst getan! 

Es ist eine Eigentümlichkeit der Malaria, dass im Verhältnis 
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zur Schwere der akuten Krankheitserscheinnngen das subjektive 
Wohlbefinden und die persönliche Leistungsfähigkeit rasch 
wiederkehren, namentlich, wenn man den Cbiningebranch auf 
das notwendige Maass beschränkt. Länger wie 2 Tage nach 
völliger Entfieberung — also 1 Tag nach der letzten Chinin¬ 
gabe — den Rekonvalescenten selbst nach einem schweren 
Anfall im Bett zu halten, war in Afrika schon schwierig, und 
meist wurde unmittelbar darauf die Berufstätigkeit wieder auf¬ 
genommen. Wenn man unseren Kriegern dranssen nun auch gerne 
etwas längere Schonzeit gönnt, so werden sie bei halbwegs 
zweckmässiger Behandlung doch nach längstens 1—2 Wochen 
sicher wieder voll aktioosfähig sein und können Fieber wie 
Rekonvalescenz deshalb im nächsten Lazarett draussen abmachen. 
Ueber die zur Truppe Zurückgekehrten müssen dann Listen ge¬ 
führt, und es muss die Recidivprophylaxe in derselben Weise 
ärztlich überwacht werden, wie es in Kamerun geschah, als 
ich die obligatorische Prophylaxe 1896 eingeführt batte. Eine 
unregelmässige Prophylaxe nützt nicht nur wenig, 
son dern gar nichts. 

Dass Leute wegen Malaria allein ins Heimatgebiet 
zurückgeschickt werden, dürfte nur ausnahmsweise nötig sein, 
und ist im allgemeinen nicht empfehlenswert. Schon die geringe 
Erfahrung an kaum 1 Dutzend solcher Heimgesandten zeigte, 
wie sehr diese Leute dazu neigen, sich fragliche Leiden als ver¬ 
meintliche Malariafolgen zu suggerieren. Die Unsicherheit der 
meisten Aerzte, welche mit der Klinik der Malaria naturgemäss 
wenig vertraut sind, kann das nur begünstigen. 

Der Plan der Medizioalverwaltung unseres Heeres, die 
zurückgeschickten Malariscben unter fachwissenschaftlicher Auf¬ 
sicht zu vereinigen, ist deshalb sehr begrüssenswert. Dass diese 
Rückgekehrten eine besondere Gefahr für die heimische Bevölkerung 
darstellen, glaube ich allerdings nicht. Zu den englischen, 
französischen, holländischen Ueberseehäfen kehren alljährlich 
immer wieder Tausende von malariaverseucbten Kolonisten und 
Kolonialtruppen zurück, ohne dass Maassregeln zum Schutze der 
Bevölkerung getroffen werden, unter die sie sich mischen. Meist 
finden sie nicht einmal rationelle Behandlung, und doch hat die 
Seuche weder in den Hafenplätzen, noch im Lande von Neuem 
Boden gefasst, nachdem sie zur Zeit früherer Generationen einmal 
von dort verschwunden war. Auf die Gründe hierfür kann ich 
hier nicht eingehen, gebe aber zu, dass „Vorsicht besser ist als 
Nachsicht“. 

Aus dem Laboratorium des beratenden Hygienikers 
einer Etappeninspektion. 

Zur Klinik und Bakteriologie der Ruhr. 

Von 

Dr. E. Kindlorg, Stabsarzt d. L., 

zurzeit Leiter einer bakteriologischen liitcrsiichuii^btellc. 

Das Wesen der Ruhr, das vor dem Kriege ein durchaus ge¬ 
klärtes Kapitel zu sein schien, ist durch diesen wieder in den 
Mittelpunkt der Auseinandersetzung gerückt worden. Es wurde 
zur Streitfrage, ob man es bei der Ruhr immer mit einem in¬ 
fektiösen Vorgänge zu tun habe, oder ob die Einflüsse angünstiger 
Ernährung allein für die Entstehung des Krankheitsbildes maass¬ 
gebend sein könnten. Für die erstere Ansicht wurde die deut¬ 
liche Beobachtung der Kontagiosität, die besonders am Warte- 
personal gelegentlich gemacht werden konnte, für die letztere 
das häufige Versagen des Bacillennachweises, sowie die bekannte 
Tatsache ins Feld geführt, dass chemische Gifte eine nekroti¬ 
sierende Entzündung der Darmschleimhaut hervorznrufen imstande 
sind. Zu dem letzteren Punkte, auf den, ohne im übrigen die 
infektiöse Natur zahlreicher Ruhrfälle leugnen zu wollen, Hirsch 1 ) 
aufmerksam gemacht hat, ist zu bemerken, dass in der erwähnten 
Weise nur konzentrierte ätzende Chemikalien wirken, in Nahrungs¬ 
mitteln jedoch, selbst in verdorbenen, Substanzen von derartiger 
chemischer Wirksamkeit kaum in Betracht kommen können. In 
Betracht kann hier vielmehr nur derjenige chemische Körper 
kommen, den wir überall in kleinsten Mengen die grössten Wir¬ 
kungen entfalten sehen: das bakterielle Toxin. 

Für dessen Inkrafttreten sind, wie bekannt und wie auch Hirsch 
in der genannten Arbeit hervorhebt, zwei Möglichkeiten gegeben. Ent¬ 
weder es bildet sioh bereits innerhalb der bakteriell infioierten Nahrungs- 


1) D.m.W., 1915, Nr. 40. 


mittel, wofür der Botulismus das bekannteste Beispiel ist, oder es ent¬ 
wickelt sioh erst im menschlichen Körper selbst, wenn in ihn die In¬ 
fektion, sei es durch Nahrungsmittel, sei es durch sonstigen Kontakt, 
Eingang gefunden hat. Die erstere, auch für Bakterien der Paratypbus- 
gruppe siohergestellte Tatsache kann jedoch immer nur für die Er¬ 
klärung von Einzel- und Gruppenerkrankungen in Betracht 
kommen. Dagegen muss bei dem kettenartigen Auftreten der Krankheit 
innerhalb von Truppenteilen und Bevölkerungsschiohten, deren Einzel¬ 
wesen verschieden ernährt sind, insbesondere bei dem beobachteten 
Ueberspringen auf das Wartepersonal, entschieden an dem Zustande¬ 
kommen duroh bakterielle Infektion festgehalten werden. Wenn allge¬ 
meine Minderwertigkeit der Ernährung — ungleich massige Nahrungs¬ 
aufnahme, hastiges Essen, Genuss unvollkommen zubereiteter Speisen 
oder mit schädlichen Zusätzen behafteter Konserven — das Krankheits¬ 
bild der Ruhr auslösen könnte, so müssten wir diesem viel häufiger in 
Einzelfällen und auch in normalen Zeitläuften begegnen. Dies ist aber 
nicht der Fall. Wir sehen vielmehr auch dann die klinische Ruhr immer 
in Form von Epidemien, z. B. den bekannten Irrenanstaltsepidemien 
auftreten. 

Stellt man sich somit auf den nunmehr wohl von den meisten 
Beobachtern geteilten Standpunkt von der Uebertragbarkeit der Ruhr, 
so ergeben sioh sofort zwei weitere Fragen: erstens, weshalb versagt in 
verhältnismässig vielen Fällen der Nachweis eines als Erreger anzu¬ 
sprechenden Bacillus; zweitens, welchen Baoillenbefund sind wir be¬ 
rechtigt mit klinischer Ruhr in ursächlichen Zusammenhang zu bringen? 
Die erstere Tatsache hat nooh neuerdings zwei namhafte Untersuober 1 ) 
veranlasst, bisher nooh unbekannte Erreger für die galizische Ruhr in 
Anspruoh zu nehmen. Immerhin bilden die Vertreter dieser Ansicht 
eine Ausnahme. Die meisten Forscher glauben mit den bisher bekannten 
für die Erklärung der bakteriellen Ruhr — und nur von dieser soll hier 
die Rede sein — aus kommen zu können. Eher empfinden es manohe 
als Uebelstand, dass es deren schon zu viele sind. Wenn ich meine 
eigenen, jetzt dem dritten Halbjahr entstammenden Erfahrungen mit in 
die Wagschale werfen darf, so kann ioh, obwohl ioh anfangs damit selbst 
Schwierigkeiten hatte, den Baoillennacbweis bei Ruhr so unbefriedigend, 
wie oft behauptet, nicht finden. Eher bin ich geneigt einzuräumen, 
dass anfangs die äusseren Schwierigkeiten einer plötzlichen Ueberlastung 
kleiner Feldlaboratorien mit einem in Friedenszeiten ungeahntem Massen¬ 
betriebe auf das Untersuchangsergebnis von Einfluss waren. Greife 
ioh dagegen aus der Zeit, wo sich meine Untersuchungsstelle den an sie 
herangetretenen Anforderungen angepasst hatte, 100 lückenlos auf ein¬ 
ander folgende Einsendungen ruhrverdäebtigen Materials aus dem Bereiche 
der benachbarten Truppenteile heraus, so gelang es unter diesen 33 mal 
Keime aus der Typhusruhrgruppe naebzuweisen (und zwar 14 mal 
Shiga-Kruse-Baoillen, 13 mal solche vom Flexner-Typus, 4 mal Typhus¬ 
bacillen und 2 mal Faeoalis alcaligenes, den ich, wie später noch zu 
besprechen, gleichfalls für eine verdächtige Erscheinung halte). Dieser 
Prozentsatz positiver Befände im Stuhl entspricht ungefähr dem von 
Aron son 2 ), der unter 1133 Fällen 299 mal Ruhrbaoillen naohwies. 
Stelle ioh meiner eben erwähnten Reihe eine andere von ebenfalls 100 
lückenlos aufeinander folgenden Einsendungen aus dem damals am selben 
Orte befindlichen Seuchenlazarett gegenüber, so gestaltet sioh das Er¬ 
gebnis wesentlich ungünstiger, insofern als nur 15 positive Befunde 
(9 mal Shiga-Kruse-, 6 mal Flexner-Bacillen) zutage gefordert werden 
konnten. Die Erklärung für den Umstand, dass die Einsendungen von 
der Truppe, obwohl sie einen ungleich weiteren Weg bis zur Unter- 
suohungsstelle zurüokzulegen hatten, ein um das Doppelte besseres Er¬ 
gebnis lieferten, möchte ich in der Arbeit von Seligmann 8 ) suchen, 
der nachweisen konnte, dass die Bakterienaussoheidung bei der 
Ruhr mit der Dauer der Erkrankung beständig ab nimmt. Denn bei 
meinem von der Truppe eingesandten Material handelte es sioh um 
frisohe Erkrankungen, wogegen ins Lazarett die Befallenen erst nach 
einiger Krankheitsdauer, oft erst auf dem Wege längeren Transportes, 
gelangt waren. Dieses Missverhältnis der Befunde spricht ferner gegen 
die häufig gehörte Ansicht, dass in dem raschen Zugrundegehen der 
Rnhrbaoillen während der Materialüberbringung die Hauptursache des 
negativen Ausfalles vieler Untersuchungen zu finden sei. So hoch 
möchte ich die Empfindlichkeit dieser Keime nicht veranschlagen und 
bin der Ansicht, dass bei Eingang des Materials noch am Tage der 
Ausscheidung eine wesentliche Fehlerquelle durch den Transport nicht 
in Betracht kommt. Gelang es dooh sogar in Proben, die mit der Post 
gekommen und 24 Stunden unterwegs gewesen waren, Ruhrbaoillen 
naohzuweisen. 

Was die Art der bei Ruhrerkrankungen aufgefundenen Bakterien 
anlangt, so hat sich Kruse in zahlreichen Arbeiten dafür eingesetzt, 
dass der nach ihm und Shiga benannte Bacillus der für die echte 
Bakterienruhr allein in Betracht kommende Erreger sei. Die übrigen 
dagegen, dem Flexer-, dem Y-Typ usw. angehörigen, werden von ihm 
als „Pseudoruhrbacillen“ abgetan. Schon der Name entspricht aber, 
wie Salus 4 ) mit Recht hervorbebt, nioht dem allgemeinen Gebrauohe. 
Ein Pseudobaoillus — ioh verweise auf den allgemein anerkannten 
Pseudodiphtheriebaoillus — ist ein solcher, der, ohne virulent zu sein, 
einem Krankheitserreger morphologisch und kulturell ähnelt. Dies kann 


1) Dorendorf und Kollo, D.m.W., 1916, Nr. 19. 

2) M. Kl., 1915, Nr. 45. 

3) M.m.W., 1916, Feldärztl. Beilage Nr. 2. 

4) W.kl.W., 1915, Nr. 4L 
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aber nicht für die Pseudodysenteriebacillen im Sinne Kruses gelten. 
Denn diese sind, was auoh Kruse nioht bestreitet, virulent. Nur erklärt 
er die von ihnen hervorgerufenen Krankheitsersoheinungen nicht für 
echte Ruhr. Wenn nun auch allgemein zugegeben wird, dass in den 
Ruhrfällen mit schwersten allgemein-toxischen und örtlich nekrotischen 
Erscheinungen der Kruse’sohe Bacillus gefunden zu werden pflegt, so 
hat uns doch — ich führe hier die Arbeit von Arnheim 1 ) an — der 
Krieg gelehrt, dass auch Fälle mit dem Befunde der als weniger toxisch 
geltenden Erreger einen schweren, selbst tödlichen Verlauf nehmen 
können. Und ein Gleiches wissen wir aus den Beobachtungen an 
Irrenanstaltsepidemien in Friedenszeiten, wie Falta und Kohn 2 ) hervo- 
heben, die auch auf dem Standpunkte stehen, dass neben dem Shiga- 
Kruse-Baoillus die übrigen Ruhrerreger nicht allzu gering zu bewerten 
seien. Ausschlaggebend ist offenbar neben der Wirkung des Krankheits¬ 
erregers die mehr oder minder grosse Widerstandsfähigkeit des 
Inficierten. Durch diese ist meines Erachtens die Häufung schwerer 
Ruhrfälle bei der im Felde Strapazen und Entbehrungen ausgesetzten 
Truppe zu erklären. Dementsprechend erinnere ioh mich, die ersten 
schweren und tödlichen Ruhrfälle schon im März 1915, also zu einer 
Jahreszeit, die gar nioht der „Hochsaison“ der Ruhr entspricht, gesehen 
zu haben. Hinzukommen mag bei der Verbreitung der Ruhr noch die 
bekannte Virulenzsteigerung eines jeden Erregers bei wiederholtem 
Durchgang durch den animalischen Körper. 

Nicht immer finden wir aber bei der klinischen Ruhr einen der 
bisher als solcher sanktionierten Erreger. Ich sah nioht nur in Ueber- 
einstimmung mit Hirsch (1. o.) den Paratyphus, sondern auch den 
Typhus — ohne dass Mischinfektion nacbgewiesen werden konnte — 
ruhrartig auftreten. Von der Cholera ist gleichfalls das gelegentliche 
ruhrartige Auftreten nicht unbekannt,und an die ruhrartigen Erkrankungen 
im Gefolge der berühmten El Tor-Vibrionen sei in diesem Zusammen¬ 
hänge erinnert. In dem gleichen Zusammenhänge möchte ich auch des 
eingangs erwähnten Bacillus faeoalis alcaligenes nochmals ge¬ 
denken, da dessen Pathogenität keineswegs anerkannt ist. loh kann 
es indessen für keinen Zufall ansehen, dass ich gerade diesem Keime 
zuweilen in krankhaften — teils in dünnflüssigen, teils in echten ruhr- 
artigen — Stühlen begegnet bin; und ich befinde mich da in Ueber- 
einstimmung mit Fürth*), der ebenfalls der Ansicht ist, dass für die 
Ruhr neben den bisher anerkannten nooh weitere Bakterien arten in 
Betracht kommen und zu diesen auoh der Bacillus faeoalis alcaligenes 
zu rechnen ist. Wäre dieser Bacillus, wie viele anzunehmen geneigt 
sind, ein gelegentlich vorkommender harmloser Darmbewohner, so müsste 
er aller Wahrscheinlichkeit nach bei Umgebungsuntersuchungen und bei 
systematischen Untersuchungen Gesunder öfters anzutreffen sein. Bei 
diesen begegnete ich ihm aber nur ein einziges Mal, und zwar bei der 
Umgebungsuntersuohung einer Gruppe Darmkranker, unter denen zwei 
mit positivem Faecalisbefunde waren. 

Ebensowenig wie die Inanspruchnahme des Bacillus faecalis alcaligenes 
als Krankheitserreger, fusst die einer anderen nicht selten bei klinischer 
Ruhr gefundenen Bacillengruppe bisher auf dem Boden der allgemeinen An¬ 
erkennung. Ich meine diejenige Gruppe von Bacillen, die morphologisch 
und kulturell den anerkannten Ruhrerregern nahesteht, sich aber von 
diesen durch das Vermögen, Traubenzucker unter Gasbildung zu zerlegen, 
unterscheidet. Solche Bacillen sind von Deycke und Resohad 4 ) bei 
einer Epidemie in Konstantinopel beschrieben worden; Kruse hat sie 
unter dem — wie mir scheint, recht passenden —- Namen „Para- 
dysenteriebacillen“ in sein System aufgenommen, und auch in 
diesem Kriege sind sie mehrfach, insbesondere von Falta und Kohn 
(1. c.) angetroffen worden. Auch ich bin ihnen bei der Untersuchung 
dysenterischer Stühle bisweilen begegnet, habe sie anfangs als Neben¬ 
befund wenig beachtet, bis mich die Wiederkehr des Befundes immer 
nur in Entleerungen Kranker, ferner ihr einmaliges Auffinden im Blut 
eines Kranken und schliesslioh in mangelhaft geräucherten Fleisoh- 
stücken, die von einer Formation des unappetitlichen Aussehens wegen 
zurückgewiesen worden waren, dazu veranlassten, ihnen Beachtung zu 
schenken. 

Die untersuchten Proben waren aus dem Innern der Fleischstüoke 
steril entnommen worden. Trotzdem wird es sich nicht entscheiden 
lassen, ob die gefundenen Bakterien dem Körper des Schlaohttieres ent¬ 
stammten oder durob die berührenden Hände nachträglich in das Fleisch 
hineingekommen waren. Alle drei isolierten Stämme waren unbewegliche 
gramnegative Kurzstäbchen, die, frisch isoliert, Mannit, Maltose, Saccha¬ 
rose sowie Lackmusmolke röteten, Milchzucker unvergoren Hessen. 
Eigentümlicherweise besass der dritte aus einer besonderen Fleischprobe 
isolierte, sich im übrigen analog verhaltende Stamm kein Gärvermögen 
für Traubenzucker, und auch einer der beiden anderen Stämme verlor 
es im Laufe mehrmonatiger Fortzüohtung. Diese beiden Kulturen ver¬ 
hielten sich also — die eine von vornherein, die andere später — wie 
inagglut inabl e Flexnerstämme. Derartige inagglutinable Flexner- 
stämme bat Salus (1. c.) aus Dejekten gezüchtet und den umgekehrten 
Vorgang, nämlich die Gewinnung der Gasbildungsfähigkeit im Wege der 
(lange nioht überimpften) Kultur beobachtet. Der Autor steht ihrer 
ätiologischen Bedeutung skeptisch gegenüber. Auoh ich fand in Fäces 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 35. 

2) W.kl.W., 1915, Nr. 22. 

3) Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., Bd. 14, S. 579 ff. 

4) Cit. naoh Rieder-Pascha, Selbsterlebtes und gewolltes, Bd. 2. 
Jena, Fischer 1904. 


inagglutinable Ruhr-(auch Paratyphus-)stämme nicht allzu selten. Da 
ich sie meist in krankhaften Stühlen, seltener bei Umgebungsunter- 
suohungen und dann neben typischen agglutinablen fand, möchte ich 
von dem Mangel der Agglutinationsfähigkeit ihre Verwerfung nicht ab¬ 
hängig machen. Um so weniger, als sich die fertig bezogenen künst¬ 
lichen Sera auch typischen Stämmen gegenüber recht verschieden ver¬ 
hielten. 

Die traubenzuokervergärenden Stämme, von denen zwei aus 
Fleisch, einer aus einer zur Typhusdiagnose eingeschickten Blutprobe, 
die anderen aus Fäces gezüchtet worden waren, verhielten sich im ganzen 
ähnlich, wie die von Deycke und Resohad in der erwähnten Arbeit 
beschriebenen. Sie röteten Mannit, Maltose und Laokmusmolke, meist 
auch Saccharose und Hessen Milch ungeronnen. Dagegen bildeten die 
aus Fleisoh isolierten kein Indol und die anderen auch nur in alten 
Peptonwasserkulturen. In diesen gaben zwei sogar schwache Nitros¬ 
indolreaktion. Zwei andere gaben nach dreitägigem Wachstum in ge¬ 
nanntem Medium mit H 2 S0 4 (lOproz.) eine intensive Gelbfärbung. 
Einer der beiden Stämme gab in noch älterer Kultur eine der Cholera- 
blaureaktion entsprechende Färbung. Diese Kultur nahm auch sonst 
eine gewisse Sonderstellung ein, indem sie Lackmusmolke bläute und, 
wenigstens anfangs, Malzzucker ganz unverändert Hess. Später rötete 
sie ihn nach einigen Tagen. Die Kultur stammte von einem Kranken, 
der eine ruhrartige Erkrankung ohne bakteriologischen Befund durchge¬ 
macht hatte und noch nach Monaten über Leibschmerzen und Erschei¬ 
nungen des Dickdarmkatarrhs klagte. Hervorgehoben zu werden ver¬ 
dient noch, dass die aus Fleisch isolierten Stämme, im Gegensatz zu 
den anderen, Neutralrot nicht reducierten. Im ganzen stehen also die 
beschriebenen Keime in der Mitte zwischen Bacterium coli einerseits 
und der Ruhr- bzw. Paratyphusgruppe andererseits; ja, sie stellen viel¬ 
leicht sogar wirkliche Uebergangsformen dar. Wird man doch heut¬ 
zutage, wie auch Marx 1 ) unter Bezugnahme auf die Bakterienflora der 
jetzigen Feldzugsepidemien ausführte, mehr und mehr geneigt, mit einer 
Wandelbarkeit der Bakterienarten zu rechnen. 

Noch anderer Uebergangsformen muss ich in diesem Zusammenhänge 
Erwähnung tun. Es sind dies die von vielen Beobachtern, auch von 
mir, gesehenen sog. „weissen Coli“. Sie stammten von Kolonien, 
die auf Endoagar farblos [ich kann hinzusetzen, auf meinem Säure¬ 
fuchsinagar 2 ) entfärbend] wuchsen, sich aber hinterher durch Gasbildung 
in Milchzucker, sowie ihr sonstiges Verhalten als echte Colibakterien 
erwiesen. Um Mutation handelte es sich bei den meinen wenigstens 
zunächst nicht. Sie behielten vielmehr das geschilderte Wachstum durch 
Generationen, von denen bei zwei Stämmen 7 geprüft wurden, hindurch 
bei. Die Erklärung für das eigentümliche Verhalten möchte ich in einer 
Zerlegung des Milchzuckers (von deren Vorsiebgehen ja die Gasbildung 
Zeugnis ablegt) mit Bildung abnormer Endprodukte suchen. Denn dass 
die Rotfärbung des Endoagars nicht einfach auf Säurebildung beruht, 
halte ich nach den Ausführungen Aronson’s 3 ) für bewiesen. Ein von 
mir mehrere Monate lang aufbewahrter, mehrfach überimpfter Stamm 
hatte übrigens bei erneuter Prüfung sein Gärvermögen für Milch- wie 
für Traubenzucker, ebenso seine Beweglichkeit, verloren, bläute jetzt 
Lakmusmolke und Hess Milch unverändert. In Zeiten, wo hinreichend 
Versuchstiere zu Gebote stehen, dürfte es sich lohnen, die Giftigkeit 
solcher Stämme zu prüfen. Marx (1. c.) hält sie auf Grund seiner 
Beobachtungen nur für das Produkt einer besonderen Ernährung des 
Trägers. Das von ihm festgestellte plötzliche Auftreten solcher abnormen 
Coli bei ganzen Lazarettabteilungen lässt aber meiner Meinung nach 
ebenso die Deutung einer Einschleppung von aussen durch die Nahrung, 
als die Annahme einer jedesmaligen schnellen Umstimmung der Darm¬ 
flora auf chemischer Grundlage zu. Ich fand diese Keime in unver¬ 
dächtigen Stühlen niemals und kann mir wohl vorstellen, dass die 
Marx’schen Rekonvalescenten unter weniger guten hygienischen Be¬ 
dingungen Darmkatarrhe davongetragen hätten. 

Ist die Frage nach der Bedeutung der „weissen Coli“ meiner 
Meinung nach noch nicht spruchreif, so halte ich dagegen — um die 
Reihe der Befunde damit abzuschliessen — die vielbesprochenen mit¬ 
agglutinierenden Coli für bedeutungslos. Es ist, wie ich glaube, 
nicht an dem, dass man aus einer Mitagglutination einen Schluss auf 
bestehende verwandtschaftliche oder durch Symbiose gewonnene Be¬ 
ziehungen zwischen den in Betracht kommenden Stämmen ziehen kann. 
Sah ich doch zweimal Mitagglutination eines Colistammes für Cholera¬ 
serum, obwohl zwischen diesen beiden Keimarten sicher keine ver¬ 
wandtschaftlichen Beziehungen bestehen 4 ). Der eine Fall gab bei der 
Probeagglutination auf den Objektträger bei einer Verdünnung von 1: 400 
noch deutlichen Ausschlag und behielt diesen Titer durch 18 Generationen 
unverändert bei. Diese Kultur stammte allerdings aus der Leiche eines 
unter choleraverdächtigen Erscheinungen gestorbenen Mannes; es war 
jedoch nicht gelungen, Choleravibrionen nachzuweisen. Im zweiten Falle 
von geringerer Mitagglutination für Choleraserum handelte es sioh um 
das Coli eines Gesunden, bei dem etwa voraufgegangene Cholerainfektion 
auszuscbliessen war. Geringere Mitagglutination von Colistämmen für 
Ruhrsera fand ich bei Gesunden häufig. Eine meiner Paradysenterie- 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 50. 

2) Zbl. f. Bakt., Or. Bd. 77, H. 5 u. 6. 

3) D.m.W., 1915, Nr. 85. 

4) Eine solche gemeinschaftliche Agglutination nioht verwandter 
Stämme pflegt in neueren Arbeiten als Paragglutination bezeichnet zu 
werden. 
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Abnorme Knltnren rnhrartiger Bacillen. 

(Frisch isoliert.) 



Kultur aus Kultur aus i Kultur aus Kultur aus 
Blut Stuhl Nr. 289 Stuhl Nr. 493 Stuhl Nr. 726 

(klin. Typhus- (klin.Typhus- | (klin. Typhus- (klin. Typhus¬ 
verdacht) verdacht) verdacht) verdacht) 


i 


Kultur D aus 
Stuhl (chron. 
Darmkatarrh) 


Weisses Ooli 
Nr. 570 


Milchzucker 

— 

— 

— 

— 

_ 

Traubenzucker 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

Mannit 

rot 

, rot 

rot 

rot 

rot 

Maltose 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

Saccharose 

rot 

rot 

rot 

rot 

blau 

Lackmusmolke 

rot 

i rot 

rot 

rot 

rot 

Milchzucker 




(Nach mehreren Monate 

Traubenzucker 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

Mannit 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

Maltose 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

Saccharose 

blau 

rot ' 

rot 

rot 

rot 

Lackmusmolke 

rot 

i hellrot 

hellrot 

rot 

blau 

Reduktion von 
Neutralrot 

(nach einigen 
Tagen blau) 



+ 

+ 

Indolbildung 

— 

— 

— 

ln alten Pep¬ 

In alten 

Milcbgerinnung 




tonwasser¬ 
kulturen +. 
(Schwache 
Nitrosindol¬ 
reaktion) 

Peptonwasser 
kulturen + 

i 


_ 

_ 

— 

+ 

+ 

* + 

+ 

+ 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

blau 

rot 

rot 

rot 

rot 

blau 

rot 

rot 

rot 

hellrot 

wieder untersucht.) 



+ 

+ 

-f- 

— 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

blau 

rot 



(nach einigen Tagen 




rot) 


rot 

rot 

rot 

blau 

blau 

rot 

rot 

rot 



i (nach einigen Tagen 

(nach einigen 



blau) 

Tagen blau) 

+ 

+ 

+ 

— 

In alten Pepton¬ 

In alten Pepton¬ 

In alten Pepton¬ 

— 

wasser¬ 

wasserkultur. 4-. 

wasserkulturen blaue 


kulturen -}-. 

In jüngeren mit ' Nitrosindolreaktion. 


i (Schwache Nitros¬ 

H 2 SO 4 Gelb¬ 

In jüngeren mit 


in dolreaktion) 

färbung 

H 2 S0 4 Gelbfärbung 


_ 

_ 

_ 
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kulturen (Tab. 726) zeigte eine nicht unbeträchtliche Mitagglutination 
für Typhus- und Paratyphus-B (nicht für A)-Serum (bis 1:1000 bei 
einem zehnfach höheren Titer des Paratyphus- und zwanzigfach höheren 
des Typhusserums). Auf der anderen Seite ist es mir nicht gelungen 1 ) 
durch Zusammenbringen von Colikulturen mit Typhus-, Paratyphus-, 
Ruhr- und Cholerastämmen unter den verschiedensten Bedingungen 
(mit lebenden und abgetöteten bis zu wochenlanger Dauer) Mitagglutination 
künstlich zu erzeugen. 

Auch nach Abzug der mehr oder weniger verdächtigen Coliarten 
bleibt aber immer noch ein buntes Bild, das sich mir und anderen 
Untersuohern bei der Bearbeitung ruhrartiger Dejekte ergeben hat. An 
dieser Buntheit haben manche Forscher Anstoss genommen. Sie haben 
daher die geschilderten Befunde entweder, zum mindesten teilweise, für 
Zufälligkeiten erklären oder aus einer Umstimmung der Darmflora infolge 
eines primären, durch äussere Schädlichkeiten hervorgerufenen, Darm- 
katarrhes ableiten wollen 2 ). Gegen ersteren Einwand bleibt mir anzu¬ 
führen, dass ich bei einer darauf gerichteten systematischen Untersuchung 
Gesunder — es wurden 1625 Gesunde verschiedenen Alters, über¬ 
wiegend Russen, untersucht — nicht ein einziges Mal abnorme Keime 
im Stuhl habe nachweisen können. Dies hätte aber mit einiger Wahr¬ 
scheinlichkeit der Fall sein müssen, wenn diese Keime weitverbreitete 
Darmbewohner wären. Etwas anderes ist der Befund von Krankheits¬ 
erregern bei klinisch Gesunden im Rahmen einer herrschenden Epidemie. 
Ein derartiger Durchgang durch natürlich immun# oder unbemerkt er¬ 
krankt gewesene Personen ist bei allen kontagiösen Krankheiten be¬ 
kannt und kann seinerseits zur Verbreitung einer Epidemie beitragen. 
So fand ich z. B. bei der angeordneten systematischen Untersuchung 
des Küchenpersonals bei 6 gesunden Personen aus einem verseuchten 
Etappenorte 5 mal Flexner-Baoillen 3 ) im Stuhl, woraufhin die be¬ 
treffenden Personen vom Kriegslazarettdirektor so lange in Quarantäne 
genommen wurden, bis sie durch Abführkuren von ihren Bacillen be¬ 
freit waren. Auch Rumpel 4 ) gibt an, bei einer Flexnerepidemie einen 
grossen Teil der gesunden Umgebung inficiert gefunden zu haben. 
Ausserhalb von Epidemien fand ich dagegen die Stühle Gesunder 
nioht nur auf meinem leicht baktericiden Säurefuohsinagar, sondern auch 
auf Endoagar auffallend keim arm. Ich erkläre mir dies damit, dass 
die gute Ausnützung der nicht im Uebermaasse genossenen Nahrung 
wenig Anlass zu Fäulnis- und Gärungsprozessen gibt. Auoh die Zahl 
der aufgegangenen Arten war sehr beschränkt. Es wuchsen in der 
Hauptsache Bacterium ooli, — und zwar normales — Bacterium lactis 
aerogenes, sowie grampositive, seltener gramnegative Kokken. Was nun 

1) Im Gegensatz zu nachträglieh veröffentlichten Versuchen von 
Kuhn (M. Kl., Feldausgabe 99) u. a. 

2) Salus ( 1 . c.) unter Berufung auf Wiesner (W.kl.W., 1915, 
V.-B.) 

3) Dabei ein inagglutinabler Stamm. 

4) Cit. nach Reokzeh, B.kl.W., 1916, Nr. 7. 


die Mutmaassung einer Umstimmung der Darmflora durch krankhafte 
Veränderung des Darminhalts anlangt, so kann ich mir weder vorstellen, 
woher die angetroffenen abnormen Keime jedesmal so sohnell in den er¬ 
krankten Körper gelangen sollten, noch wie ein Bacterium ooli binnen 
wenigen Tagen in einen andersartigen Mikroorganismus übergehen 
könnte. Das Ueberwiegen einer bestimmten Keimart durch Auswahl 
dagegen würde einen Artenreichtum der Darmflora voraussetzen, der 
nach meinen Untersuchungsergebnissen nicht der Fall ist. Etwas ganz 
anderes ist natürlich die künstliche Umstimmung der Darmflora durch 
die hierzu befähigten Milchsäurebacillen wie sie von Wernioke zu 
Heilzwecken vorgeschlagen worden ist. 

Wir müssen uns also mit der Tatsache abfinden, dass verschieden¬ 
artige Krankheitserreger dasselbe klinische Bild auszulösen vermögen. 
Diese Tatsache an sich braucht uns nicht zu befremden. Man darf nur 
dieses klinische Bild nicht durch besondere Eigenschaften des Erregers 
ausgelöst ansehen,. sondern als die allgemeine Reaktion des mensch¬ 
lichen Körpers, auf das Eindringen irgendeines dazu veranlagten Mikro¬ 
organismus (also auch einer Amöbe) in die Wandung des Dickdarms. 
Reagiert doch z. B. mit Eiterbildung der Körper auf die Invasion ganz 
verschiedener Bakterienarteü, der Strepto- und Staphylokokken, der 
Pneumokokken, des Typhus- und Colibacillus, mit der Bildung von 
Granulationsgewebe auf die Ansiedelung von Tuberkelbacillen, Actino- 
myoespilzen und Syphilisspirochäten. Genau so ist es nicht die besondere 
Eigenschaft irgendeines bestimmten Erregers das klinische Bild der Ruhr 
zu erzeugen, sondern der menschliche Körper reagiert mit Ruhr, 
d. h. mit blutig-sch leimigem Dickdarmkat&trh, allemal dann, wenn es 
einem Mikroorganismus, gleichviel welcher Art, gelungen ist, in der 
Dickdarmwand festen Fuss zu fassen. Hierzu befähigt ist in besonderem 
Maasse der Shiga-Kruse-Bacillus. Hierzu befähigt sind aber auch 
andere Bakterien, zumal dann, wenn das Individuum im ganzen ge¬ 
schwächt oder die Darmwand vorher geschädigt ist. Auf diese Weise 
wird uns nicht nur das Auftreten schwerer Fälle bei der kriegführenden 
Truppe, sondern auch der Einfluss aller der allgemeinen Schädlichkeiten 
verständlich, die manche Beobachter mit der bakteriellen Infektion in¬ 
einander aussohliessende Konkurrenz treten lassen wollen. Trifft da¬ 
gegen einer der in Betracht kommenden Keime, sei es auch der Kruse- 
Bacillus, auf einen kräftigen Menschen mit wenig empfindlicher Darm¬ 
wand, so kann er, wie dies nicht selten zu beobachten ist, einfach das 
Bild eines gewöhnlichen Darmkatarrhs, ohne Ruhrsymptome, zur Folge 
haben. Diese Erscheinungsform treffen wir häufig bei Kindern, denen 
nach Untersuchungen Flusser’s 1 ) in Galizien eine besondere Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Ruhr mit nachfolgender Gewinnung einer gewissen 
Immunität zukommt. Für nicht unwichtig halte ich auch in diesem 
Zusammenhänge die von mir einige Male gemachte Beobachtung, dass 
ich bei Kranken, die unter Gholeraverdacht mit Erbrechen und 
wässerigem Durchfall erkrankt waren, den Kruse'schen Bacillus im 

1) M. Kl., 1916, Nr. 13. 
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Stuhl nachweisen konnte. Diese Beobachtung lehrt, mit welch kräftigen 
Reaktionserscheinuogen sich ein vorher gesunder Körper gegen den Ein¬ 
dringling zu wehren versucht. Ist jedoch erst einmal, mit oder ohne 
anfängliche Reaktionserscheinuogen, die vitale Widerstandsfähigkeit der 
Darmwaod von irgendeinem Keime überwunden, so bietet diese das be¬ 
kannte Bild des geschwungen Reizzustandes. Hieraus erklärt sich auch, 
weshalb die betreffenden Keime, einmal eingedrungen, aus der Darm¬ 
wand schwer zu vertreiben sind. 

Die Gesamtheit dieser Befunde und Beobachtungen macht uns ver¬ 
ständlich, warum ein und dasselbe, nur graduell abgestufte, klinische 
Bild, wie es die Ruhr darbietet, verschiedene bakterielle Ursachen haben, 
weshalb umgekehrt ein und derselbe Bacillus verschiedene Krankheits¬ 
bilder auslösen kann, und weshalb es ein Streit um des Kaisers Bart 
ist, ob der Kliniker oder der Bakteriologe die Ruhrdiagnose zu stellen 
berechtigt ist. Denn so wie der Chirurg den Eiterherd feststellt und 
ihm der Bakteriologe das auslösende Bacterium nennt, so kann die 
klinische Diagnose Ruhr auch ohne Bakterienbefund als gesichert gelten, 
muss aber für die Beurteilung der epidemiologischen Rolle eines Falles 
das bakteriologische Ergebnis bestimmend bleiben. 

Die im vorstehenden niedergelegten und näher begründeten 
Erfahrungen verdichten sich zu folgenden Schlusssätzen: 

1 . Ruhr ist ein klinisches Krankheitsbild, das des ge- 
schwürigen Reizzustandes der Dickdarmwand. — Dieses Krankheits¬ 
bild kann durch alle Bakterien (ebenso auch durch Amöben usw.) 
ausgelöst werden, denen es gelingt, die vitale Widerstandsfähig¬ 
keit der Dickdarmwand zu überwinden und sich in ihr festzu- 
Setzen. 

2 . Diese Fähigkeit ist nicht die spezifische Eigenschaft weniger 
Arten, oder gar nur einer; sondern sie wird auch von Keimen, 
die sonst nur einfachen Darmkatarrh hervorrufen, dann gewonnen, 
wenn die Darmwand durch allgemeine oder örtliche Einflüsse 
vorher geschädigt ist. — Die ausgelöste Reaktion des Körpers 
mit geschwürigem Reizzustand ist allemal die gleiche und nur 
graduell untereinander verschieden. Hinzu kommt, je nach Art 
des betreffenden Bacteriums, die mehr oder minder grosse toxische 
Fern Wirkung. 

3. In besonderem Maasse zum Eindringen in die Darmwand 
befähigt ist der Shiga-Kruse-Bacillus. Er ist epidemiologisch 
entschieden als die schwerste Infektionsform zu bewerten; doch 
nimmt er keine Ausnahmestellung ein*. Denn einmal können auch 
die von ihm verursachten Infektionen leicht verlaufen, und können 
umgekehrt die Bacillen des Flexner-Y-Typs, wenn ihnen die 
unter 2 genannten Momente in besonderer Weise zu Hilfe kommen, 
schwere Erscheinungen nach zieh ziehen. Neben diesen Arten 
kommen für leichtere Fälle auch die (traubenzuckervergärenden) 
Paradysenteriebacillen und der Bacillus faecalis alcali- 
genes in gleicher Weise in Betracht; möglicherweise auch die 
„weissen Coli“, deren Deutung aber noch nicht spruchreif 
ist. — Ferner können der Paratyphus-, seltener der Typhus¬ 
bacillus, bei Ansiedelung im Dickdarm ein Bild erzeugen, das 
klinisch den Eindruck der Ruhr macht. 

4. Der Shiga-Kruse-Bacillus kann bei starker Reaktion 
eines kräftigen Körpers, offenbar als dessen Abwehrmaassregeln, 
choleraartige Erscheinungen hervorrufen; wie umgekehrt 
schliesslich auch die Cholera, wenn sie unter Wegfall der Re¬ 
aktionserscheinungen in den Körper Eingang gefunden bat (oder 
auch nach Abklingen derselben) zuweilen unter dem Bilde der 
Ruhr auftreten kann. 

5. Nichtbakterielle Darmentzündungen können nur als 
Ausnahmefälle Einzel- oder Gruppenerkrankungen, nicht die 
seuchenhaft auftretende Ruhr erklären. Allgemeine Schädigungen 
wirken nur im Sinne von 2 disponierend. 

6 . Der Befund ruhrartiger Bakterien in Fleisch ist vielleicht 
nicht ohne Bedeutung. 

Aus einem Feldlazarett des Ostens. 

Zur röntgenographischen Darstellung von Eiter¬ 
gängen und Eiterhöhlen des Brustkorbes. 

Von 

Dr. Max Hirsch in Berlin, zurzeit Stabs- und Chefarzt. 

Es gibt Fälle in der Chirurgie des Brustkorbes, in denen die genaue 
Kenntnis des Sitzes und Verlaufes von Höhlen und Gängen, die in den 
Brustkorb führen, für Diagnose und Therapie von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. Besonders wird dieses der Fall sein bei den nach Lungen¬ 
empyemen und -abscessen während des Krankheitsverlaufs sich bilden¬ 
den oder nach Ablauf des Krankheitsbildes zurückbleibenden Eiter¬ 
gängen. In einem solchen Falle habe ich durch Injektion von Wismutbrei 
und röntgenographische Darstellung der Wismutschatten Lage und Ver¬ 
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laufsrichtung des Eiterganges und die besondere Ursache für das Aus¬ 
bleiben seines Verschlusses festgestellt. 

Musketier B., 23 Jahre alt, bis zur Verwundung gesund und kräftig, 
wird am 4. VII. 1916 durch Granatsplitter im Rücken verletzt. 

Befund: Schlechter Allgemeinzustand, Blässe des Gesichts, Atemnot, 
Fieber, Bluthusten. Im Rücken links in der Höhe der 9. und 10. Rippe 
eine handtellergrosse Wunde, in deren Tiefe die gebrochene 10. Rippe 
sichtbar ist. Medialwärts von dieser Wunde eine handtellergrosse Fleisch¬ 
wunde, welche Teile der Muskulatur mitbetrifft. Lateralwärts in der 
hinteren AxillarliDie eine zweimarkstückgrosse, anscheinend oberfläch¬ 
liche Fleischwunde. Ueber der linken Lunge hinten unten bis zum 
unteren Rande des Schulterblattes Dämpfung, fehlender Stimmfremitus, 
fehlendes Atemgeräusch. Diagnose: Lungeosteckschuss durch Granat¬ 
splitter. Hämothorax. 

19. VII. Wegen Vereiterung des Hämothorai Resektion der 10. Rippe 
an der Stelle des Einschusses. Ablassen des Eiters. Drainage. 

27. VII. Verbandwechsel. Entfernung grosser Fibringerinnsel. 

30. VII. Fleischwunde des Rückens in Heilung begriffen. Linke 
Lunge beginnt sich an den Brustkorb anzulegen. Die zweimarkstück¬ 
grosse Wunde in der hinteren Axillarlinie zeigt keine Neigung zur Hei¬ 
lung. Auf der Höhe ihrer Granulationen hat sich eine Oeffnung gebildet, 
aus welcher sich auf Druck ein paar Tropfen Eiter entleeren, und durch 
welche die eingeführte Sonde auf rauhen Knochen trifft. Es handelt 
sich also an dieser Stelle um eine Osteomyelitis costae nach ioficierter 
Fraktur. 

19. VIII. Oberhalb der Rippenresektionsöffnung nur noch ein 
kleiner tympanitischer Bezirk. Pyopneumothorax sonst geschlossen. 
Sekretion gering. Drain wird entfernt. Deckverband. 

25. VIII. Fieber. Im Bereich oberhalb der 10. und 9. Rippe 
zwischen der Resektionsstelle und der Wunde in der hinteren Axillar¬ 
linie bandtellergrosse Dämpfung. Resektionsstelle wird mit Kornzange 
geöffnet; es entleert sich */ 2 Liter Eiter. Drainage. Danach Dämpfung 
verschwunden. Fieber fällt ab. Besserung des Allgemeinbefindens. 

28. VIII. Durchleuchtung in ventrodorsaler Richtung ergibt ein 
Fenster der 10. Rippe an der Resektionsstelle und 2 Sequester der 
9. Rippe an der Frakturstelle in der hinteren Axillarlinie, ferner einen 
Granatsplitter im Raume zwischen 9. und 10. Rippe handbreit von der 
Wirbelsäule entfernt (s. Abbildung 1). 

Es bestand nun die Möglichkeit, dass die Eiterbildung entweder von 
dem Granatsplitter oder von der inficierten Frakturstelle der 9. Rippe 
unterhalten wurde. Für letztere Ursache sprach der Sitz des nach Fort¬ 
lassen der Drainage sich bildenden Dämpfungsbezirks. Um dies festzu¬ 
stellen, wird am 

29. VIII. in die seitliche Fistel, welche zur Frakturstelle der 9. Rippe 
führt, Wismutbrei unter mässigem Druck eiDgespritzt und l f 2 Stunde 
darauf durchleuchtet. Die Röntgenplatte zeigt Wismutschatten um die 
lDjektionsstelle herum, in dem Bereich zwischen ihr und der Resektions¬ 
stelle und auch noch etwas darüber hinaus. Ferner einen streifen¬ 
förmigen Schatten, welcher innerhalb des Rippenkorbes nach der Darm¬ 
beinschaufel zu, also offenbar entlang dem aufsteigenden Zwerchfellschenkel 
in den sogenannten komplementären Raum hinunterzieht (s. Abbildung 2). 


Abbildung 1. Abbildung 2. 



Somit war ein Zusammenhang der Sequesterstelle der 9. Rippe mit 
dem Innern des Brustraumes festgestellt und insbesondere mit dem Be¬ 
zirk, in welchem am 25. VIII. nach Fortlassen der Drainage die Däm¬ 
pfung aufgetreten war, wahrscheinlich gemacht. Ferner war eine Kom¬ 
munikation dieses Bezirks mit dem Zwerchfell-Lungenraum bewiesen. 
Um festzustellen, ob der Wismutbrei auch zu dem Drain der Resektions¬ 
wunde gelaufen ist, wurde deren Wundsekret auf Gehalt an Wismut 
untersuoht. Die Reaktion war nach 4 Stunden negativ, nach 16 Stun¬ 
den nicht eindeutig. 

Nach dem Röntgenbefunde bestand also die Möglichkeit, dass die 
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inficierte Sequesterstelle der 9. Rippe die Eiterbildung im Innern des 
Brustkorbes unterhielt. Es wird daher am 

I. IX. zur Resektion der nekrotisoben Frakturenden und Entfernung 
der Sequester geschritten, von denen einer, 2 cm lang, mit seiner Spitze 
fast senkrecht zum Brustkorb liegt. Nachdem so die Pleura costalis 
freigelegt ist, zeigt es sioh, dass vom Lager der Sequester aus ein Kanal 
in das Innere der Bauchhöhle führt, ron dem aus der in Richtung sur 
hinteren Resektionsöffnung eindringende Finger in eine kleinapfelgrosse 
Höhle gelangt, welche als Ansammlungsort des nach Entfernung des 
Drains am 25. VIII. neugebildeten und retinierten Eiters anzusprechen 
ist. Drainage nach beiden Resektionsöffaungen. 

6 . IX. Verbandwechsel. Auswechselung der Drains. Sekretion 
minimal. 

9. IX. Drains entfernt. Operationswunde in gutem Zustand. Mit 
Ausnahme einer etwa fünfmarkstückgrossen Zone oberhalb der hinteren 
Drainageöffnung, welche tympanischen Klang hat, überall Lungensohall. 
Derselbe ist oberhalb der 10. Rippe laut und voll, unterhalb ein wenig 
verkürzt (Sohwartenbildung). Pat. steht täglioh 1 Stunde auf. 

II. IX. Tympanitisohe Zone verschwunden. Drainagegänge ge- 
schlossen. An beiden Resektionsstellen frisch granulierende Wundflächen. 

18. IX. Epithelisierung der Operationsstellen schreitet fort. Allge- 
meinbefinden gut. Pat. ist den ganzen Tag ausser Bett. 

Eine nennenswerte Schädigung durch die Injektion ist nicht aufge¬ 
treten. Nur klagte Pat. am Abend des Injektionstages über Schmerzen 
in der linken Regio hypoehondrica und iliaca und über leichte Atem¬ 
beklemmung. Die Bauohdecken über den genannten Bezirken waren 
leicht gespannt und zeigten defense musculaire. Am nächsten Morgen 
waren diese Erscheinungen verschwenden. Sie beruhen offenbar auf 
Reizung der Pleura diaphragmatica durch den in den komplementären 
Raum geflossenen Wismutbrei. 


Bücherbesprechungen. 

Bernhard Bendii: Lehrbuch der Kiaderheilkaide für Aerzte and 
Stadiereide. 7. Aufl. Berlin und Wien 1916, Urban & Schwarzen¬ 
berg. Preis 16 M. 

Auf die Vorzüge dieses Lehrbuches — insbesondere seine Literatur¬ 
nachweise — habe ich gelegentlich der Besprechung der vorigen Auf¬ 
lage (cf. diese Woohenschr., 1911, S. 627) hingewiesen. Die neue Auf¬ 
lage weist zahlreiche Abänderungen auf. Der Verf. erwähnt selbst die 
Kapitel Ekzem, Cystitis, Anämie, Skrophulose, Tuberkulose. Die Durch¬ 
sicht zeigt aber, dass die bessernde Hand auch sonst vielerorts einge¬ 
griffen hat. Ref. kann freilich nicht verhehlen, dass dabei manchmal 
nicht ganze Arbeit gemacht wurde. So modificiert der Verf. seinen 
früheren Standpunkt über die krankmachende Wirkung des Durchbruches 
der ersten Zähne, indem er einige „Zahnkrankheiten“ der 6. Auflage in 
der 7. weglässt; aber die Zahnkrankheiten an sich bleiben doch be¬ 
stehen. Aetiologisch muss dabei die „Zahnung9arbeit u herhalten. Auch 
finde ich die Forschungsergebnisse nicht überall' bis zum Jahre 1916 
ausgewertet. — Aus dem Kapitel Tuberkulose verdient hervorgehoben 
zu werden, dass der Verf. die früher noch für ausgewählte Fälle ge¬ 
billigte Tuberkulinbebandlung jetzt für Kindes- und Säuglingsalter auf 
Grund eigener Erfahrungen gänzlich verwirft. — Die Besprechung der 
„Syphilis“ ist aus dem Kapitel „Allgemeinerkrankungen“ in das der In¬ 
fektionskrankheiten verlegt worden. — Eine wesentliche Verbesserung 
hat die Ausstattung des Buches erfahren. Die Zahl der Abbildungen 
ist grösser geworden, auch farbige sind hinzugekommen und gut ge¬ 
lungen; aber auch die schwarz-weissen sind ungleich besser als die der 
6 . Auflage. _ 


Bericht des Kaiserin Aagiste Viktoria Hasses zfr Bekämpfug der 
SäigliagS8terhlickkeit ia Deitsehei Reiche. Vom 1. April 1915 
31. März 1916 (7. Geschäftsjahr). Verlag: Kaiserin Auguste Viktoria- 
Haus, Charlottenburg 5. 

Das 2. Kriegsjahr bat die Verwaltung des Hauses aus den be¬ 
kannten Gründen noch schwieriger gestaltet, als das vom 1. Kriegsjahr 
und zum Teil schon von früheren Jahren galt. Das Büohlein enthält 
nach einem allgemeinen Ueberblick einen Bericht über den klinischen Be¬ 
trieb, die Milchküche, den Milchtierstall, die Poliklinik, ein kurzes Pro¬ 
gramm der wissenschaftlichen, experimentellen Forschung im Hause, be¬ 
spricht die belehrende Tätigkeit in Vorträgen, Kursen und durch auf* 
klärende Schriften, erzählt von der Schwesternschaft und Pflegeschule, 
über das Museum und die Wanderausstellungen für Säuglingskunde, über 
die Tätigkeit der Säuglings- und Kleinkinderfürsorgestelle und enthält 
schliesslich al9 Anhang ein neu entworfenes Merkblatt für Schwangere 
und Wöchnerinnen. Hingewiesen sei insbesondere auf die Organisation 
einer gemeinsamen Arbeit auf dem Gebiete der Bevölkernngspolitik mit 
den maassgebenden Stellen in Wien und Budapest, auf die interessanten 
Zahlen der Geburtenhäufigkeit und Säuglingssterblichkeit im Kriege und 
auf die Aenderungen in der Ausbildung der Schwesternschaft. Die von 
anderer Seite gemachte — und schon vielfach bestrittene — Beob¬ 
achtung eines besonderen Verhaltens der im Kriege geborenen Säuglinge 
konnte im Auguste Viktoria-Haus gleichfalls nicht bestätigt werden. 


St. Engel-Berlin und Marie B»nm-Düsseldorf: Grundriss der Siagliags- 
kaile. Ein Leitfaden für Schwestern, Pflegerinnen und andere Organe 
der Säuglingsfürsorge (mit 79 Textabbildungen) nebst einem Grundriss 
der Säuglingsfürsorge (mit 14 Textabbildungen). 3. u. 4. umgearbeitete 
Auflage. Wiesbaden 1916, J. F. Bergmann. Preis 5,50 M. 

Nachdem das Buoh von Engel und Baum zum erstenmale 1912 
erschienen war, erlebte es 1916 bereits die 3. und 4. Auflage. Wer die 
ungeheure Literatur älterer und neuerer Art auf diesem Gebiete kennt, 
wird ohne weiteres ermessen können, welches Lob des Gelingens in der 
grossen Nachfrage nach dem Buche liegt. Und in der Tat gehört es zu 
den besten Büchern dieser Art. Ja, man kann sagen, dass es auch vor 
den besten noch den Vorteil seiner zahlreichen, mit vorzüglichem Ge¬ 
schick ausgewählten, charakteristischen und technisch ausgezeichneten 
Abbildungen voraus hat. Dieses Lob trifft besonders die Säuglingskunde 
Engel’s. Die Treffsicherheit, mit der von Engel das für das prä- 
sumptive Lesepublikum Passende ausgewählt, das Ungeeignete aber ohne 
Schaden für den Lehrzweck weggelassen wurde, ist ebenso hervor¬ 
zuheben, wie das Gesohick der Darstellung. Wer, wie Ref., seit vielen 
Jahre in der Säuglingsfürsorge als Arzt und Lehrer tätig war, jetzt aber 
durch den Krieg während 2*/ 2 Jahren von der liebgewordenen Materie 
losgelöst ist, liest dies Buch mit doppelter Freude. Man glaubt sich bei 
dieser Lektüre mitten in seine alte Arbeit zurückversetzt zu sehen, und 
manche feine Anregung, gar mancher praktische Wink belohnt den Leser. 

Der Grundriss der Säuglingsfürsorge von Marie Baum, der den 
zweiten kleineren Teil des Buches darstellt, ist eine gleichfalls durohaus 
geglückte Einführung und Orientierung über den Stoff. Berücksichtigt 
man, dass das Buch wohl in erster Reihe für Schwestern und Pflege¬ 
rinnen bestimmt ist, könnte man diesem Kapitel vielleicht eine gewisse 
Konzentration, hie und da auch eine um eine Nüance volkstümlichere 
Schreibweise wünschen. R. Weigert-Breslau. 


VerbffeBtlichiugeii der Robert Koch-Stifting zur Bekämpfung der 

TiberkBlose. Bd. II, Heft I. Leipzig 1916, Verlag von Georg Thieme. 

Preis 4M. 

Ishio Haga kommt unter Bezugnahme auf die Literatur zu dem 
Ergebnis, dass die tuberkulöse Infektion „in der Regel“ keine Bakteri¬ 
ämie ist; die Tuberkelbacillen siedeln sich wahrscheinlich nach der In¬ 
fektion an einer bestimmten Stelle des Körpeis an und gelangen erst 
später von dort unter Umständen in das strömende Blut. 

Nach Möllers und Oehler traten bei den mit Phthisikerblut ge¬ 
impften Meerschweinohen wiederholt nur sehr geringfügige tuberkulose- 
verdächtige Organveränderungen auf, so dass nur durch Weiterimpfung 
auf neue Meerschweinchen die Diagnose siohergestellt werden kann. 

Dieselben Autoren erklären: die Behauptung ist bisher nicht er¬ 
wiesen, dass durch TuberkulineinspritzuDgen virulente Tuberkelbacillen 
aus den erkrankten Organen in die Blutbahn gebracht werden und da¬ 
durch eine bedenkliche Schädigung der Patienten eintritt. 

Aufrecht- Magdeburg. 


Literatur-Auszfige. 

Physiologie. 

v. Decastello: Aisnltiaagsversiiehe Bit dem Finkler’sehen 
Fiaalbrot. (Zsobr. f. physik. diät. Ther., März 1917.) Aus den mit¬ 
geteilten Versuchen geht hervor, dass Kornbrot mit einem Zusatz von 
20 pCt. Finalmehl im menschlichen Darm ebenso gut ausgenützt wird 
wie das gewöhnliche Kornbrot, dass also durch das Finkler’sche feuchte 
Mahlverfahren die Verdaulichkeit der Kleie der des Mehls gleichgemaoht 
wird. E. Tobias. 

Federn: Blntdrnck «id Bergkrankheit. (W.kl.W., 1917, Nr. 9.) 
F. hat festgestellt, dass bei Erhöhung über dem Meeresspiegel der Blut¬ 
druck sinkt und glaubt, dass hierauf die Bergkrankheit zum grössten 
Teil zurückzuführen ist. Auch in der pneumatischen Kammer beobachtete 
er bei sinkendem Druck eine entsprechende Erniedrigung des Blut¬ 
druckes. H. Hirschfeld. 


Therapie. 

P. G. Unna-Hamburg: Aphorismen II. Billige dermatothera- 
peitiseke Verordinagei. (Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, H. 8 bis 10.) 
Sagrotan ist eine Seifenlösung Chlorcresol + Chlorxylenol, welches 
antipruriginös wirkt, am besten in 10 proz. wässeriger LösuDg von Unna 
als „Lotio sagrotaoi“ bezeichnet. Auch gegen Impetigo vulgaris und 
oiroinata ist dieselbe zu verwenden. Bedeutend grösser wird der 
Wirkungskreis der Sagrotanpinselung duroh einen Zusatz von 1 pCt. 
Ichthyol, besonders bei der Bochbart’schen Impetigo, sowie bei länger 
bestehenden Ekcemen, Follikulitiden und Furunkeln. Gegen chronische 
Ekzeme empfiehlt Unna: Liantral 1,0, Galcis carbonici, Zinci oxydati, 
Salfuris depurati, Sagrotan ana 10,0, Aqua dest. ad 100,0 M. f. Lotio 
Sagrotani composita. Gegen Urticaria: Liq. Ammon, caustici 1,0, Calcis 
carbonici, Zinci oxydati, Sagrotan ana 10,0, Aqua dest. ad 100,0. Gegen 
Scabies: Zimtaldebyd 1,0 Calci9 carbonici, Zinci oxydati, Sagrotan ana 
10,0, Aqua dest. ad. 100,0. 

F. Winkler-Wien: Zur Verwendung der Aetzmittel in der 
Dermatologie. (Derm. Wsoh., 1917, Bd. 64, H. 10.) W. empfiehlt zur 
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Aetzung von Lupusknötchen, Warzen und Condylome der von Unna 
empfohlenen concentrierten Chlorzinklösung in Milchsäure etwa 10 pCt. 
Trichloressigsäure zur Vermeidung von Blutungen zuzusetzen. 

Ihle-Leipzig: Cignolin, ein deutsches Antipsoriaticum. (Derm. 
Wschr., 1917, Bd. 64, H. 7.) Das Cignolin beseitigt meistens in der 
halben Zeit, wie Chrysarobin und Pyrogallol die Psoriasis. Zu bedauern 
ist nur der hohe Preis des Cignolins. 

P. Win kl er-Wien: Die Behandlung von Hnnterkranknngen mit 
Röntgeitoxin. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, H. 10.) Als Röntgentoxin 
bezeichnet W. das von Merck hergestellte „Röntgenin“. Spritzt man 
einige Kubikcentimeter Röntgenin in infiltriertes Gewebe ein, so tritt 
eine Erweichung ein. Die Einführung weniger Tropfen in eine Tuberkulosis 
verrucosa outis oder in eine mit spitzen Condylomen besetzte Bautstelle 
genügt, um nach 1 bis 2 Tagen die Hautefflorescenzen abwischen zu 
können. Ebenso günstig ist die Wirkung bei Lupus tumidus, Ulcus 
rodens, Epitheliomen, bei Keloiden, Acne rosacea, Rhinophyma und Lupus 
erythematodes. 

P. von der Porten-Berlin: Die Behandlung der Stomatitis 
merearialis mit Rhodaleid. (Derm. Zbl., Februar 1917.) Verf. empfiehlt 
die Darreichung Yon je einer Rhodalcidtablette nach dem Essen zur 
Vermeidung und Beseitigung der Stomatitis mercurialis und Leukoplakie. 

Immerwahr. 

Geber: Ueber die Behandlung der kindlichen Vulvovaginitis 
gonorrhoica mit Tierkohle, (Merck). (W.kl.W., 1917, Nr. 9.) Nach 
Ausspülung der Scheide mit einer Lösung von 1: 10000 Kalium byper- 
manganicum und Austrocknung wird Tierkohle eingeblasen. Das Ver¬ 
fahren wird zweimal täglich angewandt. Ist auch die Harnröhre erkrankt, 
so muss diese in der üblichen Weise behandelt werden. 

H. Hirschfeld. 

A. M. Risselada: Die Fieberbehandlnng der Gonorrhoe beim 
Kinde. (Zschr. f. physik. diät. Ther., März 1917.) R. bezieht sich auf 
Versuche, die Gonorrhoe durch Bäder von 42° und darüber zu heilen, 
Temperaturen, bei denen Gonokokken in vitro abstarben. Zwei Kinder, 
bei denen die Versuche misslangen, weil die Kinder durch ihre 
konstitutionelle Prädisposition die heissen Bäder nicht vertrugen, rufen 
das Urteil der Verfasserin hervor, dass Kinder für diese Therapie un¬ 
geeignet sein werden. E. Tobias. 

Deutsch: Tiefenbc8trahlnBg der Mili hei Malaria. (W.kl.W., 
1917, Nr. 7.) Die Tiefenbestrahlung der Milz in einigen schweren 
Fällen einheimischer und tropischer Malaria hatte den Erfolg, dass nicht 
nur die Milsschwellung zurückging, sondern auch die Parasiten aus dem 
Blut und der Milz (Milzpunktion) verschwanden. H. Hirschfeld. 

Nicholson-London: Hausgebäck für Diabetiker. (Brit. med. 
journ., 1916, Nr. 2921, S. 870, 1917, Nr. 2925, S. 82.) Angabe 

einzelner Recepte zur Herstellung schmackhafter und relativ kalorien¬ 
reicher Backware für Zuckerkranke. Verwendung finden Eiweiss-Lecitbin- 
Präparate (Biogen, Glutea) Cacao oder Mandelraeybl, Eier, eventuell Hefe, 
z. B. Cacao 70,0, Casein 56,0, Biogen 15,0, Glutea 30,0, zwei Eier oder: 
Erdnussmehl 225 g, Casein 60,0, etwas Salz, Eiweiss von 9 Ehern! 
Herstellung nach den Regeln der Küchenkunst. 

William8on-London: Eia fache Diabetesbehandlung. (Brit. med. 
journ., 1917, Nr. 2927, S. 154.) Bei Fällen, die selbst bei strengem 
antidiabetischen Regime nicht aglycosuriert werden, erzielte Verf. angeb¬ 
lich noch günstige Erfolge mit einer 8—lOtägigen Eier-, Sahne-, Milch-, 
Fleischbrühe-, Tee-Diät. Geppert. 

Grote: Ueber Heilung der tuberkulösen Hirnhautentzündung. 

(Zbl. f. inn. M., 1917, Bd. 38, H. 7.) Verf. tritt für die häufige Aus¬ 
führung der Lumbalpunktion und die Verabreichung von Urotropin per 
os ein; auf diese Weise hat er zwei Fälle von tuberkulöser Meningitis 
mit Bacillen im Liquor cerebrospinalis zur Heilung bringen können. 
Ansser der Meningitis wiesen beide Fälle keine klinischen Zeichen von 
Tuberkulose auf. Manfred Goldstein. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Fonyo: Ein Akardlus aeephalns. (W.kl.W., 1917, Nr. 6.) 

H. Hirschfeld. 

P. Ernst - Heidelberg: Ueber eine funktionelle Struktur der 
Aortenwand. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) Verf. be¬ 
schreibt an Hand eines grösseren Materials in der Aorta eigentümliche 
Strukturen, die in Form welliger, wagerechter Linien von weisser, seh¬ 
niger oder milchweisser E’arbe mit scharfer Abgrenzung auftreten. Man 
sieht diese Leisten, die nicht ganz parallel zueinander laufen, sondern 
sich oft auch in spitzen Winkeln scheiden, besonders in der Brust- und 
Bauchaorta von Kindern, während sie bei Erwachsenen seltener und un¬ 
deutlicher sind. Nach Verf. handelt es sich um funktionelle, mit dem 
Waohstum und der Erhöhung des Blutdruckes zusammenhängende Bil¬ 
dungen der kindlichen Aorta, ich habe diese Bildungen in kindlichen 
Aorten ebenfalls häufig beobachtet, sie bis jetzt aber als den Ausdruck 
einer ungleichmässigen Totenstarre der glatten Muskulatur der Aorta 
aufgefasst, die bei der geringen Dicke der Intima des Kindes zu Leisten¬ 
bildungen in derselben führt. He ding er. 

H eitler: Der Bii der Innenfläche der reckten Herzkammer beim 
Menschen. (W.kl.W., 1917, Nr. 8.) Eingehende Schilderung der ana¬ 


tomischen Verhältnisse der Innenfläche der rechten Herzkammer, zum 
kurzen Referat nicht geeignet. H. Hirschfeld. 

L. Aschoff - Freiburg i. Br.: Ueber das Leiehenherz und das 
Leichenblnt. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) Der Verf. 
wendet sich besonders gegen die Behauptung Ribbert’s, nach der die 
Speckhautgerinnsel in der Leiche agonale, noch während der Blut¬ 
strömung entstandene und nur durch erhaltene Blutströmungen zu er¬ 
klärende Bildungen seien. Beobachtungen an kurz nach dem Tode 
secierten Menschen zeigen, dass das Blut im Augenblicke des Todes in 
der Regel flüssig ist und sich noch längere Zeit, etwa bis zu einer 
halben Stunde nach dem Tode flüssig erhält. Wenn bei frühzeitig vor¬ 
genommenen Sektionen innerhalb dieser Zeit ausgedehnte feste Ge¬ 
rinnungen im Herzen und in den grossen Gefässen nachgewiesen werden 
können, so müssen ganz bestimmte Verhältnisse diese intravitalen Ge¬ 
rinnungsprozesse bedingt haben. Der Verf. führt dafür einen sehr in¬ 
struktiven Fall von intravenöser Aethernarkose an, bei dem die Autopsie 
15 Minuten nach Aussetzen des Pulses gemacht werden konnte. Dass 
aus dem Leichenblut, wenn es in noch flüssigem Zustande ans dem 
Herzen bei frühzeitig vorgenommener Sektion genommen wird, ein „Blut¬ 
kuchen“ und aus dem gleichen Blut in der Leiche selbst „Cruor“ und 
„Speckhaut“ entstehen, hängt wohl im ganzen ab von drei in Verbin¬ 
dung stehenden Faktoren, nämlich von der gesteigerten Menge des 
Fibrins, der Langsamkeit der Coagulation und von der Viscosität des 
Blutes. Interessant ist die genaue Beschreibung eines überlebenden 
Herzens bei einem Patienten mit eitriger Meningitis nach Hirnschuss. 

J. G. Mönckeberg-Düsseldorf: Zur Einteilung und Anatomie des 
Adams - Stoekes’sekea Symptomenkomplexes. (Beitr. z. path. Anat., 
1916, Bd. 63, H. 1.) Nagayo bat 1909 den Morgagni-Adams- 
Stokes’schen Symptomen komplex in eine cardiale, Adams-Stokes- 
sche und eine neurogene Morgagni’sche Form eingeteilt und dabei bei 
jener den Reizleitungstypus und den muskulären Typus, bei dieser die 
centrale und die periphere Form unterschieden. M. macht auf zwei 
weitere Möglichkeiten klinisch völliger oder unvollständiger Dissooiation 
aufmerksam, die im Schema von Nagayo nicht enthalten sind. Findet 
sich der Herd im Vorhofsseptum so gelagert, dass durch ihn die Ver¬ 
bindungen des Atrioventrikularknotens zum Vorhofmyocard ganz zerstört 
werden, so kann auch bei ganz intaktem Reizleitungssystem die Er¬ 
regung von den Vorhöfen nicht zur Kammer gelangen. Dieselbe Unter¬ 
brechung der Reizleitung findet sich auch bei Intaktsein des kompakten 
Atrioventrikularsysstems, wenn eine Veränderung die Stellen trifft, an 
denen die Ausläufer der beiden Schenkel des Systems in die Kammer¬ 
muskulatur übergehen. In diesen beiden E’ällen kann man von einer 
Isolierung des Atrioventrikularsystems sprechen. Bevor man den myo- 
genen Typus Nagayo’s in einem E’alle von Adams-Stokes’scher 
Krankheit annimmt, wird man stets zunächst eine Isolierung des Systems 
mit Sicherheit ausschliessen müssen. Der Verf. bringt dann weitere 
Untersuchungen von E’ällen mit mehr oder weniger kompletter klinischer 
Dissociation. In zwei E’ällen bandelt es sich um arteriosklerotische 
Herde, in einem Fall um ein Gumma und in zwei weiteren Beobachtungen 
um Schwielenbildungen im Atrioventrikularsystem. Ferner beschreibt 
der Verfasser noch drei Fälle von Ueberleitungsstörung bei Diphtherie. 
Pathologisch-anatomisch bandelt es sich um eine toxische Myocarditis, 
wobei das Atrioventrikularsystem neben den diffusen MyocardVerände¬ 
rungen mehr oder weniger besonders starke Alterationen zeigen kann. 

P. Hübschmann - Leipzig: Ueber Inflnenzaerkrankungen der 
Lange und ihre Beziehungen zur Bronchiolitis ohliterans. (Beitr. z. 
path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) Der Verf. gibt eine genaue Beschrei¬ 
bung der Lungenveränderungen in 4 Influenzafällen. Makroskopisch ist 
bis zu einem gewissen Grade für Influenza typisch die graugelbliche 
Farbe besonders der centralen Teile vieler bronchopneumoniscber Herde. 
Der Befund von miliaren Bronchopneumonien namentlich in der Lunge 
grösserer Kinder und von Erwachsenen spricht ziemlich sicher für eine 
Influenzainfektion. Als eventuelle wichtige Folgeerscheinung der Lungen¬ 
veränderungen bei Influenza beschreibt Verf. die Bronchiolitis obliterans, 
bei der seiner Meinung nach die Influenzainfektion als erster ätiologi¬ 
scher Faktor in Betracht zu ziehen ist. Für die Organisationsprozesse 
in der Lunge sind naoh Verf. im allgemeinen folgende Gesetze maass¬ 
gebend: Die Organisation kann ausgehen von der Wand der Alveolen 
selbst, sowohl in den Infundibula als auch in den mehr central ge¬ 
legenen Alveolen der Alveolengänge und der Brouchioli respiratorii. In 
den centralen Teilen können aber auch die an der Basis der Alveolen 
vorspringenden Bindegewebsleisten den Mutterboden hergeben. Von 
diesen Stellen aus kann dann auch das Granulationsgewebe weiter 
centralwärts in die Cylinderepithel tragenden Teile der kleinen Bron¬ 
chien hineinwachsen. Der erste Modus steht durchaus im Vordergrande 
bei allen lobulären und lobären Prozessen, der zweite kann im 
Vordergründe stehen bei der isolierten Bronchiolitis obliterans mit 
miliarer indurierender Pneumonie. Von der eigentlichen Bronchialwand 
geht eine Organisation nicht aus. Die Organisation kommt also nur 
da zustande, wo respiratorisches Epithel vorhanden ist. Hedinger. 

R. deJosselin de Jong-Rotterdam: Ueber Magenstörungen in¬ 
folge benigner Drüsenvergrössernngen im Gebiete des Pylorus. (Virch. 
Arch., 1917, Bd. 223, H. 2.) Verf. fand in 3 Fällen, die klinische Sym¬ 
ptome von Störungen von seiten des Magens zeigten, diffuse Hyperplasie 
der Brunner’schen Drüsen in der Nähe des Pylorus, teils im Duodenum, 
teils im Magen. Bei einem dieser Patienten bestand eine Verengerung, 
zweimal fanden sich über den Hyperplasien perforierte Ulcera. Bei 
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einem 4. Fall konnte Verf. als Ursache eines mechanischen Hindernisses 
beim Magenausgang ein versprengtes Pankreas nachweisen. 

L. Jores-Marburg: Warum schreiben wir der Sklerose der Nierei- 
arteriolen eine Bedeutung für das Zustandekommen gewisser Formen 
von Schrumpfnieren zu? (Virch. Arch., 1917, Bd. 223, H. 2.) Entgegen 
Ribbert, der das Zustandekommen aller Schrumpfnieren in grundsätz¬ 
licher Weise auf Entzündungsvorgänge zurückführt und der Arterioskle¬ 
rose der Nierengefässe eine nebensächliche Rolle zuschreibt, vertritt 
Jores den Standpunkt, dass ausser der grobhöckerigen Sohrumpfniere 
auch die feingranulierte Niere (rote Granularniere) durch arteriosklero¬ 
tische Erkrankung der kleinen Nierengefässe verursacht werde, und dass 
sie sich vielfach gerade durch die Gelässveränderungen von sekundären 
Schrumpfnieren unterscheidet. 

Th. Fahr-Hamburg-Barmbeck: Diabetes-Studien. II. Ueber die 
NiereiveriLndernigen beim Diabetes, zugleich ein Beitrag zur Glykogen- 
frage. (Virch. Arch., 1917, Bd. 223, H. 2.) Die Verfettung der Nieren 
beim Diabetes ist als Fettspeicherung aufzufassen und besteht zumeist 
aus Neutralfett, zum Teil aber in wechselnder Menge aus Cholesterin¬ 
glycerinestergemisch (Doppelbrechung negativ, Nilblau blaurot, Sudan 
gelbrot, Smith nach 2 Tagen blauschwarz). Die Fettspeicherung ist der 
Ausdruck einer veränderten Zelltätigkeit, die weiterhin zu einer Ueber- 
anstrengung der Zelle und zu einer eventuellen Schädigung führen kann. 
Was den Glykogengehalt der Nieren beim Diabetes betrifft, ergaben ver¬ 
gleichende Untersuchungen an diabetischen und normalen Hunden, dass 
das Glykogen nicht als solches aus der Niere ausgeschieden werde, 
sondern in der Zelle aus dem durchgetretenen Zucker gebildet werde. 
Im Blute diabetischer Hunde bestand keine Erhöhung der Glykogenwerte. 
Die Kohlehydrate werden als Zucker in den Körpersäften transportiert, 
während die Depotform der Kohlehydrate das Glykogen ist. Der Befund 
von Glykogen in einer Zelle ist immer der Ausdruck einer zu reichlichen 
Zuckerzufuhr. Verf. ist geneigt, die Diabetesniere zu den bestimmten 
charakterisierten Nephrosen zu rechnen. 

Th. Fahr-Hamburg-Barmbeck: Diabetes-Studien. III. Zur Frage 
des sogenannten „renalen Diabetes“. (Virch. Arch., 1917, Bd. 223, H. 2.) 
Bei Tieren, die mit Phloridzin diabetisch gemacht wurden, fand Verf. 
mikroskopisch keinerlei degenerative Veränderungen im Parenchym. 
Glykogen fehlte in der Niere, fand sich aber reichlich in der Leber. 
Durch diesen Befund fallt die Annahme dahin, dass eine Schädigung 
der Nierenzelle schuld sei an der Phloridzin-Glykosurie. Die Funktions¬ 
tüchtigkeit der Zelle ist die Vorbedingung für eine mögliche Zucker¬ 
ausscheidung, wie sich auch aus Kantharidinversuchen zeigt, wobei die 
Glykosurie aufbört, sobald durch Applikation von grösseren Kantharidin¬ 
dosen Nierenscbädigungen eintreten. Die Ursache für die Glykosurie 
beim sog. renalen Diabetes ist nicht in der Niere, sondern extrarenal 
zu suchen. Sohönberg. 

M. Askanazy-Genf: Einiges zum Verständnis der Chlorome. 
(Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) An Hand mehrerer Beobach¬ 
tungen kommt der Verfasser zu folgenden Schlussfolgerungen: Das 
Chlorom ist ein maligner Tumor, denn es macht in 5 pCt. der Fälle 
makroskopische Geschwulstthromben in Venen. Mikroskopische Einbrüche 
in die Gefässe kommen nebenbei vor. Die Abwesenheit von solchen 
Geschwulstthromben in anderen wesensgleichen, infiltrierenden und knoten¬ 
bildenden Prozessen schliesst diese Deutung nicht aus; denn es gibt 
maligne Blastome, die ohne Gefässinvasion töten. Das Chlorom steht 
den myeloiden Leukämien mit grünen Tumoren ausserordentlich nahe, 
dooh ist eine definitive Verschmelzung bis zur Stunde der ätiologischen 
Erkonntnis nicht geboten, da bemerkenswerte Differenzen z. B. in der 
Lokalisation bestehen. Unter den grünen Leukämien soll man die 
Leukämien mit grünen Tumoren und die nicht knotenbildenden sprach¬ 
lich auseinanderhalten, wenn auch hier die Grenzen zusammenstossen: 
Chloromleukämie und Chloroleukämie (Leukämie mit Chloromfärbung). 
Auch die Chlorome sind wie die Leukämien — in der Regel — myelogen. 
Die Durohbruchstellen der Tumoren aus dem Knochen haben meistens 
mikroskopische Dimensionen. Die Anämie der Chloromkranken ist mye¬ 
logen und hämolytisch. Das Sklelett kann porotisch oder sklerotisch 
werden oder sich kaum verändern. Die Stammzelle des Cbloroms ist 
eine hämoglobinfreie Stufe der myeloiden Zellserie oder wenigstens auf 
dem Wege zur Ausbildung der myeloiden Zelle. Oefters ist sie atypisch, 
anaplastiscb. Die Chloromzellen können wie ihre Geschwisterzellen 
3—4 kristallinische Produkte liefern als Beweis für ihre vielseitigen 
chemischen Partialleistungen. Die Chloromfarbe ist spezifisch für die 
Ursprungszelle, auch sie ist ein Resultat einer chemischen Partialfunktion 
der farblosen Markzellen. Eiter und Chloromfarbstoff dürften identische 
Persönlichkeiten sein. Mit dem Schlagwort der „Systemerkrankung“ ist 
über die ätiologische und pathogenetische Natur eines Krankheitszustandes 
nichts ausgesagt, da eine solche infektiös und nicht infektiös, geschwulstig 
und nicht geschwulstig sein kann. Sie bezeugt nur ihr Gebundensein 
an eine zu einem anatomischen System gehörige Organgruppe. 

M. Simmonds-Hamburg: Die Schilddrüse bei akuten Infektions¬ 
krankheiten. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) Akute In¬ 
fektionskrankheiten können in verschiedener Weise auf die Schilddrüse 
einwirken: 1. Sie können herdförmige Erkrankungen durch Bakterien¬ 
embolien hervorrufen. Solohe Metastasen sind oft nur mikroskopisch 
nachweisbar. Der Verf. berichtet über 18 einschlägige Fälle. 2. Sie 
können diffuse Veränderungen durch die cirkulierenden Bakteriengifte 
veranlassen, qualitative und quantitative Veränderungen des Colloids, 
Desquamation des Epithels. Diese Befunde sind sehr inkonstant, sie 


haben keine ernste Schädigung des Organs im Gefolge. 3. Sie können 
in seltenen Fällen zu diffuser, nicht eitriger Entzündung (Thyreoiditis 
simplex de Quervain) führen. Die Thyreoiditis simplex kann in fibröse 
Atrophie des Organs ausgehen. Manche Fälle von Mxyödem unklaren 
Ursprungs lassen sich so auf frühere Infektionskrankheiten zurückführen. 

Hedinger. 

R. Thoma-Heidelberg: Untersuchungen über das Schädelwachstnm 
und seine Störungen. 4. Hypostosen und Hyperostosen. (Virch. Arch., 
1917, Bd. 223, H. 1 u. 2.) Aus den früheren Arbeiten des Autors geht 
hervor, dass das appositioneile und interstitielle Knochenwachstum ab¬ 
hängig ist von der Summe der drei aufeinander senkrechten Material¬ 
spannungen, welche die wechselnde mechanische Beanspruchung im 
Laufe längerer Zeiträume erzeugt. Das Wachstum beginnt, sobald ein 
bestimmter kritischer Wert der Materialspannung überschritten wird, und 
zwar tritt zunächst stärkeres Wachstum auf, dann bei stärkerer Steige¬ 
rung der Spannung ein Aufhören des Wachstums, während bei sehr 
hoher Spannung im Gegenteil Knochenschwund hervorgerufen wird. Ist 
die Summe der Materialspannung kleiner als der kritische Wert, tritt 
ebenfalls Knochenschwund ein. Pathologische Wachstumsstörungen 
werden hervorgerufen durch abnorme mechanische Beanspruchung, sowie 
durch Ernährungsstörungen, wodurch der kritische Wert der Material- 
Spannung geändert wird. Verf. unterscheidet hierbei zwei Gruppen: 

1. Abnorme mechanische Beanspruchung bei normalbleibendem kritischem 
Wert der Spannuog (rein mechanische Wachstumstörungen). Es kommt 
hierdurch zur Abweichung der äusseren Gestalt sowie der inneren 
Architektur des Knochens ohne Veränderung im histologischen Bild. 

2. Als Folge der Aenderung des kritischen Werts der Materialspannung. 
Hierbei zeigen sich Aenderungen im histologischen Aussehen des Knochen¬ 
gewebes. Die zweite Gruppe umfasst chemische Vorgänge, verursacht 
durch Stoffwechselstörungen. Es wird dadurch ein Einfluss auf das 
Längen- und Dickenwacbstum des Knochens ausgelöst. Verf. behandelt 
die chemischen Wachstumstörungen eingehend, wobei bei Erhöhung des 
kritischen Wertes der Materialspannung des Knochengewebes Zustände 
am Schädel entstehen, die Verf. als Hypostosen bezeichnet; und zwar 
unterscheidet er teils allgemeine congenitale Hypostosen, wozu unter 
anderen die Osteogenesis imperfecta und Cbondrodystrophie gehören, 
teils lokalisierte, congenitale HypostoseD, zu denen der Autor den 
Weichschädel, Lückenscbädel, Reliefscbädel, Leistenschädel, dann die 
Wachstumstörungen des Schädels bei Hydrocephalie und bei Myelo- 
meningocele rechnet. Auch die Veränderungen der Kraniotabes bei 
Rachitis gehören teilweise hierher. Eine Erniedrigung des kritischen 
Wertes der Materialspannung führt zur Bildung der Hyperostose, bei der 
Verf. eine congenitale und eine cyanotische Hyperostose unterscheidet. 
Bei der ersteren ist der kritische Wert der Materialspannung stark er- 
mässigt, bei der letzteren nur wenig. Diese steht in Analogie mit der 
Gallusbildung bei Frakturen. 

Graf Ha 11 er-Königsberg i. Pr.: Anatomisch-physiologische Studien 
und Betrachtungen über den congenitalen Hydrocephalns. (Virch. Arch., 
1917, Bd. 223, H. 2.) Nach entwioklungsgeschichtlichen und physio¬ 
logischen Betrachtungen werden die anatomischen Verhältnisse am Ge¬ 
hirn bei chronischem Hydrocephalus näher beschrieben. Man unter¬ 
scheidet zwei Gruppen von Hydrocephalen, eine Gruppe, bei der das 
Foramen am Ende des 4. Ventrikels (oder auch das Foramen Monroi) 
geschlossen ist, und eine zweite grössere Gruppe, bei der die Foramina 
im Gegenteil erweitert sind. Eine Erweiterung der Ventrikel kommt zu¬ 
stande durch vermehrte Liquorbildung, durch Behinderung des Liquor- 
abfiusses aus den Ventrikeln und durch verringerte Widerstandsfähigkeit 
der Ventrikelwand. Dem letzten Moment schreibt der Verf. keine er¬ 
hebliche Rolle zu. Schönberg. 

E. Fraenkel-Hamburg: Ueber petechiale Hanterkranknngen bei 
epidemischer Genickstarre. (Beitr. zur path. Anat., 1916, Bd. 63, H. 1.) 
In der letzten Zeit mehren sich die Beobachtungen von Hautblutungen 
bei Meningokokkenmeningitis, die eine gewisse Aehnlichkeit haben können 
mit dem Exanthem bei Flecktyphus. Im Gegensatz zum Flecktyphus 
zeigt sioh das petechiale Exanthem bei der Genickstarre mit dem Ein¬ 
setzen der Krankheit oder im Verlauf des ersten Krankheitstages, und 
dann sieht man beim Fleoklieber nie, dass jede Roseoie hämorrhagisch 
wird. Ein weiteres differentialdiagnostisches Hilfsmittel ist die Lumbal¬ 
punktion, die ja ohne weiteres die Diagnose sichert. Die bis jetzt vor¬ 
liegenden Untersuchungen der Petechien der Haut bei epidemischer 
Genickstarre zeigen keine Einheitlichkeit; die exsudativen Prozesse, die 
die Hämorrhagie begleiten, können sehr wechselnde Intensität aufweisen. 
Interessanterweise konnten Benda und L. Pick Meningokokken in den 
veränderten Hautpartien nachweisen. Wenn Petechien Vorkommen, so 
handelt es sich klinisch meist um sehr schwere, foudroyant verlaufende 
Fälle; allerdings macht gerade ein Fall von Fraenkel eine Ausnahme, 
indem hier eine auffallend leichte Erkrankung vorlag. Der Verfasser 
konnte in 4 Fällen epidemischer Genickstarre mit hämorrhagischem 
Hautexanthem eine histologische Untersuchung vornehmen. In 2 Fällen 
fand er nur Hämorrhagien ohne jegliche zeitige Exsudation; in 2 Fällen 
konnten eigentümliche circumscripte Arteriennekrosen naebgewiesen 
werden. Bedeutungsvoll für den Untersuchenden ist, dass sich diese 
Gefässveränderungen, wie ein Fall zeigt, nur in der Tiefe der Subcutis 
linden können. In drei Fällen fand F. am Gefässapparat Thrombosen, 
in zwei Fällen eine entzündliche Infiltration der Gefässwand besonders 
der Arterien. Der Nachweis von Meningokokken in der Haut gelang in 
den Fällen von F. nicht. Hedinger. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

H. Noll-Hamburg: Ueber Klärung der Fleisehextrakt-Gelatine. 

(Zbl. f, Bakt., Bd. 79, H. 2.) Zum Ersatz des Eiereiweisses für die 
Klärung der Gelatine empfiehlt Yerf. folgendes Recept: Die trübe Ge¬ 
latine wird pro Liter mit 5 g möglichst feinem Magnesiumcarbonats Ter¬ 
mengt, eine halbe Stunde im Dampftopf erhitzt und dann mittels eines 
Heisswassertrichters filtriert. Die so erhaltene Gelatiue hat in der Regel 
eine Alkalität, die 0,2—0,3 pCt. wasserfreier Soda entspricht. Diese 
wird dann mit Schwefelsäure soweit neutralisiert, dass sie die gewünschte 
Alkalität behält. Für Gholeranährböden ist unter Umständen eine Neu¬ 
tralisation gar nicht erforderlich. Würden z. B. für 50 ccm Gelatine 
20 ccm Vio N-Sohwefelsäure zur völligen Neutralisation erforderlich sein, 
so würde, um eine Gelatine von 0,05 bis 0,07 pCt. zu erhalten, 20 
weniger 7, also 18 ccm und für 1 1 260 ccm Vi 0 N-Schwefelsäure zuge¬ 
setzt werden müssen. Zorn Neutralisieren benutzt man dann wieder 
Vi N-Schwefelsäure, also 26 ccm, um die Gelatine nicht zu stark zu 
verdünnen. Die geringe Trübung, die die Gelatine nach der Filtration 
meistens noch aufweist, wird durch den Zusatz der Schwefelsäure fast 
ganz beseitigt Die reiohliche Menge an Magnesiumsulfat, die sioh bei 
der Neutralisation bildet, scheint das Wachstum der Keime nur in ge¬ 
ringem Maasse zu beeinflussen. Kontrollversuche mit Typhus, Cholera usw. 
gaben ein günstiges Resultat. 

F. Knorre: Zur Praxis und Theorie des Malachitgrnn-Nährboden- 
vorfahrens für den Nachweis für Typbns- und Paratyphns-Bakterien im 
Stuhl. Vergleich dieses Verfahrens mit dem Petroläther-Verfahren. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Ein Vergleich dieses Malachitgrün-Ver¬ 
fahrens mit dem Petroläther-Verfahren ergab starke Ueberlegenheit des 
ersteren. Die Versuche wurden angestellt, indem ein Gemisch von 5 ccm 
einer 24 ständigen Colibouillonkultur mit einem Tropfen einer Typhus¬ 
bouillonkultur auf den Malachitgrünagar und in den Petroläther getan 
wurden. (Weiterbehandlung nach Bierast.) Bei 3 Versuchen ergab 
Abimpfung von der Malachitgrünplatte durchschnittlich 100 Kolonien, 
von denen */« Typhuskolonien waren. Aus dem Petroläther wuchsen 
nur einmal 3 Typhuskolonien, ähnlich war der Ausfall eines Versuohes 
mit Paratyphus B. Die Wirkungen des Malachitgrün-Nährbodens werden 
vom Verfasser in folgender Weise erklärt: Durch die Säurebildung des 
Baoterium coli wird die Farbbase des Malachitgrüns wieder in Malachit¬ 
grün übergeführt. Dadurch schädigen sich die Colibakterien selbst 
während die Typusbakterien dies nicht vermögen. 

E. Lehmann-Tübingen: Zur Kenntnis des Paratyphns A; das Ver¬ 
halten und die Variabilität des Bacillus Paratyphosus A in Mannit- 
nntrose-Lösung nach Barsickow* Hetsch. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) 
Verf. untersuchte, ob sich die Mannitnutrose-Lösung zur Differential¬ 
diagnose des Paratyphus A eignet; er kommt zu dem Schluss, dass die¬ 
selbe vollkommen ungeeignet ist und weit z. B. hinter der Lackmus¬ 
molke zurüoksteht. 

W. Pfeiler und E. Röpke-Bromberg: Zweite Mitteilung über das 
Auftreten des Hühnertyphua und die Eigenschaften seines Erregers. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Zu kurzem Referate ungeeignet. 

B. Galli-Valerio-Lausanne: Beobachtungen über Cnliciden. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Verf. stellte Beobachtungen in den ver¬ 
schiedenen Jahreszeiten an über die Brutplätze der Culiciden und über 
deren Verbreitung in der Schweiz. 

E.'Gildemeister-Posen: Weitere Mitteilungen über Varitabilitäts- 
eracheinnngen bei Bakterien die bereits bei ihrer Isolierung aus dem 
Organismus zu beoachten sind. (Zbl. f. Bakt., • Bd. 79, H. 2.) Verf. 
beobachtete bei Colibacillen von der Norm abweichende Kolonienformen, 
von denen 3 wohlcharakterisierte konstant bleibende Hauptarten zu 
unterscheiden waren. 1. Q-Formen, wie sie früher von Lingelsheim 
bei Typhus und Paratyphus beobachtet sind; 2. krisselige Formen; 
8 . trübe Formen. Die Q-Form war am häufigsten vertreten. Weiter 
konnten bei verschiedenen Bakterien arten labile Kolonienformen (Flatter¬ 
formen) beobachtet werden. Dieselben sind eigenartig unregelmässig 
gestaltet und nicht konstant. 

D. Conrädi: Die Vererbung der Wat. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, 
H. 2.) Verf. konnte feststellen, dass in einer Reihe von Fällen die 
Jungen von Hündinnen intrauterin von der Wutinfektion ergriffen wurden. 
Der Nachweis gesohah durch Verimpfung von Hirnteilen auf Meer¬ 
schweinchen und Beobachtung der Negri’schen Körperchen. 

D. Conrädi- Kolozsvar: Die Vererbung der Immunität gegea 
Lyssa. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Es wurden Hunde gegen Wut 
immunisiert und damit festzustellen gesucht, ob eine Vererbung eintritt. 
Es gelang niemals eine Vererbung vom Vater auf die Jungen festzu¬ 
stellen. Von der Mutter wurde sie in einigen Fällen in hohem Maasse 
vererbt. Bei 2 Jungen konnte noch nach 1 Jahr 8 Monaten eine voll¬ 
ständige Immunität festgestellt werden. 

W. Brünn-Königsberg: Beschleunigte Schizogonie bei Malaria- 
Tertiaaa und dadurch bedingte Umwandlung des Tertianfieber-Typus 
in einen Quotidianen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Durch die von ihm 
mit Abbildung beschriebene beschleunigte Schizogonie erklärt Verfasser 
die Herausbildung des täglichen Fiebers. Anlass zur beschleunigten 
Schizogonie soheint unter anderem unzweckmässige Chinindarreichung 
zu sein. Schmitz. 

C. H. Plaut - Hamburg: Agglutinationstechnik und Wert der 
Dunkelfeldbeleuchtung beim Studium der Anaerobier. (D.m.W., 1917, 


Nr. 10.) 1. Verf. empfiehlt die von ihm schon früher gebrauchte Ver¬ 
reibungsmethode für die Probeagglutination. Ferner die Herstellung der 
Bakterienemulsion nach E. Fraenkel. Die Dunkelfeldmethode hält er 
bei der Arbeit mit Anaerobiern für unentbehrlich. Dünner. 

K. W. Jötten - Berlin: Ueber die Prüfung der zur Schutzimpfung 
gegen Cholera und Typhus hergestellten Impfstoffe. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 83, F. II.) Impfstoffe unterliegen mit der Zeit einer makroskopisch 
feststellbaren Veränderung. Verf. prüfte infolgedessen mit den ver¬ 
schiedensten Verfahren nach, ob damit eine Aenderung ihrer Qualität 
verbunden ist. Die mikroskopische Untersuchung zeigte bei Typhusimpf¬ 
stoffen bereits nach kurzer Zeit Auflösung der Baoillen, bei Choleraimpf¬ 
stoffen im allgemeinen erst nach einem halben Jahr. Die Prüfung der 
alten und neuen Impfstoffe durch Herstellung von Tierseren ergab 
keinerlei Abweichungen, sowohl Agglutinine wie Bakteriolysine wie kom¬ 
plementbindende Körper wurden in gleicher Weise gebildet. Mit der 
Komplementbindung gelang es auch, die Wertigkeit des vorliegenden 
Impfstoffes auszutitrieren. S o h m i t z. 

Csernel: Ueber eine anaphylaktische Reaktion hei Fleckfleher. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 8.) Die mit den Fleckfieberbacillen des Verf. sensi¬ 
bilisierten Meerschweinchen reagieren auf eine intracardiale Reinjektion 
von Fleckfieberblut mit einem anaphylaktischen Shock. Die Reaktion 
trat nicht nur auf Reinjektion des Blutes florider Kranker, sondern auch 
von einige Tage fieberlosen Rekonvalescenten ein. Weder die Sensibili¬ 
sierung mit anderen Bacillen, noch das Blut von anderen Krankheiten 
bei Sensibilisierung mit Fleckfieberbacillen ruft Anaphylaxie hervor. 

Hempl und Reymann: Ueber das Verschwinde! des Tetanas- 
antitoxins ans dem Blnt. (W.kl.W., 1917, Nr. 8.) Das Verschwinden 
des Tetanusantitoxins aus dem Blute folgt im grossen ganzen den schon 
früher betreffs anderer passiv empfangener Antitoxine festgestellten Ge¬ 
setzen. Es scheint, als ob die Concentration des Antitoxins keinen aus¬ 
gesprochenen Unterschied in der Schnelligkeit macht, mit welcher es 
aus dem Blute verschwindet. H. Hirschfeld. 

Reiter-Saarbrücken: Eine bisher unerkannte Spirochäteninfektion. 
(D.m.W., 1917, Nr. 10.) Vortrag in der Berliner medizin. Gesellschaft. 
Siehe Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1916, Nr. 50. Dünner. 

W. Pfeiffer-Bromberg: Ergebnisse der Untersuchungen von 100 
mittels der K.H-Reaktion zum Zwecke der Feststellung syphilitischer 
Infektionen geprüfter Serumproben. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) Verf. 
konnte leststellen, dass in 14 pCt. die K.H.-Reaktion positiv ausfiel, wo 
der Wassermann negativ war. Die Diagnose der Lues war aber sonst 
fast ausschliesslioh gesichert. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Hecht: 2 Fälle von Vorhofflimmern mit intravenösen Chinin¬ 
injektionen behandelt (nebst Mitteilung anderer therapeutischer Ver¬ 
suche). W.kl.W., 1917, Nr. 6.) Es gelang nicht, durch Chinininjektionen 
in 2 Fällen von chronisoh bestehendem Flimmern einen günstigen Effekt 
zu erzielen. 

Hecht und Matko: Intravenöse Chinininjektionen hei Malaria¬ 
kranken. (W.kl.W., 1917, Nr. 6.) Chinininjektionen bis zu 1 g be¬ 
wirken zumeist eine vorübergehende Tachykardie, die sich aber in 
massigen Grenzen bewegt. Gleichzeitig tritt ein Blutdruckabfall auf, 
also besteht ein mehr oder weniger ausgesprochener Kollaps, der manch¬ 
mal auch klinisch duroh fadenförmigen Puls, Kälte der Extremitäten und 
Schweiss zum Ausdruck kommt. Elektrokardiographisch findet man zwar 
charakteristische, aber durchaus noch nioht ein wandsfrei deutbare Ver¬ 
änderungen im Verhältnis der Zacken zueinander. Der Venenpuls scheint 
auf eine stärkere venöse Stauung hinzudeuten, doch kann man weder 
orthodiagraphisch noch auch perkutorisch ein Herausrücken der rechten 
Vorhofsgrenze naohweisen. 

Hecht und Zweig: Ueber einen Fall von ventrikulärer Extra- 
systolie mit paroxysmalen Anfällen von Kammerantomatie und deren 
therapeutische Beeinflussung. (W.kl.W., 1917, Nr. 6.) In einem Falle 
von Extrasystolie hat die interne Darreichung von Physostygrain-Stro- 
phantus ebenso wie die interne Darreichung von Chinin keinen nach¬ 
weisbaren Effekt gehabt. Dagegen wirkte Chinin intravenös in der Dosis 
von 1 g, aber auch schon bei 0,5 g, entschieden günstig, den Anfall 
wenigstens zeitweise coupierend ein. Strophantin ruft in einer Dosis von 
0,6 mg intravenös geradezu einen langdauernden paroxysmal kammer¬ 
automatischen Anfall hervor und in der Dosis von 0,3 mg kombiniert 
mit 0,5 g Chinin setzt es die Dauer der günstigen Chininwirkung auf 
*/g der Zeit herab. 

Hecht: Mitteilungen einiger bemerkenswerter Fälle. (W.kl.W., 
1917, Nr. 6.) 1. Atrio-ventrikuläre Reizleitungsstörungen nach Digitalis. 
2. Atrio-ventrikuläre Dissociation. 3. Hochgradige Sinusbradykardie. 

4. Hochgradige Sinusbradykardie bei dekompensierter Mitralinsufficienz. 

5. Hochgradige Sinusbradykardie mit sinoaurikulärer Leitungsstörung 
und duroh Atropin ausgelöster atrioventrikulärer Automatie. 6. Ein 
Fall von gruppiert auftretender Kammerautomatie. H. Hirschfeld. 

W. Unverricht-Davos-Berlin: Der Einfluss meteorologischer 
Faktoren anf das Zustandekommen von Lungenblntnngen. Mit 4 Fi¬ 
guren. (Ztschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 5.) Eine neue Studie zu dieser 
schwierigen Frage. Verf. glaubt, den kleinen aufeinander folgenden Luft¬ 
druckschwankungen und den Veränderungen im luftelektrischen Zustande 
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den Hauptein floss auf das Zustandekommen von Blutungen zusohreiben 
zu dürfen. H. Grau-Honnef. 

Müller: Pnrtialantigene nid Tnherknline. (W.kl.W., 1917, Nr. 5.) 
Die spezifiaohe Diagnostik und Therapie der Tuberkulose hat scharf zu 
unterscheiden zwischen reaktiven nicht giftigen Substanzen und reaktiven 
giftigen Substanzen der Tuberkuline. Nach Much und Deyke eignen 
sich nur die ersteren zur therapeutischen Beeinflussung der Tuberkulose. 
Mit den auf diese Weise dargestellten drei Partialantigenen erzeugt man 
gute diagnostische und therapeutische Erfolge. 

Müller: Tnberknlosefonehnngsinstitnte ind Tuberkilosespitäler. 
W.kl.W., 1917, Nr. 9.) H. Hirschfeld. 

J. G wer der: Ueber Entspunnngspnenmothorax auf Grund sympto¬ 
matischer Ildikation. (Ztschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 5.) In Fällen von 
doppelseitiger schwerer Tuberkulose, wo ein ausgedehnter Pneumothorax 
nicht mehr in Frage kommen kann, ist ein symptomatischer Pneumo¬ 
thorax angezeigt. Er wirkt entspannend und beeinflusst oft sehr günstig 
von den Hauptherden ausgehende Erscheinungen, vor allem toxischer 
Art. Es werden einige gut erläuternde Beispiele beigebracht. 

A. Labatt und J. Byttner: Einige Versuche über den Zasammen- 
hang zwischen Magenfnnktion and dem Vorkommen von Tuberkel- 
kaeillea in den Faeces. (Ztschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 5.) Ein Zusammen¬ 
hang liess sich nicht erweisen. H. Grau-Honnef. 

v. Gsorba: Ueber die Vereinfachung der quantitativen Bestimmung 
der in dem Mageninhalte entkaitenen freien Salzsäure. (W. kl.W., 
1917, Nr. 2.) Verf. schlägt folgende Vereinfachung der Riegel’sohen 
Methode vor: In eine bestimmte Menge Magensaftfiltrates wird ein Stück 
Eongopapier geworfen, das sich bei Gegenwart von freier Salzsäure blau 
färbt. Dann tropft man aus einer Bürette solange Vio Normalnatron¬ 
lauge hinzu, bis der Streifen bei durchscheinendem Licht blassrosa aus¬ 
sieht 

György: Ueber paraeolibaeilläre Infektion. (W.kl.W., 1917, 
Nr. 8.) Studien an einem umfangreichen Material über Infektionen mit 
Paratyphusbacillen und dieser Species ähnlichen BacilJen. 

H. Hirschfeld. 

Rodella-Basel: Bericht über klinische und experimentelle Darm¬ 
fäulnis. (Aroh. f. Verdauungskr., Bd. 23, H. 1, S. 28.) Zur Feststellung 
der Pathogenität der Darmflora verwendet Verf. die Methode der sub- 
outanen Injektionen von Stuhlaufschwemmungen bei Eaninohen. Auf 
Grund dieses experimentellen Verfahrens und theoretischer Ueberlegungen 
sohliesst Verf., dass auch die grampositive Darmflora sowie die sporogenen 
Stuhlbaoillen bei Infektionskrankheiten intestinalen Ursprungs ätiologisch 
eine Berücksichtigung verdienen; er nimmt sogar an, dass das viel¬ 
gestaltige Bild des Typhus durch diese im Tierexperiment pathogen 
wirkende Darmflora modifioiert werden könne, und sohlägt Kultivierungs¬ 
versuche dieser Begleitbakterien aus dem Blute der Typhuskranken vor. 
Die Vermehrung der grampositiven Bakterien im Stuhle ist demnach 
keineswegs bedeutungslos. Zwischen pasteurisiertem und unpasteuri- 
siertem Stuhle ergaben sich bei den Injektionen Differenzen, aus denen 
aber eine gewisse Gesetzmässigkeit nicht zu erkennen war. 

Geppert. 

Fei gl und Knack: Beitrag zur Prüfung der 8tiekstefffanktien 
4er Nieren. (Zbl. f. Inn. M., 1917, Bd. 38, H. 9.) Bei den Unter¬ 
suchungen wird der Gedanke verfolgt, mit einer auf die Vorgänge des 
intermediären Stoffwechsels Bedaoht nehmenden Prüfung der Verhältnisse 
des Reststickstoffes im Blute, ein zunächst verkapptes, etwaiges patho¬ 
logisches Verhalten der Nieren aufzudecken. Die Verff. haben die 
Untersuchung durch eine dynamische Prüfung der Bildungs- und Aus¬ 
fuhr? frhältnisse ersetzt. Sie wählten intramuskuläre Gelatineinjektionen, 
sowohl aus physiologisch-ohemisohen Gründen, als auch aus klinischer 
Erfahrung. Fertigt man nun über das Verhalten der Gesamtreststick¬ 
stoff- bzw. Harnstoffstickstoffwerte vor und nach den Injektionen Kurven 
an, so zeigen die von Krankeu gewonnenen die Norm überschreitende 
Ausschläge. Die Empfindlichkeit der Niere offenbarte sich auch in einer 
vorübergehenden Ausscheidung von Blutspuren im Urin im Anschluss an 
die Injektion. Eine Beeinflussung des Blutdruckes wurde vermisst. Zum 
Schluss wird nooh darauf hingewiesen, dass die Methode auoh bei der 
Beurteilung einseitiger, ins Gebiet der Chirurgie fallender Nieren¬ 
erkrankungen brauchbare Aufschlüsse über die Funktionskraft der als 
gesund vermuteten zweiten Niere geben dürfte. M. Goldstein. 

A. Albu und H. Hirschfeld: Beiträge zur Lehre vom hämo¬ 
lytischen Ieterns. (Aroh. f. Verdauungskr., Bd. 28, H. 1, S. 1.) Die 
wertvolle Arbeit enthält die Kasuistik 9 eigener Beobachtungen dieser 
seltenen Erkrankung und eine eingehende Darlegung der klinisoben 
Symptomatologie mit besonderer Berücksichtigung des hämatologischen 
Befundes, der im letzten Grunde bei der differential-diagnostischen Ab¬ 
grenzung des hämolytischen Ioterus von ähnlichen Syndromen ausschlag¬ 
gebend ist. Der genetische Faktor des exquisit chronisch verlaufenden 
Leidens ist entweder ererbt oder erworben. Die Symptome, die nach 
längeren Latenzperioden auf fallsweise auftreten, bestehen in einer Ver¬ 
stärkung des chronischen Icterus und der Anämie sowie in kolikartigen 
Schmerzen der Oberbaucbgegend, und in zunehmender, mehr oder weniger 
schnell fortschreitender Kaobexie. Infolge von Blutzerfall findet in der 
Leber eine Steigerung in der Gallenproduktion statt (Pleiocholie). Das 
im Darm entstehende Urobilin kann nicht vollkommen von der Leber zu 
Bilirubin verarbeitet werden und gelangt ins Blut und wird im Urin 
und auch in den Faeces ausgeschieden. Der hämolytische Ioterus ist ein 


Urobilinicterus. Als objektive Symptome kommen in Betracht: Herab¬ 
setzung der Resistenz der Erythrocyten gegen hypotonische Kochsalz¬ 
lösungen (0,6—0,85 pCt. Na CI bewirken Hämolyse, normalerweise erst 
0,48—0,5 pCt.), Milztumor, grünlichgelbe Hautverfärbung mit Anämie, 
starke Urobilinurie. Die Anämie gehört zu dem hyperchromen Typus 
mit stark ausgesprochener Anisocytose. Während bisweilen die Be¬ 
schaffenheit der roten Blutkörperchen der perniciösen Anämie gleich¬ 
kommt (Jollykörper, vitalfärbbare Substantia granulo-filamentosa) findet 
man nur sehr selten eine Erhöhung der Lenkooytenzahl und eine relative 
Lymphocytose. Differentialdiagnostisch werden besprochen Stauungs- 
icterus, viscerale Lues, hypertroph. Lebercirrhose, Banti’sohe Krankheit, 
perniciöse Anämie, Gaucher’sche Splenomegalie, Erythrämie. Splenek- 
tomie kann ein Schwinden aller Symptome herbeiführen tris auf die ver¬ 
minderte Resistenzfähigkeit der Erythrocyten, die beim congenitalen 
hämolytischen Icterus bestehen bleibt. H. weist auf die sich hieraus 
ergebende Folgerung hin, dass beim kongenitalen hämolytischen Ioterus 
minderwertige Erythrocyten hämolysierenden Einflüssen der Milz nicht 
standhalten können, während bei erworbenen Fällen die hämolytisohen 
Kräfte der Milz mehr im Vordergründe stehen. Geppert. 

v. Kogerer: Ein Beitrag zur Kenntnis der Erythrämie. (W.kl.W., 
1917, Nr. 5.) Der beschriebene Fall war mit Tabes kombiniert (Wasser¬ 
mann positiv). Die Sektion ergab himbeergeleerotes Knochenmark mit 
sehr zahlreichen kernhaltigen Roten. In Milz, Leber und Lymphknoten 
myeloide Umwandlung. Verf. hält die Erythämie nicht für eine blosse 
funktionelle Erythrocytose, sondern für eine primäre essentielle Hyper¬ 
plasie des Erythroblastenapparates. 

Pichler: Rheumatismus und Gicht der oberste! Halswirbel. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 2.) Bemerkungen zu einer Arbeit von Hnatek. 
Verf. glaubt, dass die Krankheit häufiger ist, als bisher angenommen 
wurde und dass viele geheilte Fälle angeblich tuberkulöser Natur hierher 
gehören. H. Hirsohfeld. 

Eichhorst: Ueber epidemische Speicheldrüsen- und Nebenhedeu- 
enlzündung. (Zentralbl. f. inn. Med., 1917, Bd. 38, H. 8.) Mitteilung 
zweier Fälle von epidemischer Parotitis mit neben- und nacheinander 
auftretender Orchitis und Epididymitis, sowie mit Pulsverlangsamung. 

Manfred Goldstein. 

W. Ebstein: Genesung und Heilung. (Ztschr. f. phys.-diät. Tber., 
Februar/März 1917.) Der Sohn des verstorbenen ehemaligen Göttinger 
innern Klinikers veröffentlicht aus dem Nachlass desselben eine klinisch 
und medizinhistorisch interessante Vorlesung seines Vaters, die derselbe 
wahrscheinlich 1877 bei Uebernahme der Göttinger medizinischen Klinik 
gehalten hat. 

W. Smitt: Bericht über die Einrichtungen für manuelle Mediko- 
mechanik (manuelle Krankengymnastik) im Königreich Saohsen. (Zsohr. 
f. physik. diät. Ther., März 1917.) Die manuelle Krankengymnastik hat 
vor der maschinellen zweifellose Vorzüge, wie die bessere Dosierarbeit, 
die genauere Kontrolle, die Möglichkeit, sie überall anzuwenden — auch 
am Krankenbette. Kurze Schilderung der speziellen sächsischen Ver¬ 
hältnisse. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Boenheim: Ueber familiäre Hemierania vestibularis. (Neurol. 
Zbl., 1917, Nr. 6.) In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um ein 
typisches Beispiel von ererbter Disposition und von früh erworbener 
Krankheitsbereitschaft für nervöse Erscheinungen. Mutter und Gross¬ 
mutter litten an Migräne mit Sohwindelanfällen, ferner alle 7 Kinder 
der Mutter, von denen bei einem die Migräne ohne Sohwindel auftrat. 
Die Krankheitsbereitsohaft drückt sich in kindlioher Rachitis, Spasmo- 
philie und in Uebererregbarkeit des N. opticus aus. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

C. Frhr. v. Pirquet-Wien: Tafeln für den Einkauf von Nakrungs- 
brcnnatoff und Nahrungseiweiss (System der Ernährung VI). (Zsohr. f. 
Kindhlk. XV, 1917, H. 3 u. 4, S. 136.) Die jeweiligen Marktpreise 
der verfügbaren Nahrungsmittel werden in zwei Tafeln (von Julius 
Springer zu beziehen) eingetragen, von denen die eine nach dem Brenn¬ 
stoffgehalt, die andere nach dem Eiweissgehalt angeordnet ist Die Tafeln 
ergaben durch ein Kurvensystem den Preis für das Kilonem — den 
Nahrungsbrennstoffwert an einem Kilogramm Milch sowie den Preis für 
das Kilogramm verdaulichen Eiweisses. Sie erlauben einen übersicht¬ 
lichen Vergleich der Nahrungsmittel nach ihrem wahren Nährwert und 
ermöglichen eine rasche Zusammenstellung der nach der jeweiligen Markt¬ 
lage preiswürdigsten Nahrungsmittel. Schloss. 

L. Lande-Göttingen: Zur Kasuistik und Therapie der Ruminution 
im Säuglingsalter. (Mschr. f. Kindhlk., Originalien, 1916, Bd. 14, H. 3, 
S. 196.) Unter Mitteilung einiger eigenen Beobachtungen erörtert Verf. 
die Aetiologie und Therapie der Rumination. Unter Ablehnung der Ver¬ 
mutung, dass es sich bei dem Wiederkäuen der Säuglinge um einen 
pathologischen Bedingungsreflex handle (denn man kenne weder das aus¬ 
lösende Moment noch den entsprechenden normalen Reflex), nimmt Verf. 
an, dass sich das Krankheitsbild überhaupt nicht einheitlich erklären 
lasse. Es setze sioh — ähnlich dem Keuchhusten — aus einer organi¬ 
schen und einer psychischen Komponente zusammen. Dementsprechend 
gestalte sich je nach dem Ueberwiegen des einen oder anderen Momentes 
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die Therapie. Bei stärkerem Hervortreten der Mageninsufficienz wird die 
Ernährungstherapie Erfolge haben. Handelt es sioh dagegen am 
psychische Schädigungen des Hospitalismus, um eine „Käfigkrankheit“ 
(übrigens mit ausgesprochen lustbetontem Einschlag, entsprechend der 
Onanie, dem Kopfwackeln, dem periodischen Stossen mit dem Schädel 
ans Bettgitter), wird man ihr am besten durch eingehendere Beschäftigung 
und Anregung der Kinder zu begegnen suchen, eventuell durch Ent¬ 
lassung in Einzelpflege. 

0. Bossert-Breslau: Zur Frage der Lebercirrhose im S&Bgliagg- 
alter. (Mschr. f. Kindhlk., Originalien, 1916, Bd. 14, H. 8, S. 174.) 
Klinisch und pathologisch-anatomisch untersuchter Fall von Leber- 
cirrhose, wahrscheinlich hypertrophischer Natur, im frühesten Säuglings¬ 
alter bei einem Brustkind. Durch seine negative Seite gewinnt er an 
Interesse, nämlich dadurch, dass hier die Cirrhose keine luetische ist. 
Endlich beansprucht der Umstand Aufmerksamkeit, dass die Gewebs¬ 
schädigung mit einer Stoffwechselanomalie, einem Diabetes, kombiniert ist. 

_ R. Weigert. 


Chirurgie. 

Böhler: Ueber eine typische Verletzung durch Fingerringe. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 9.) Schilderung einiger Fälle vom Abriss der 
Finger durch Fingerringe. Durch die scharfe Kante des Ringes kommt 
es zum glatten Durchschneiden der Haut über dem Grundgelenk, dann 
wird die Haut wie ein Handschuhfinger abgestreift. Die Verletzungen 
waren im allgemeinen gutartig und heilten per primam. 

Philippowicz: Zur Verwendung des Coecums bei Eatcroanasto- 
mesen. (W.kl.W., 1917, Nr. 7.) Verf. schlägt vor, statt der üblichen 
Ileosigmoideostomie oder Ileoskolostomie das Coecum mit dem Dickdarm 
resp. Rectum zu anastomosieren, um so der physiologischen Bedeutung 
der Bauhinschen Klappe und des Coecums alsEindickungs- und Resorptions¬ 
organ gerecht zu werden. 

Philippowicz: Zur Erhaltung des Hodens bei Ektopie. (W.kl.W., 
1917, Nr. 8.) _ H. Hirsohfeld. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Lenartowicz: Ueber Ulcus vulvae acutum (Lipschütz). (W.kl.W., 
1917, Nr. 9.) Das klinische Bild des beschriebenen und abgebildeten 
Falles entsprach ganz der von Lipschütz geschildetten Geschwürsform. 
Auch wurden im bakteriologischen Präparat die charakteristischen gram¬ 
positiven kurzen dicken Stäbchen, mit stark abgestutzten Enden nach¬ 
gewiesen. Dagegen fanden sich die Duorey-Unna’schen Bacillen, der 
Bacillus fusiformis und Vincent’sohe Spirochäten nicht. 

H. Hirsohfeld. 

R. Frühwald-Leipzig: Ueber die Luetiureaktiou. (Denn. Wschr., 
1917, Bd. 64, H. 11.) Die Luetinreaktion ist eine spezifische Reaktion, 
da die positive Reaktion nur bei Syphilitischen auftrat. Praktischen 
Wert für den Dermatologen und Syphilidologen hat sie jedoch nicht. 
Die klinische Untersuchung und die Wassermann’sohe Reaktion machen 
sie völlig entbehrlich. 

V. L. Neumayer und M. Neumayer-Kljuö (Bosnien): Weitere drei 
Jahre amtlicher Syphilistilgung mit Sulvarsan. (Denn. Wschr., 1917, 
Bd. 64, H. 7 u. 8.) Die planmässige amtliche Syphilistilgung schreitet 
in Bosnien günstig und erfolgreich fort. Die Behandlung mit intra- 
musculären einmaligen hohen Gaben von Neosalvarsan zeitigt bessere 
Ergebnisse als die mit mehrmaligen kleineren Gaben, auch als mit 
intravenösen. Immerwahr. 

Nobl: Variköse Erkrankungen und Syphilis. (W.kl.W., 1917, 
Nr. 7.) N. ist der Ueberzeugung, dass die Syphilis zum varikösen 
Symptomenkomplex in keiner engeren pathogenetischen Beziehung steht 
und der verwirrende Begriff des varikös-syphilitischen Geschwüres aus 
der Syphilislehre auszuscheiden ist. Die ira Erscheinungsbereich der 
Venenentartung auftretenden Knochenveränderungen heben sich in Form 
umschriebener Periostosen der Flächen uud Innenkanten beider Unter- 
sohenkelknochen am mittleren und unteren Drittel ab und sind als 
häufige banale Begleitsymptome des Leidens anzuspreohen. Von diesen 
wechselnden Auftreibungen weichen die typischen irritativen und 
gummösen Ostitiden wesentlich ab. H. Hirsch fei d. 

G. Kj elleberg-Roman ns-Stockholm: Nachuntersuchungen bei 
Vulvovaginitis gonorrhoica. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, H. 10.) 
Die Vulvovaginitis gonorrhoica des Kindesalters bietet eine gute Prognose 
quoad conceptionem und für Adnexerkrankungen. Immer wahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Hecht-Prag: Ein Vorschlag zur Sanierung der Prostitution. 
(Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, H. 9.) Die Geschlechtskrankheiten müssen 
so bekämpft werden, wie die anderen Infektionskrankheiten. Es ist aus¬ 
sichtslos die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten bloss auf die 
Sanierung der Prostitution beschränken zu wollen. Eine erfolgreiche 
Sanierung der Prostitution ist nur durch Ausschaltung des Zwischen¬ 
handels (Bordellbesitzer, Kuppler usw.) möglich. Die Durchführung 
des gesamten Prostitutionsbetriebes wäre einer auf gemeinnütziger Grund¬ 
lage gebildeten Gesellschatt zu übergeben. Der Betrieb hätte sich in 
Kontrollstrassen und sanitär eingerichteten Absteigequartieren abzuspielen. 


Die gesundheitliche Ueberwaohung wäre der Polizei abzunehmen und 
einem aus Fachärzten gebildeten Gesundheitsamt zu übertragen. Die 
Polizei hätte nur auf Anzeige des Gesundheitsamtes die Vorführung, 
eventuell eine Zwangskontrolle durchzuführen. Immerwahr. 

H. Grau: Geschlecht nd Taberkulosestcrblichkeit. (Zscbr. f. 
Tbo., Bd. 27, H. 5.) Die von Orth nachgewiesene Zunahme der Tuber- 
kulosesterbliohkeit bei der Frau im Alter von 20 bis 40 Jahren war bis¬ 
her nicht in ihrer Ursache genügend geklärt. Die vorliegende Arbeit 
erbringt einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit dafür, dass die 
wachsende Teilnahme der Frau am Berufsleben die Erhöhung ihrer 
Tuberkulosesterblichkeit verursacht hat. H. Grau- Honnef. 


Militär-Sanitfttswesen. 

Lissau: Beitrag zur Behandlung von ErschtipfugSIBSttadeB bei 
Kriegsaiareden nd Verletzten. (W.m.W., 1917, Nr. 10.) Verf. möchte 
das Validol und seine Zusammensetzung mit Brom bei schweren körper¬ 
lichen Erschöpfungszuständen, besonders jenen nervöser Natur und aus¬ 
gesprochenen Herzneurosen, wärmstens empfehlen. 

Hamburger: Bemerkungen zum Kapitel Krieg nid Tlberknlese. 
(W.m.W., 1917, Nr. 11.) Was die Frage der Schädlichkeit oder Nützlich¬ 
keit des Felddienstes für Phthisiker anlangt, so kann gesagt werden, für 
viele ist das Leben im Freien trotz der Anstrengungen, Aufregungen und 
Erkältungen nicht schädlich, sogar wohl nützlich, für viele freilich ist es 
sehr schädlich; in den letzteren Fällen sind eben die körperlichen und 
seelischen Anforderungen stärker schädigend, als das Leben im Freien 
nutzbringend. 

Löw-Pola: Amöbeieiteritis im Küstengebiete der Adria. (W.m.W., 
1917, Nr. 9.) Es ist eine Infektion auoh mit Amöben in unseren Ktimaten 
recht wohl möglich, andererseits fehlt aber der Boden dafür, dass sich 
die Erkrankung zu grösseren Epidemien, ähnlich wie in den Tropen, 
ausbreitet. Klinisch zeichneten sich alle Fälle gegenüber der baoillären 
Ruhr zunächst durch die lange Dauer der ersten Attacke, ferner durch 
den chronisch recidivierenden weiteren Verlauf aus. Recks eh. 

E. Seligmann: Zur Bakteriologie der Ruhr im Kriege. (Zbl. t 
Bakt., Bd. 79, H. 2.) Des Verfassers Untersuchungen zielten darauf hin, 
festsustellen, ob die neuere Auffassung von der Entstehung der Ruhr duroh 
irgend welche klimatischen Einwirkungen in den Befallenen selbst sich 
irgendwie bakteriologisch stützen Hesse. Zu verschiedenen Zeiten der 
Epidemie untersuchte er deshalb 34 Kranke und konnte bei diesen die 
verschiedensten Typen von Ruhrbacillen feststellen, solche die sich dem 
vorhandenen Schema eingliederten und andere die sich vollkommen ab¬ 
seits stellten. Auch die Agglutination mit Krankenserum ergab keine 
einheitlichen Resultate. Auch das antigene Verhalten war durchaus 
nicht gleichmässig. Bei dem Versuch, ein gewisses Sohema in diese ver¬ 
worrenen Befunde zu bringen, konnte Verfasser 8 Gruppen aufstellen. 
I. Gasbildende, dem Colibacillus nahestehende. II. Inagglutinable Ba¬ 
cillen der Flexner-Gruppe ohne nennenswerte antigene Eigenschaften. 
III. Schwer agglutinable Flexner-Bacillen mit spezifischen Sonderanti¬ 
genen. IV. Sohwer agglutinable Flexner-Stämme, deren antigenische 
Eigenschaften dem normalen Flexnertypus schon sehr nahestehen. 
V. Typische Flexner-Bacillen. VI. Doppelstämme, die durch Flexner wie 
durch Shiga-Kruse-Serum beeinflusst werden und selbst Sondersera 
liefern, die mit der Gruppe 4 Verwandtschaft zeigen. VII. Schwer 
agglutinable Shiga-Kruse-Stämme. VIII. Typische Shiga-Kruse-Stämme. 
Verfasser hebt hervor, dass diese Reihe eine Art Entwicklungsweg zu 
zeigen scheine, besonders da auf der Höhe der Epidemie fast ausschliess¬ 
lich typische Ruhrbacillen gefunden wurden, die atypisohen am Anfang 
und am Ende der Epidemie. 

C. Seyfarth-Leipzig: Tropische wid subtropische Sftsswasser- 
Blitegel all Paraiitea in Measckei. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 2.) 
Verf. beschreibt verschiedene Krankheitsfälle, die sioh auf dem Balkan¬ 
kriegsschauplatz ereigneten. Beim Genüsse von Wasser aus Strassen- 
gräben usw. wurden Soldaten verschiedener Nationalität von Blutegeln 
befallen, die sich io der Mundhöhle, an der Rachenwand oder im Kehl¬ 
kopf festsetzten, durch ihre ständige Blutentnahme Anlass zu hoch¬ 
gradiger Anämie gaben. Es handelt sich fast immer um den Pferde- 
blutegel Limnatis-Nilotica (Savigoy). Schmitz. 

Turnheim: Ueber die PyodematoseB im Felde. (W.m.W., 1917, 
Nr. 11.) Es wurde die Sublimattherapie verwendet, und zwar mit einer 
Modifikation, die im Einreiben des Sublimates auf die erkrankte Partie 
beruht. 

v. Mutschenbacher-Budapest*. Ueber Späteiter angeBBach Sehasg- 
verletzingeB. (W.m.W., 1917, Nr. 11.) Nach einer länger dauernden 
Heilung einer inficierten Wunde in der Umgebung der Wunde besteht 
noch lange ein latenter Mikrobismus, welcher bei günstiger Gelegenheit 
wieder aufflackert, und zu einer gefährlichen Späteiterung führen kann. 
In Anbetracht dessen ist sowohl die Beurteilung des Grades der Dienst¬ 
fähigkeit und die Bestimmung der Zeit einer eventuellen sekundären 
Operation sehr wichtig. Reckzeh. 

Fr. Dunoker: Hüftgelenklaxation Bach GewehrschassverletiBBg 
des Beckeas. (Zsohr. f. orthop. Chir., Bd. 86, H. 1.) Krankengeschichte 
und Sektionsbefund eines seltenen Falles, bei dem nach einem Gewehr 
sohuss ausser der Zertrümmerung des Beckens eine Hüftgelenkluxation 
eingetreten war. Diese konnte schon klinisch leicht diagnosticiert werden. 
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Die Sektion ergab einen intakten Gelenkkopf und eine völlig erhaltene 
Pfanne. Die Kapsel war vom Geschoss weit aufgerissen und das Liga¬ 
mentum Bertini zerfetzt. Der Gelenkkopf war nach hinten oben luxiert. 
Das Becken wies ausgedehnte Zertrümmerungen auf. Ueber den Ent* 
stehungsmodus der Luxation konnten nähere Angaben nicht gemacht 
werden. 

Mommsen: OberschenkelfrakUrbehaadlug im Feldlazarett 

während des Stellnflgskrieges. (Zsohr. f. orthop. Chir., Bd. 36, H. 1.) 
Beschreibung einer auf dem Gocht’sohen Extensionsgips sich aufbauenden 
Verbandmethode, die sich dem Verf. bei frischen Schussfrakturen des Ober¬ 
schenkels gut bewährt hat. Mollenhauer. 

Eden: Sind zur Ueberbrftckug von Nerveidefekten die Verfahren 
der Tabalisatioa aad der Nerveatraasplaatatioa za empfehlea? (Zbl. 
f. Chir., 1917, Nr. 7.) Bericht über 4 Fälle aus der Lex er'sehen Klinik, 
bei welchen Nerventransplantationen ausgeführt worden waren, und zwar 
wurde als Transplantat ein benachbarter Hautnerv verwendet. In keinem 
der genannten Fälle war ein Resultat festzustellen. Verf. hat dann weiter 
Versuche mit der Tubulisation gemacht, indem er die Nervenenden in 
benachbarte Gefässrohre einsetzte. Hier trat jedesmal eine Ueberbrückung 
der Nervendiastase ein, sobald der Blutstrom in dem Gefäss erhalten blieb. 
Ausführliche Mitteilungen dieser interessanten Versuche werden ange¬ 
kündigt. Hayward. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Oktober 1916. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

Vor der Tagesordnung teilt der Vorsitzende mit, dass eine Ab¬ 
ordnung der Gesellschaft ihrem Ehrenmitgliede Herrn Geheimrat 
von Waldeyer an seinem achtzigsten Geburtstage die Glückwünsche 
der Laryngologischen Gesellschaft dargebracht habe, die vom Jubilar 
freudig entgegengenommen worden seien. 

Tagesordnung. 

1. HHr. Lautensehläger und Ganser: 

Neue Wege zum plastischen Verschluss von Gaumendefekten. 

a) Hr. Lautensehläger: Um Perforationen im harten Gaumen zu 
schliessen, habe ich mit einer kleinen Modifikation meine für den Ver¬ 
schluss von oralen Oeffnungen in der Kieferhöhle angegebene Plastik 
verwendet, und zwar mit Erfolg, so lange es sich um kleine Defekte 
handelte. Bei grösseren Löchern im harten Gaumen blieben oft genug 
Fisteln zurück. Da kam eines Tages Herr Ganzer und stülpte auf 
meine frischen Gaumenplastiken einen kunstvoll angefertigten Drahtkorb, 
unter dem der Vioformgazeverband vortrefflioh sass und den Hauptfeind 
aller Mundplastiken, nämlioh die Zunge, ausschaltete. Nun gelangen die 
Verschönerungen der Mundhöhle fast ausnahmslos. 

Besonderen Wert habe ich darauf gelegt, dass die Basis des nach 
innen umgeschlagenen Schleimhaut!appens der Basis des verschiebbaren 
Ausaenlappens gegenüberliegt, weil man so mit Sicherheit ein Auf¬ 
einanderfallen der Nähte vermeidet. Ferner habe ich, wo es anging 
(z. B. nahe am Proc. alveolaris) für den Innenlappen eine dünne Knochen¬ 
einlage (Schleimhautperiostknochenlappen) zu gewinnen gesucht, die ich 
mit einem vorne abgeschrägten Flachmeissel von der Unterlage wegnahm. 
Häufig glückte es, das Knochenstüok so in die zu schliessende Lüoke 
einzupassen, dass es in die angefrischten Wundränder ein gefalzt werden 
konnte, was die Sicherheit der Heilung erhöhte. 

Ueber weitere Modifikationen und Verwendungsmöglichkeiten der 
Plastik sowie über die Technik des Drahtgestells wird Ihnen Herr Ganzer 
beriohten. 

b) Hr. Ganzer: Zu Beginn des Krieges waren die gewöhnlichen 
Methoden des Verschlusses von Perforationen zwischen Mund- und Nasen¬ 
höhle: im Gebiet des harten Gaumens die Langenbeok’sche unter 
Bildung von zwei Brückenlappen, die miteinander vernäht wurden; im 
Gebiet des Vestibulum oris zum Verschluss von Perforationen zwischen 
ihm und der Kieferhöhle: die Lauten sch läger'sche Methode, deren 
Hauptmerkmale die Auskleidung der Kiefernhöhle durch Epithel nach 
Umschneidung des Defektes und Verschluss dieses letzteren durch einen 
aus der Wange gewonnenen sohürzenförmigen Lappen sind. Lauten¬ 
schläger hat diese Methode auch auf den harten Gaumen ausgedehnt. 
Der Vortragende hat diese Lautensohläger’sche Methode mit der 
Langenbeck’schen kombiniert. Der Defekt wird Umschnitten, der um- 
schnittene Teil eingeklappt und die entstehende Wundfläche gedeckt, 
entweder durch einen gestielten Lappen aus der Nachbarschaft oder, 
falls dies nicht ausreicht, durch einerseits einen gestielten Lappen, an¬ 
dererseits einen Brückenlappen. Im hinteren Teil des harten Gaumens 
durch einen querverlaufenden grossen Brücken lappen, im Gebiet des 
Alveolarfortsatzes durch gestielten oder Brüokenlappen vom Gaumen 
und Brückenlappen aus dem Gebiet der Wangen- oder Lippenschleim¬ 
haut. Der hierdurch entstehende Defekt wird im Gebiet des harten 
Gaumens der Granulation überlassen, im Gebiet der Wangen- und Lippen¬ 
schleimhaut senkrecht vernäht. 

Die Methode ist ebenso geeignet für Defekte im harten Gaumen an 


der Grenze des weiohen Gaumens, mögen sie seitlich oder mehr naoh der 
Mitte zu liegen, wie für Defekte im Gebiete des gesamten Alveolarfort¬ 
satzes. Gerade die beiden letzteren Gruppen wurden noch vor Jahres¬ 
frist als schwer, wenn nisht inoperabel bezeichnet. 

Klaffende Rupturen des weichen Gaumens lassen sich zuweilen früh¬ 
zeitig durch Naht schliessen. In allen Fällen ist eine Hauptschwierigkeit 
der Nahtschutz. Erfahrungsgemäss platzen Gaumenplastiken leicht auf. 
Ganzer bedient sich daher eines Drahtverbandes mit untergelegter 
Gaze, wie er ihn bereits in der Märzsitzung der laryngologischen Gesell¬ 
schaft vorgelegt hat. Diese Verbände haben vor den für den gleichen 
Zweck angegebenen Celluloidplatten den Vorteil grösserer Stabilität und 
Durchlässigkeit für die Wundsekrete. Grösstmögliche Sauberhaltung der 
Mundhöhle ist natürlich Bedingung. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Diskussion. 

Hr. Killian: Jeder, der sich mit Gaumenplastiken bei einfachen 
Gaumenspalten und namentlich jetzt während des Krieges bei unregel¬ 
mässigen Perforationen beschäftigt, erlebt Misserfolge, weil die Naht 
nachher auseinandergeht. Deswegen glaube ich, dass die Schutz verbände 
aus Celluloid und namentlich die nach Ganzer einen grossen Fortschritt 
bedeuten. 

2 . Hr. Lantenschläger: 

Operative Behandlung atrophischer Znstände des Naseninnern. 

Weitaus der grösste Teil unserer endonasalen chirurgischen Maass¬ 
nahmen dient der Erweiterung des Naseninnern. Die Nachteile einer zu 
weiten Nase auszugleichen, haben wir bis jetzt nur bei der Ozaena, wo diese 
Nachteile besonders in die Augen springen, mit unzulänglichen Mitteln 
versucht. Der Wunsch, die Nase als Schutzorgan zu erhalten und dem 
Fortschreiten atrophischer Zustände im Naseninnern Einhalt zu gebieten, 
hat mich zunächst bei chronischen Kieferhöhleneiterungen mit Atrophien 
der Nasenschleimhaut zu folgendem Operationsverfahren veranlasst: 

Nach Fortnahme des grössten Teiles der facialen Wand der Kiefer¬ 
höhle und nach Ausräumung ihres erkrankten' Inhaltes, wird von der 
geöffneten Höhle aus unter sorgfältiger Schonung der Nasensohleimhaut 
in die Knochenplatte der lateralen Nasenwand mit Meissei und Stanze 
dioht am Nasenboden eine 3—4 cm lange, schmale Lücke geschlagen, 
diese nach der Apertura piriformis zu erweitert, bis ein etwa daumen¬ 
nagelgrosses Stück Sohleimhaut zu Tage liegt. Nun erst wird die Nasen¬ 
höhle geöffnet, indem aus der zu Tage liegenden Sobleimhaut des 
unteren Nasenganges durch Umschneidung nach oben ein Lappen ge¬ 
bildet wird, der seine Basis am Nasenboden bat und in die Kieferhöhle 
geschlagen einen Teil ihres Bodens bedeckt. Die untere Muschel er¬ 
scheint nun in der neugebildeten Lüoke, sie bleibt ebenso wie ihr An¬ 
satz intakt. Nun wird mit vorsichtig stärker werdendem Fingerdruok 
die laterale Nasenwand, soweit sie zu mobilisieren ist, ins Naseninnere 
verlegt, wobei die Wirkung des Druckes mit dem Nasenspiegel kon¬ 
trolliert wird. Je nach der Weite der Nase kann auch das Gebiet der 
mittleren Muschel in die Verlagerung einbezogen werden, doch muss 
man sich hüten, die Schleimhaut zu sprengen oder Teile aus ihrem Zu¬ 
sammenhang zu reissen. Der untere Nasengang darf bei dieser Ver¬ 
lagerung so eng werden, dass die laterale Nasenwand das Septum be¬ 
rührt. In dieser Lage wird die laterale Nasenwand durch Tamponade 
erhalten. Im rhinoskopisohen Bilde sieht man nach der Operation 
unterhalb der prominenten unteren Musohel die Kieferhöhlentampons 
liegen. Bei der Tamponade achte man darauf, dass der aus dem unteren 
Nasengang gebildete Schleimhautlappen die rechte Lage in der Kiefer¬ 
höhle erhält und in ihr verbleibt. Auch bei späteren Tamponaden kann 
eine Verschiebung desselben erhebliche Störungen der Heilung im Ge¬ 
folge haben. Die Nachbehandlung findet ausschliesslich durch die orale 
OefinuDg statt. 

Waren die der Kieferhöhle zunächst gelegenen Siebbeinzellen an 
der chronisch-eitrigen Entzündung beteiligt, so habe ich sie regelmässig 
von der Kieferhöhle oft bis in die Keilbeinhöhle ausgeräumt, ohne an 
dem oben beschriebenen Verfahren etwas zu ändern. 

Bei weit vorgeschrittenen Atrophien gelang es oft schwer, die laterale 
Nasenwand dauernd in ihrer neuen Lage zu erhalten. In solchen Fällen 
half ich mir durch Herstellung einer Synechie des vorderen Teils des 
Restes der unteren Muschel mit der Nasenscheidewand. Zu diesem 
Zweok wurde der freie Rand der Muschel nicht nur nach innen, sondern 
auch naoh oben gedrängt, bis die Schleimhäute sich berührten. Letztere 
wurden an den Berührungsflächen leicht angefrisoht. Bis zur festen 
Verwachsung derselben muss bei der Tamponade ein leichter Druck 
gegen die mobilisierten Teile ausgeübt werden, damit sie in situ bleiben. 
Es empfiehlt sich von vornherein etwas überzukorrigieren, das Zuviel 
lässt sich von der Nase aus leicht verbessern, während ein Zuwenig 
nachträglich nur mit Mühe auszugleiohen ist. 

Ermutigt durch die guten Erfolge dieses Verfahrens habe ich eine 
Reihe von Ozaenafällen operiert, bei denen mit Sicherheit eine chronische 
Kieferhöhlenerkrankung nicht nachzuweisen war. Lehrreich waren 4 Fälle, 
bei denen auf der engeren Seite eine chronische Kieferhöhleneiterung 
mit hypertrophischer, ödematös degenerierter Sobleimhaut, aber keine 
Ozaena bestand, während auf der weiten, von OzaeDa befallenen Seite 
die Schleimhaut dünn, wie gehärtet und von der Unterlage kaum abzu¬ 
lösen war. Io dem ersten dieser*Fälle liess ich mich verleiten, die Ur¬ 
sache der Verengung, eine übermässige Deviation, submukös zu operieren. 
Trotzdem kein Schleimhautverlust erfolgte, trat doch, offenbar unter dem 
Einfluss der nun frei einströmenden Luft, in kurzer Zeit auf der frei- 
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gelegten Seite ein ozaenaartiger Zustand mit Borkenbildung, Schleimhaut¬ 
atrophie und Fötor auf. Bei den anderen 8 Fällen nutzte ich die so 
gewonnene Erfahrung aus. Ich Hess die Deviation als willkommenen 
Bundesgenossen stehen und erreichte auf der engen Seite, lediglich durch 
Beseitigung der Kieferhöhleneiterung, ohne Verlagerung der lateralen 
Nasenwand, dauernde Heilung. 

Wenn die Verlagerung der lateralen Nasenwand erfolgt ist, kann 
man später auch etwa vorhandene Adenoide oder Schleimhauthyper- 
trophien des mittleren Nasenganges wegnehmen, ohne die Atrophie von 
neuem hervorzurufen. Gleichzeitig bestehende Stirnhöhlen- oder Keil¬ 
beinhöhleneiterungen habe ich zunächst konservativ behandelt und 
operativ erst eingegriffen, wenn das vorher zu Borken verwandelte Sekret 
wieder flüssige Form angenommen hatte. Danach genügen meistens 
endonasale operative Maassnahmen (auch hierbei Schonung der normalen 
Schleimhaut erster Grundsatz), um die Stirnhöhlen- oder Keilbeinhöhlen¬ 
eiterung zur Heilung zu bringen. 

Die Nachbehandlung muss sehr sorgfältig geführt werden. Die 
ersten Tampons werden nach 6—8 Tagen gewechselt. Temperaturen 
bis zu 38,5 sind in den ersten 3—4 Tagen keine Seltenheit, aber ohne 
Bedeutung. Die Tampons bleiben trotzdem ohne Schaden liegen. Der 
erste Verbandwechtel geschieht bei empfindlichen Patienten im Brora- 
ätherrausoh, die weiteren Verbände erfolgen in immer kürzeren Pausen, 
nach etwa 2 Wochen, zu welcher Zeit die klinische Behandlung meist 
beendet ist, täglich, bis die Kieferhöhle überall mit frisch aussehender 
Schleimhaut über kleidet ist. Die Ueberkleidung erfolgt, wenn die Lappen- 
plastik gut gelungen ist, verhältnismässig rasch vom Munde und von 
der Nase her. Inzwischen hat sich die verlagerte Nasenwand in ihrer 
neuen Lage befestigt, der plastische Verschluss kann unbedenklich vor¬ 
genommen werden. 

Der Fötor verliert sich nach der Operation in kurzer Zeit, während 
ein unangenehmer, süsslioh-fader Geruch, der sich schon bei der Er¬ 
öffnung der Kieferhöhle, auch nach Ausschaltung der Nasenhöhle (Tam¬ 
ponade) bemerkbar macht und noch längere Zeit bestehen bleibt, häufig 
erst naoh Verschluss der Kieferhöhle ganz und dauernd verschwindet. 
Die Neigung der Nasenschleimhaut, Borken zu bilden, verliert sich all¬ 
mählich, kehrt aber bei vorgeschrittener Atrophie nach Verschluss der 
Kieferhöhle in geringem Grade wieder. In diesen Fällen kann man zu¬ 
nächst der Nasenduschen mit physiologischer Kochsalzlösung nicht ent- 
raten. Die ärztliche Behandlung und Ueberwachung kann aber bald in 
immer grösseren Zeitabständen geschehen. 

Die ersten Ozaenafälle, die mit Kieferhöhleneiterung komplioiert 
waren, habe ich vor 15 Jahren operiert. Damals steckte ich durch die 
Lücke im unteren Nasengang eine grosse Prothese, die auch die orale 
Oeffnung als Obturator verschloss und innen ausgehöhlt war zur Auf¬ 
nahme von täglich auswechselbaren, in physiologische Kochsalzlösung 
getauchten Gazetampons. Auch diese Patienten wurden der menschlichen 
Gesellschaft zurückgegeben. Einige können sich heute noch nioht von 
ihren Prothesen trennen und sind völlig beschwerdefrei. Leider gehen 
durch Druckatrophie Teile der lateralen Nasenwand langsam aber sicher 
verloren, weshalb ioh seit langer Zeit keine Prothesen mehr verwende. 

Die Erfolge meines Verfahrens liegen einerseits in der Verengung 
des grössten Teils des Naseninnern und deren segensreichen Wirkung 
auf die Schleimhautzirkulation, andererseits in der Vergrösserung der 
Sohleimhautoberfiäche, der dem Patienten zurückgegebenen Möglichkeit, 
die Nase auszuschnauben, und in dem Umstande, dass dio eingeatmete 
Luft infolge der in die Höhe gestellten unteren Muschel und der eigen¬ 
artig verlagerten und modellierten lateralen Nasenwand gezwungen ist, 
über die um den weiten Raum der Kieferhöhle vergrösserte Schleimhaut¬ 
fläche zu streichen und sich dabei mit Feuchtigkeit zu beladen. Die 
Kieferhöhle ist durch das Verfahren erst zu einem wahren „ Antrum“ der 
Nase geworden. 

Mit der Verbesserung der Blutzirkulation im Naseninnern und mit 
der zunehmenden Sukkulenz der Schleimhaut beteiligt sich auch das 
Knochengerüst am Heilungsprozess. Die Knochenzellen proliferieren 
lebhaft, der Knochen bildet sich oft so rasch wieder, dass die Knoohen- 
lüoke im unteren Nasengang in kurzer Frist zuwäcbst, wenn man ver¬ 
säumt hat, sie breit genug zu machen, oder wenn die Schleimhautlappen¬ 
bildung missglückt ist, — der beste Beweis dafür, dass auch Knoohen- 
neubildung stattfindet. Dass durch den plastischen Verschluss am Ende 
der Behandlung auch die knöcherne faciale Kieferhöhlenwand sich wieder 
schliesst, darauf sei hier noch einmal hingewiesen. 

Wie sich die Art der Behandlung nach dem Grade der Atrophie 
der Organe richtet, so richtet sich die Behandlungsdauer nach der Dauer 
der Nebenhöbleneiterungen und nach dem vorhandenen, noch funktions¬ 
tüchtigen Material. Am funktionstüchtigsten ist immer die Schleimhaut, 
die von den Resten der unteren Muschel geschützt, der lateralen Nasen¬ 
wand anliegt und zur Plastik verwendet wird. 

Die atrophischen Rhinitiden und Ozaenen des jugendlichen Alters 
eignen sich besonders für mein Verfahren. Die Verlagerung der lateralen 
Nasenwand braucht bei ihnen nioht so erheblich zu sein wie bei alten 
Fällen, doch ist man gezwungen, mit Rücksicht auf Zahnwurzeln und 
noch in der Entwicklung befindlichen Zähne grössere Teile der facialen 
Kieferhöhlenwand stehen zu lassen, was die Sohleimhautlappenbildung 
bisweilen erheblioh erschwert. Die Heilung Ist in wesentlich kürzerer 
Zeit beendet und ist mit wenigen Ausnahmen dauernd geblieben. Alles 
in allem verfüge ich bis jetzt über 178 Fälle. Einen Nachteil der ope¬ 
rativen Behandlung habe ich bei keinem derselben gesehen. 

Damit ist die Lehre, dass die Ozaena an sich schon eine Kontra¬ 


indikation gegen jeden operativen Eingriff an den Nasennebenhöhlen sei, 
widerlegt. 

Verzögert sich die Heilung trotz Beseitigung der Eiterungen, nnd 
bleibt infolge ungenügenden plastischen Materials der untere Nasengang 
weit und atrophisch, so folgt in Lokalanästhesie ein weiterer operativer 
Eingriff, den ich früher als selbständige Operation öfter angewendet 
habe, die Schäden einer fehlenden unteren Muschel — bei Lungen¬ 
tuberkulose oder chronischer Bronchitis — auszugleichen. Sie lässt sich 
in wenigen Minuten in folgender Weise ausführen: 

Bogenförmiger Schnitt vor dem Ansatz der unteren Muschel durch 
die Schleimhaut des Naseneingangs bis auf den Rand der Apertura piri¬ 
formis. Nach dem Zurückstreifen des Periostes wird mit ein paar 
Meisseischlägen eine Platte des hier recht picken Knochens abgesprengt. 
Das Knochenstüok bleibt mit dem vorderen Ende der unteren Muschel 
in fester, mit seiner Basis in lockerer Verbindung und wird zugleich 
mit seinem Musohelansats mit einem Elevatorium sanft ins Naseninnere 
gedrängt. Hierauf wird die bogenförmig abgelöste Schleimhaut wie eine 
Kappe über das abgesprengte Knoohenstück geschoben und antamponiert. 
Tamponweohsel naoh 3—4 Tagen, Heilung nach 2 Wochen. Mittels 
dieser endonasalen Methode — die erste Operation möchte ich als per¬ 
maxillare bezeichnen — lässt sich allein schon eine erhebliche Verengerung 
des unteren Nasengangs erzielen, sie genügt bei Atrophien mit Eiterung 
aber nicht. 

M. H.! Schon durch die erste Operation wird die Basis geschaffen, 
auf der unsere seither angewandten therapeutischen Hilfsmittel festen 
Bestand haben. Die Erkrankung wird in ihrer Entwicklung aufgehalten, 
die Organe werden allmählich wieder ihrer Funktion zurückgegeben. 
Freilich gehört zur zweckmässigen ärztlichen Arbeit auch ein gewisses 
Verständnis und etwas guter Wille von seiten des Patienten oder.seiner 
Angehörigen. Je früher uns ein Ozaenakranker zugeführt wird, je ge¬ 
ringer also die Zerstörungen ira Naseninnern sind, um so leichter und 
rascher können wir die Heilung herbeiführen. Es muss uns gelingen, 
auf dem oben angegebenen Wege das gefürchtete Krankheitsbild der 
Ozaena auszurotten. 

Diskussion. 

Hr. Killian: M. H.! Erlauben sie mir einige einleitende Bemer¬ 
kungen, damit die Diskussion nicht zu sehr in die Breite geht, wie das 
bei Ozaena leicht geschehen kann. 

Wie Sie sich erinnern werden, haben wir uns vor dem Krieg in 
unserer Gesellschaft mit der Aetiologie und Therapie der Ozaena be¬ 
schäftigt. Die Herren Perez und Hofer haben uns einen Vortrag ge¬ 
halten, der uns überzeugte, dass der Perez’sche Baoillus die Ozaena 
verursacht. Sie gaben ein Serum an, das zur Besserung und Heilung 
der Ozaena führen soll. Das Serum war aus den Kulturen des angeb¬ 
lichen Erregers hergestellt. 

Sehr überraschend für uns kam dann die Arbeit von Burckhardt 
und Oppikofer, die im Archiv für Laryngologie erschienen ist und 
eine gründliche Nachprüfung der Perez-Hofer’schen Angaben enthält. 
Dieselbe führte zur Widerlegung der Spezifität des Coccobacillus foetidus 
Ozaenae. Nun sind wir wieder gerade so weit wie zuvor. Auch die 
Serumtherapie verliert ihren Boden. Vergessen wir nioht, dass sie die 
atrophisohen Zerstörungen nicht rückgängig gemacht hätte. 

Aus dem Grunde möchte ich den Vorschlägen des Herrn Lauten- 
schläger, die auf 15jähriger Erfahrung beruhen und eine grosse Zahl 
von Fällen umfassen, grossen Wert beilegen. Wir haben schon früher 
versucht, duroh Verengerung der Nase eine Besserung der Ozaena herbei¬ 
zuführen. Es wurden Watteeinlagen gemaoht, es wurde Paraffin unter 
die Schleimhaut gespritzt. Viel hat man wohl damit nicht erreicht. 
Das Bemerkenswerte und Geistreiche an dem neuen Verfahren ist, dass 
mit lebendem Material eine Verengerung der zu weiten Nase dauernd 
herbeigefübrt wird, dass ausserdem das Verfahren Veranlassung gibt, 
eine eventuell kranke Kieferhöhle nach der Nase zu drainieren und das 
Sekret, das aus dem Siebbein herunterläuft, naoh der Kieferhöhle und 
von da nach der Nase abzuleiten. Es ist begreiflich, dass in einem 
Nebenraume die Austrooknung nicht so stark erfolgen wird wie in den 
Haupthöhlen, welche von der In- und Exspirationsluft fortwährend stark 
durchströmt werden. Auch in den Haupthöhlen wird das Sekret wohl 
eher flüssig bleiben, weil sie viel enger werden. Die Selbstreinigung 
duroh Aussohnauben kann daher leiohter erfolgen. 

loh habe ausser den Fällen, die hier gezeigt worden sind, nooh 
zwei weitere gesehen. Alle befanden sich in günstiger Verfassung. Bei 
keinem sah ioh eine Borke. Sohliesslich hat es auch nichts zu bedeuten, 
wenn der Patient noch ausspülen muss. 

Das Verfahren scheint mir daher durchaus der Nachprüfung wert 

Was die kritische Prüfung durch uns angeht, so sind wir vielleicht 
in der Lage, uns ein zuverlässiges Urteil zu verschaffen, wenn wir in 
folgender Weise Vorgehen. Die Herren, welche wünschen, dass das Ver¬ 
fahren von Herrn Kollegen Lautenschläger selber ausgefübrt wird, 
bitte ioh, ein Paar Ozaenapatienten hierher zu bringen. Wir werden 
dann in jeder Sitzung die Fälle gemeinsam ansehen, der Befund wird zu 
Protokoll gegeben. 

Hr. Kuttner: loh glaube, es wird der Sache dienlich sein können, 
wenn Herr Kollege Lautonschläger uns nochmals genau die Absicht 
der Operation formuliert. Es sind doch auseinanderzuhalten einmal die 
genuine Ozaena und dann die durch Nebenhöhlecerkrankungen bedingte. 
Wenn eine Nebenhöhlenerkrankung einen ozaenösen Zustand, abnorme 
Sohleimabsonderung, Borkenbildnng, Atrophie und Foetor hervorruft, so 
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ist nicht einzusehen, weshalb sioh dieser sekundäre Zustand nach Aus¬ 
heilung der Kiefer* oder Siebbeineiterung nicht zurückbilden sollte, so¬ 
fern die Schleimhaut in der Haupthöhle der Nase noch regenerations¬ 
fähig ist. Es würden sioh also bei ozaenösen Zuständen infolge von Herd¬ 
eiterungen — so habe ioh den Kollegen Lautenscbläger ver¬ 
standen —, die Uebelstände, die durch die zu weit gewordene Nasen¬ 
höhle und durch die bereits zu weit vorgeschrittene Atrophie der 
Sohleimhaut entstanden sind und die sich nach Sistierung der Neben¬ 
böhleneiterung nioht mehr zurüokbilden, durch die künstliche Verengerung 
der Haupthöhle zu verringern. 

(Nach einer längeren Auseinandersetzung zwischen Herrn Kuttner 
und Herrn Lautenschläger schliesst die Diskussion mit folgendem 
Ergebnis:) 

Hr. Kuttner: Die Formulierung wäre also zu machen: der Zweck 
der Operation ist, bei atrophisohen Rhinitiden mit und ohne Neben¬ 
höhleneiterung die zu weite Nase enger zu gestalten, die Sekretano¬ 
malien usw. nach Möglichkeit zu regenerieren. 

Hr. Lautensohläger: loh will alle Fälle von atrophischer Rhi¬ 
nitis, also auch die Ozaena heilen. Wie das formuliert wird, ist ganz 
gleichgültig. 

Hr. Killian: Darf ich eine Zwischenbemerkung machen. Es zeigt 
sioh hier die sehr interessante Tatsache, dass schon die Definition 
Schwierigkeiten macht. Sie wissen, die Definition hat immer ge¬ 
schwankt Wenn wir aber unter uns schon in der Bezeichnung 
Ozaena nicht einig sind, können wir uns nie über den Erfolg der 
Therapie verständigen. Ausweitungen der Nase durch Verletzungen, 
Operationen, uloeröse Prozesse, einfache Atrophie, wenn es eine solche 
gibt, müssen ausgesohaltet werden, ebenso ausgeheilte Ozaenafälle, die 
doch sicher Vorkommen. Vielleicht sind die einfachen Atrophien solche. 

Als der Bacillus von Perez kam, dachte ich, nun haben wir ein 
Mittel, um zu bestimmen, wer an Ozaena leidet. Die Fälle, in denen 
der Bacillus gefunden wird, sind Ozaenafälle. Nun sind wir dieser 
Hilfe wieder beraubt. 

Wir müssen uns daher darüber einigen, was wir unter Ozaena 
verstehen wollen. Ich glaube, das geschieht am besten auf Grund 
der alten Symptome': eine gewisse Hypersekretion, ein Foetor, eine 
Borkenbildung, eine Atrophie. Wenn diese Dinge beieinander sind und 
der atrophische Zustand schon ein gewisses Maass erreicht hat, so dass 
niemand daran zweifeln kann, also wenn die Muscheln zu klein ge¬ 
worden sind und die Spalten in der Nase viel zu weit, so möchte ich 
vorschlagen, dass wir das als Ozaena gelten lassen. Fälle, die nioht 
ganz damit übereinstimmen, können wir dann besonders charakterisieren. 
Selbstverständlich kann diese Ozaena mit Nebenhöhleneiterungen ein¬ 
hergehen. Sehr oft scheint eine minimale Sekretion in den Nebenhöhlen 
stattzufinden. An Leichenpräparaten fand ich alle Höhlen mässig er¬ 
krankt. 

Wehn Nebenhöhlen erkrankt sind, dürfen wir daher nicht sagen, 
das ist keine Ozaena. 

Umgekehrt dürfen wir Nebenhöhleneiterungen mit Atrophien in den 
Haupthöhlen nicht ohne weiteres für Ozaena erklären. 

Hr. Kuttner: loh ersehe gerade aus den Worten des Herrn Vor¬ 
sitzenden, dass es doch sehr notwendig ist, dass wir uns darüber 
einigen, was wir als Ozaena bezeichnen. Wenn wir alle Fälle von 
Stinknase als Ozaena bezeichnen, so müssen wir natürlich Unter¬ 
abteilungen machen: Ozaena syphilitica, ozaenöse Herderkrankungen 
und Ozaenafälle unbekannter Aetiologie; denn wir sehen doch eine An¬ 
zahl von Ozaenen, die weder auf Lues noch auf Nebenhöhleneiterung 
noch auf sonst eine Herdeiterung zurüokzuführen sind. Das sind die 
ätiologisch dunklen Fälle, die man bisher als genuine Ozaenafälle be¬ 
zeichnet hat. Nun scheint es mir gerade mit Rücksicht auf die Frage, 
die Herr Kollege Lautensohläger angeregt hat, wichtig, zu unter¬ 
scheiden, ob Herderkrankungen vorliegen oder nicht. Im ersteren Falle 
würde meines Erachtens vielfach, wenn die Veränderungen der Nasen¬ 
schleimhaut nicht schon gar zu weit vorgeschritten sind, eine Besserung 
durch die günstige Beeinflussung der Nebenhöhleneiterung hervorzurufen 
sein. Wenn heute eine Ozaena, die auf einer Nebenhöhleneiterung 
beruhte, nach der Ausheilung dieser Nebenböhleneiterung und Aus¬ 
führung der Lautensohläger’schen Operation als gebessert vorgestellt 
wird, so würde ich immer sagen: ich weiss nicht, wieviel davon auf 
Reohnung der Aasheilung der Nebenhöhleneiterung zu setzen ist, und 
wieviel auf die von Herrn Kollegen Lautenschläger ausgeführte Ver¬ 
engerung der Nasenhöhle. In den Fällen aber, die nach altem Brauch 
als genuine bezeichnet werden, würde die Besserung ganz allein auf 
Konto der künstlichen Verengerung der Nasenhöhle zu setzen sein. 
Deshalb würde ioh es, um den Effekt der Operation richtig einschätzen 
zu können, doch für wünschenswert erachten» die genuine und die 
Herdozaena auseinanderzuhalten. 

Hr. Halle: M. H.! Mir scheint, dass Kollege Lautensohläger 
beides will: er will sowohl die reine Ozaena, die sogenannte genuine 
Ozaena, heilen, als auch die Ozaena, die etwa mit Nebenhöhleneiterung 
kombiniert ist. Ob dies nioht eine Ozaena der Nebenhöhle ist, darüber 
sind ja die Meinungen strittig. Lassen wir also diese Differenz ganz 
fallen. In jedem Falle will Herr Lautenschläger die Ozaena einer 
Heilung entgegen führen. Nun kann man, wie Herr Kuttner schon be¬ 
merkte, Wohl meinen, die Besserung einer Ozaena, die mit einer Neben¬ 
höhlenerkrankung kombiniert ist nach der Ausheilung der Nebenhöhle, 
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beruhe auf der Ausheilung der Nebenhöhle allein. Derartige Fälle sind 
vielfach beschrieben worden. Es ist auch versucht worden, durch ope¬ 
rativen Eingriff in die Nase die Ozaena zu bessern, wenn auch die Ein¬ 
griffe von anderem Gesichtspunkte vorgenommen sind, als sie Herr 
Lautensohläger macht. Ioh erinnere an die Arbeit von Cholewa 
und Cordes, die durch Infraktion der mittleren Muschel eine Anregung 
der Knoohenbildung, eine Auffrischung zu erreichen suchten. In der 
Tat kann ich sagen — ich habe verschiedentlich solche Fälle gesehen 
—, dass in der ersten Zeit, wie nach jedem Eingreifen bei Ozaena, eine 
wesentliche Besserung eintritt. Nur hält sie leider nicht an. 

Das Prinzip der Verengerung der weiten Nase verfolgte die Ein¬ 
spritzung von Paraffin, durch die eine Reihe von Autoren gute Erfolge 
erzielt haben will. 

Ioh habe solche nur in bescheidenem Maasse feststellen können, 
sowohl bei meinen als bei den von anderen Herren operierten Fällen. 

Das gleiche Prinzip, nur in wesentlich anderer Methodik, befolgt 
Herr Lautenschläger. Bei dem grossen Material und der kritisohen, 
durch jahrelange Erfahrungen gesicherten Beobachtung muss man sagen, 
dass seine Behauptung, die Ozaena durch die geschilderten Eingriffe 
wesentlich und dauernd gebessert zu haben, einer wohlwollenden und 
sorgfältigen Nachprüfung sicher sein kann. Von den vorgestellten 
Patienten konnten wir durch Befragen feststellen, dass einige von 
ihnen auch heute noch spülen, dass auch noch ein geringer Geruch 
vorhanden ist. In anderen Fällen gaben sie an, dass sie 14 Tage nicht 
gespült haben, und es war kein Fötor vorhanden, wenn auch reichlioh 
Sekretion in der Nase*. Nun wäre ja eine Besserung des Fötors allein, 
wenn man 14 Tage lang nicht zu spülen braucht, schon eine ausser¬ 
ordentlich wünschenswerte Erleichterung für die oft so unglücklichen 
Patienten. 

Im ganzen können wir, glaube ioh, Herrn Geheimrat Killian nur 
darin beipflichten, dass wir sagen: die Anregung ist ausserordentlich 
dankenswert. Herr Kollege Lautensohläger wird es uns allerdings nicht 
verübeln, wenn wir mit der durch die Art der Krankheit streng gebotenen 
Kritik an die Nachprüfung seiner Erfolge herangehen. Manchen seiner 
Darlegungen kann ich nicht beipfliohten. Ich habe persönlich trotz 
sorglichster Beobachtung eine einseitige Ozaena ohne Nebenhöhleneiterung 
und anderseitige Hypertrophie nie gesehen. Ich kenne nur Ozaenen, 
die wohl auf der einen Seite stärker ausgebildet sind, auf der andern 
Seite schwächer, aber niemals habe ioh bis jetzt einen Fall gefunden, 
wo man von reiner einseitiger Ozaena sprechen konnte. Es fanden sich 
auf der an sich engen anderen Seite immer mehr oder minder aus¬ 
gesprochene atrophische Stellen und Borken. 

Auch habe ich im Gegensatz zu Herrn Lautenschläger wieder¬ 
holt günstige Erfahrungen gemacht, wenn ich bei hochgradiger einseitiger 
Lage und anderseitiger Weite das Septum in die Mitte stellte. Aller¬ 
dings mit sorgsamer Erhaltung der Mucosa und des Knorpels und 
Knochens. Aber alle diese Fragen müssen noch durchdacht und nach¬ 
geprüft werden. Sollte es uns gelingen, auf dem von Lautenschläger 
beschrittenen Wege einen wesentlichen Fortschritt zu erzielen, so können 
wir und die Patienten ihm nur dankbar sein. 

Hr. Finder: Ich möchte mir eine Frage an den Herrn Vor¬ 
tragenden erlauben. Wir wissen ja alle, dass Ozaena sehr häufig mit 
Nebenhöhlenerkrankungen einhergeht, und haben auch alle schon erkrankte 
Kieferhöhlen bei Ozaena gesehen. Sehr viel häufiger als die Kieferhöhle 
ist aber bei Ozaena das Siebbein erkrankt. Sie wissen, dass es Autoren 
gibt, die sogar eine Hautquelle der Ozaena im Siebbein sehen. Ioh 
brauohe nur den Namen Grün wald zu nennen. Ein schwedischer Autor, 
Rundström, hat in sämtlichen von ihm untersuchten Ozaenafällen auch 
Eiterrung des Siebbeins gefunden, er bezeichnet die Ozaena geradezu 
als ulceröse Ethmoiditis. Nun möohte ich Herrn Kollegen Lauten- 
Schläger fragen — ich habe das vorhin aus seinen Ausführungen nioht 
recht entnehmen können —: eröffnet er das Siebbein in allen Fällen 
oder nur dann, wenn er eine erkrankte Kieferhöhle findet und den 
Glauben hat, dass das Siebbein mit erkrankt ist? Es wäre ja sehr 
interessant, wenn man auf diese Weise vielleicht der Frage näher käme, 
ob wirklich das Siebbein die Rolle bei der Ozaena spielt, die ihm von 
manohen Autoren beigelegt wird. 

Unserem Herrn Vorsitzenden gegenüber möohte ich doch an der 
Unterscheidung unserer Altvorderen: Rhinitis atrophicans simplex und 
Ozaena festhalten. Wir sehen doch recht häufig, z. B. bei alten Leuten 
und anämischen jungen Mädchen, eine ausgesprochene Atrophie der 
Schleimhaut ohne eine Spur von Borkenbildung oder Foetor. Es muss 
noch ein besonderes Moment hinzukommen, wodurch die Rhinitis atrophicans 
zur Ozaena wird. 

Dann möchte ich noch kurz auf eine Bemerkung eingehen, die Herr 
Kollege Halle gemacht hat. Ich habe gar nioht sehr selten ausgesprochene 
Fälle von einseitiger Ozaena gesehen, und zwar waren das alles Fälle, 
wo eine starke Deviation des Septums vorhanden war; auf der Seite, 
nach der die Konvexität des Septums ging, keine Atrophie, während 
auf der andern ooncaven Seite eine ganz ausgesprochene Ozaena mit 
Borkenbildung und Atrophie vorhanden war. 

Hr. Lautenschläger (Schlusswort): M. H. Ich habe 15 Jahre 
an der Sache gearbeitet. Sie können sich denken, dass ich in dieser 
Zeit alles mögliche versucht und nachgeprüft habe. So habe ioh eine 
Zeitlang auch das Siebbein operiert. Kurze Erfolge; dann war das alte 
Leiden wieder da; die Ozaena war sogar noch schlimmer, wenn man 
durch die Siebbeinoperation den mittleren Nasengang weitergemacht 


Digitized by Go igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18. 


448 


hatte. Ausserdem bin ich in den letzten drei, vier Jahren, wenn eine 
ausgesprochene Ozaena vorhanden war, ohne dass eine Nebenhöhlen* 
eiteruog nachgewiesen werden konnte, ruhig durch die Kieferhöhle durch¬ 
gegangen. Die dabei gewonnene Kieferhöblenschleimhaut habe ich auf¬ 
gehoben, das Material ist noch vorhanden und soll verarbeitet werden. 
Vorläufig will ich mioh jedes Urteils darüber enthalten, ob die Schleim¬ 
haut pathologisch ist oder nicht. Der eine von den vorgestellten Fällen, 
bei dem ich auf beiden Seiten die Synechie gemacht habe, lag wegen 
seiner Ozaena zehn Wochen in der Ohren- und Nasenklinik, ohne dass 
die Nebenhöhleneiterung operiert wurde. Nebenhöhleneiterungen finden 
sich bei Ozaena ausserordentlich häufig und werden meist übersehen. 
Grünwald hat schon recht, wenn er sagt: Wenn wir eine Nebenhöhlen¬ 
eiterung ausschliessen wollen, dann müssen wir uns vergewissern, dass 
auch keine da ist; wenn wir sie nicht finden, ist damit noch lange 
nicht gesagt, dass keine da ist. Das Siebbein räume ich nur dann aus, 
wenn es erkrankt ist. Und es ist in sehr vielen Fällen allerdings nicht 
allein erkrankt, so dass also von den als „genuin“ bezeichneten Ozaenen 
nur noch verschwindend wenige übrig bleiben dürften. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Aerztliche Abteilung der Reichsdeutschen Waffen¬ 
brüderlichen Vereinigung. Infolge organisatorischer Vorarbeiten 
konnte die Geschäftsstelle der Abteilung (Berlin-Wittenau; Schriftführer: 
Sanitätsrat Dr. Bratz) bisher den zahlreichen Kollegen, welche aus sich 
heraus den Beitritt zur Abteilung erklärt haben, keine Drucksachen zu¬ 
gehen lassen« Der jährliche Mindestbeitrag ist auf 5 Mark herabgesetzt 
worden, um möglichst allen deutschen Aerzten den Beitritt zu ermög¬ 
lichen, doch sind höhere Beiträge sehr erwünscht. Das Bankhaus 
Friedmann, Bleibtreu & Go., Berlin W. 8 , Unter den Linden 12 
(Postscheckkonto No. 12508 beim Postscheckamt Berlin NW. 7), hat die 
Annahme der Mitgliedsbeiträge übernommen. Von den vorgesehenen 
Arbeitsgruppen hat sich bisher gebildet diejenige für „Bäder und Kur¬ 
orte“ unter dem Vorsitz des Wirkl. Geh. Ober-Medizinalrats Prof. Dr. 
Dietrich. Die Gruppe für „Studienreisen“ ist von dem schon be¬ 
stehenden Centralkomitee für ärztliche Studienreisen gebildet worden. 
In Wien ist inzwischen eine Aerztliche Abteilung der Oesterreichischen 
Waffenbrüderliohen Vereinigung gegründet unter dem Vorsitz des K. K. 
Generalstabsarztes Prof. Hochenegg. Den Vorsitz der Aerztlicben Ab¬ 
teilung der Ungarischen Waffen brüderlichen Vereinigung wird nach den 
uns bisher gewordenen Mitteilungen Professor Dr. von Liebermann- 
Budapest übernehmen. Es ist in Aussicht genommen, sobald die Zeit- 
und Verkehrsverhältnisse es tunlich erscheinen lassen, etwa im Anschluss 
an einen in Berlin stattfindenden Aerztekongress, eine Gründungsver- 
sammlüng unserer Aerztlichen Abteilung einzuberufen und zu den Be¬ 
sprechungen österreichische, ungarische, türkische und bulgarische Aerzte 
einzuladen. 

— Die Herstellung von Prothesen durch die Kunstschnitzer 
in der Röhn soll nach anfänglichen Misserfolgen jetzt gute Resultate 
erzielen, seitdem die Schnitzer durch Vermittlung der Kriegsamtstelle 
in Kassel chirurgische und orthopädische Vorkenntnisse erworben haben. 

— In den Berliner Säuglingsfürsorgestellen wurden während 
des Krieges jährlich über 30 000 Kinder beaufsichtigt und etwa 260 000 
Beratungen erteilt. Dazu kamen über 160 000 Hausbesuche im Jahre. 
An Kindermilch gelangten fast 400 000 Liter zur Verteilung; dazu kamen 
6000 Liter Buttermilch, 10 000 Liter Eiweissmilch und 7000 Liter Voll¬ 
milch. Ueber 1000 Kinder wurden mit 18 000 trinkfertigen Tages¬ 
portionen aus der Milchküohe versorgt und an mehr als 6000 Kinder 
Milch oder Nährpräparate zu ermässigten Preisen verabfolgt. An Still¬ 
prämien erhielten jäbrlioh rund 11 000 Mütter einmal 200 000 M. und 
dann 130 000 M. 

— In einer der letzten Sitzungen des Aerzteaussohusses von Gross- 
Berlin kam zur Sprache, dass man sich in städtischen Kreisen angeblich 
mit der Absicht trage, für den Mittelstand Stadtärzte fest anzustellen. 
Zu dieser Angelegenheit teilt die Deputation für die städtischen Kranken¬ 
anstalten mit, dass die Frage der Anstellung von Stadtärzten zwar 
jüngst berührt worden ist, eine bestimmte Gestalt hat aber dieser Plan 
noch nicht angenommen. 

— Der Leiter der staatlichen Nahrungsmittel-Untersuchungsanstalt 
in Berlin und Hilfsarbeiter in der Medizinalabteilung des Ministeriums 
des Innern, Prof. Dr. Juckenaok, wurde Geheimer Regierungsrat. 

— Der Oberarzt der obirurgischen Abteilung am St. Josephsstift in 
Bremen, Dr. Gross, erhielt den Titel Professor. 

— Vor einiger Zeit sind vom Grossherzoglich Meoklenburg- 
Schwerin’schen Landes-Gesundheitsamt die Abteilung für die Er¬ 
forschung und Bekämpfung von Menscbenkrankheiten und die Abteilung 
für technische Untersuchung von Nahrungsmitteln, Genussmitteln und 
Gebrauchsgegenständen mit der Nebenabteilung für forensische Unter¬ 
suchungen von Rostock nach Schwerin verlegt worden. 

— Der Kaiser hat der Fürsorge für hirnverletzte Krieger 10000 M. 
gestiftet. 

— In der Erörterung des Vortrags von Herrn Jürgens über 
Pocken (d. W., Nr. 15, S. 374) wird von einem der Herren Redner 
auf den durch Pockenerkrankung erfolgten Tod des Kollegen Hans 


Berliner hingewiesen. Dabei sagte der Redner, Herr J. Schwalbe, 
nach Auskunft einer maassgebenden Behörde, sei der Verstorbene Impf¬ 
gegner gewesen. Wir werden von einem Vorstandsmitglied des Vereins 
impfgegnerischer Aerzte darauf aufmerksam gemacht, dass dies nicht 
der Fall gewesen sei; allerdings habe Berliner unterlassen, sich recht¬ 
zeitig revaccinieren zu lassen. 

— Während die Hinterbliebenenversorgung der Militärärzte sowie 
der in unmittelbarem privatrechtlichen Verhältnis zur Heeresverwaltung 
stehenden Aerzte geregelt ist, fehlte bisher eine derartige Sicherstellung 
der nicht in einem solchen Verhältnisse befindlichen Aerzte. Da viele 
von ihnen in Vereinslazaretten (bzw. -Lazarettzügen) tätig sind, soll 
nunmehr auch für sie die Hinterbliebenenversorgung eintreten. Nach 
§ 23 des Hinterbliebenengesetzes (IV. 4 c) werden nämlich auch die 
Hinterbliebenen derjenigen Aerzte, die als leitende Aerzte oder Hilfs¬ 
ärzte für Vereinslazarettzüge oder Vereinslazarette vertraglich verpflichtet 
sind, auf Grund des § 35 des Offizierpensionsgesetzes versorgt, wenn die 
Heeresverwaltung dem mit dem Verstorbenen geschlossenen Dienst¬ 
vertrage beigetreten ist. Danach hätten die betreffenden Aerzte den 
erforderlichen Beitritt der Heeresverwaltung zu den mit ihnen ab¬ 
geschlossenen Verträgen in die Wege zu leiten. Mit einer entsprechenden 
Regelung hat sich der Reiehskanzler einverstanden erklärt, und er hat 
auf Grund der ihm durch den Bundesrat erteilten Ermächtigung die 
näheren Bestimmungen bereits getroffen. 

— Verlustliste. Gefallen: Oberarzt A. Albrecht, Assistenx- 
arzt H. Schornstein-Aachen, Assistenzarzt d. R. W. Tews-Greifs- 
wald. — Infolge Krankheit gestorben: Stabsarzt d. L. Karl 
Jo er ss-Neumünster, Stabsarzt Armin Müller-Dyhrenfurth, Stabsarzt 
a. D. Otto Th eie mann-Wernigerode, Stabsarzt d. R. Ernst Wilke- 
Kolberg. — Verwundet: Feldunterarzt Ernst Billigheimer-Würa- 
burg, Stabsarzt d. R. Friedrich Engelmann-Bodungen, Assistenzarzt 
Adolf Heymann-Steele, Oberarzt Bernhardt J an er t-Seebausen. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich ( 8 . bis 
14. IV.) 86 . Nachträglich gemeldet (1.—7. IV.) 29. — Fleckfieber: 
Deutsches Reich (8.—14. VI.) 2, ferner 1 unter Kriegsgefangenen im 
Reg.-Bez. Mittelfranken. Kaiserlich Deutsches Generalgouverne¬ 
ment Warschau (25.-31. III.) 614 u. 89 t. Ungarn (12.—18. III.) 
174 u. 154f. — Rüokfallfieber: Deutsches Reich (8.—14. IV.) 
2 unter Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. Marienwerder. — Genickstarre: 
Preussen (1.—7. IV.) 10 u. 4 f. Sohweiz (25.—31. IV.) 4. — Ruhr: 
Preussen (1.—7. IV.) 44 u. 12 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Croup in Altenburg, Mainz. 

(Ver. d. Kais. Ges.-A.) 

Hoohschulnachriohten. 

Marburg: Die Vorschlagsliste für den Lehrstuhl für Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten lautete: primo et aequo loco: Preysing-Cöln, 
Stenger-Königsberg; secundo loco: Wagen er-Greifswald. Wagener 
hat inzwischen angenommen, nachdem Stenger abgelehnt hatte. — 
Würzburg: Habilitiert: Dr. Baerthlein für Militärhygiene. — Wien: 
Prof. Dr. Hermann Schlesinger erhielt den Titel eines Regierungs¬ 
rates. — Zürich: Privatdozent Dr. Hess wurde Professor am zahn¬ 
ärztlichen Institut. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden IV. Klasse: Frauenarzt 
Dr. Zulauf in Cassel. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Ob.-St.-A. Dr. J. Rieder, Garnison¬ 
arzt in Koblenz, San.-Rat Dr. A. Roch in Bischofswerda (Sachsen), 
Dr. W. Röpert, Direktor d. Kreiskrankenbauses in Dessau, San.-Rat 
Dr. W. Rolfs in Augustusburg (Sachsen), Frauenarzt Dr. H. Soharfe 
in Cöthen (Anhalt), Dr. F. Schede in München, San.-Rat Dr. M. Scheu¬ 
mann in Grossenhain (Sachsen), Königl. sächsisch. Ob.-St.-A. d. R. 
Dr. Friedr. Schmidt, Spezialarzt f. Chirurgie u. Frauenkrankheiten 
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Aus dem Seuchenlaboratorium einer Armee. 

Ueber Gasbrand und seine Ursachen. 

Von 

H. Coiradi und R. Bieling. 

Id der Pathologie des Menschen und der Tiere heben sich 
eine Reihe von Krankheitsbildern heraus, wie Gasphlegmone, Gas¬ 
gangrän, Rauschbrand, Gasödem und malignes Oedem, die klinisch 
mit Gewebsemphysem, Oedem, Nekrose oder Gangrän einhergehen. 
Eine scharfe klinische Trennung innerhalb dieser Gruppen jedoch 
war bisher im Einzelfall nicht möglich, vielmehr richtete sich die 
jeweilige Krankheitsbezeichnung nach dem Ueberwiegen des einen 
Symptoms über die anderen. Eine bessere Unterscheidung bot 
der bakteriologische Befund, der als Ursache der einzelnen Krank¬ 
heitsform den Bac. phlegmon. emphys. (Welch-Fraenkel), Bac. 
Ghon-Sachs, Bac. Hibler XI, den Rauschbrandbacillus oder 
den malignen Oedembacillus angab. So wurde denn bei der Un¬ 
sicherheit der klinischen Merkmale die Krankheitsbezeichnnng 
vom jedesmaligen Nachweis des Erregers abhängig gemacht. 

Im Verlauf des gegenwärtigen Krieges aber gestaltete sich 
diese ätiologische Differenzierung immer schwieriger, indem man 
annahm, dass eine ganze Reihe verschiedenartiger Anaerobier 
(E. Fraenkel, Selter, Klose), oder doch mindestens zwei 
Anaerobenarten, von denen die eine wieder in zwei Unterarten zer¬ 
fiele (Pfeiffer), den Gasbrand des Krieges hervorrufen. 

Demgegenüber haben wir von vornherein die Einheitlichkeit 
des Erregers betont, weil wir in allen Gasbrandfällen stets den 
nämlichen Mikroorganismus vorfanden, eine Beobachtung, die von 
Aschoff und seinen Mitarbeitern geteilt wurde. 

Allein unsere neueren Untersuchungen, die auch den Bac. 
phlegmon. emphysematodes Welch-Fraenkel, den Ranschbrand- 
bacillus und den malignen Oedembacillus einbezogen, klärten die 
bestehenden Widersprüche und ergaben ganz allgemein, dass der 
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Gasbrand eine unteilbare ätiologische und klinische 
Einheit darstellt 1 ). 

Der Erreger des Gasbrands, Bac. sarcemphysematodes, 
ist ein Anaerobier, der abhängig vom Nährboden in vejschiedenen 
Formenkreisen sich entwickelt und im Laufe dieses Entwicklungs¬ 
ganges eine beträchtliche Umgestaltung erfährt. So bringt er auf 
Kohlehydraten vegetative, auf Eiweisssubstrat sporogene Wuchs« 
formeu hervor. 

Betrachten wir zunächst die Morphologie und Biologie seines 
vegetativen Formenkreises. 

Die sporenlosen vegetativen Formen sind unbeweglich und un- 
hegeisselt. Der Einzel- oder Doppelstab ist dick, bald kürzer oder 
läDger, Fadenformen fehlen. Nach Gram färbt er sich stets intensiv. 
Granulosebildung wird vermisst. Die Agaroherfiächenkolonie ist dick, 
weisslich, undurchsichtig mit scharf abgeschnittenem Rand. Gelatine 
wird nicht verflüssigt. Charakteristisch ist die stürmische Gas¬ 
bildung aus sämtlichen Kohlehydraten und der anftretende ranzige 
Geruch. Dementsprechend wird Milch unter Säure- und Gasbildung 
grob klumpig koaguliert. Lackmusmolke wird nur gerötet, nioht re- 
duciert. In Hirnnährhoden entsteht reichlich Gas und, in fescher 
Kultur wenigstens, kein Schwefelwasserstoff, keine Schwärzung des Nähr¬ 
substrats. Rinderserum wird vorerst nicht verflüssigt, Gas tritt nur in 
geringer Menge auf. Agglutinine werden nur spärlich gebildet: unsere 
Kaninchensera agglntinieren nur bis zur Verdünnung von 1 : 750, und 


1) Anmerkung hei der Korrektur. Die in der D.m.W. 1916, 
Nr. 46, Nr. 50 und in Weichardt’s Beiträgen 1917 inzwischen er¬ 
schienenen Abhandlungen von Eugen Fraenkel (die aus der ge¬ 
schlossenen Entwicklungsreihe des Gasbrandbacillus einzelne Moment¬ 
aufnahmen herausgreifen und wandelbare Zustandseigenschaften als Art¬ 
merkmale hinstelloD) sowie auch seine an* den Schwierigkeiten 
bakteriologischer Technik gescheiterten Umzüchtungsversuohe gehen 
keinen Anlass, die hier dargelegten Anschauungen über die ätiologische 
Einheit des Gasbrands in irgendeiner Hinsicht ahzuändern. Ein 
objektives Urteil über unsere Beobachtungen und Schlussfolgerungen 
kann übrigens erst nach ausführlicher Mitteilung unseres Gesamtmaterials, 
dessen Veröffentlichung bevorsteht, gefällt werden. C. 
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zwar lediglich vegetative, nicht aber die sporogenen Gasbranderreger. 
Die Virulenz für Meerschweinchen ist eine hohe: bei intramuskulärer 
Einspritzung in den Unterschenkel entsteht bis lum nächsten Tag sulsig 
hämorrhagisches Oedem und Gasbildung. Kaninchen jedoch sind für die 
intramuskuläre Infektion mit Kulturmaterial unempfänglich. 

Für die Giftwirkung der vegetativen Wachsformen sind 
bakteriogene und histogene Gifte verantwortlich zu machen. Die 
bei Kaninchen, Meerschweinchen und weissen Mäusen angestellten 
Versuche ergaben eine Doppelwirkung, erstens eine örtliche Gift¬ 
wirkung, die zur Nekrose des befallenen Muskelgewebes und zur 
Oedembildung führt, und zweitens Allgemeinwirkungen, die schock¬ 
artig waren und Krämpfe sowie schliesslich Atemstillstand aus- 
lösten. Auch die histogenen, bei der Vergärung des Muskelzuckers 
entstehenden sauren Gärprodukte können neben sulziger Gerinnung 
des Eiweisses wohl komatöse Wirkungen auslösen. 

Erörtern wir nunmehr die Morphologie und Biologie des 
sporogenen Formenkreises. 

Die Stäbchen und Doppelstäbohen sind schlank, beweglich und 
peritrich begeisselt. Fadenformen werden angetroffen. Nach Gram 
lärben sie sich schlechter. Die Sporenanlage liegt meist im letzten 
Qaadranten und bedingt hier eine keulenförmige Anschwellung. Granu¬ 
löse wird häufig gebildet. Auf Agaroberfläohe ist ihre Kolonie zart, 
durchsichtig und unscharf begrenzt. Gelatine wird verflüssigt. Cha¬ 
rakteristisch ist die Eiweisszersetzung unter Fäulnis¬ 
erscheinungen. Die Milch wird langsam feinflookig koaguliert. 
Die Lakmusmolke zeigt Rötung und Reduktion. Hirnnährböden werden 
unter geringer Bildung von Fäulnisgasen geschwärzt. In Rinderserum 
erfolgt rasch Verflüssigung und Zerlegung in Schollen. Die Agglutinin¬ 
bildung (Kaninchen) erreicht sehr hohe Werte, z. B. Endtiter 1 : 25 000, 
unterschiedslos für sämtliche sporogene, nicht aber für die vegetativen 
Formen. Die Meerschweinchen Virulenz bei Verwendung von Kulturmaterial 
ist nicht beträchtlich: nach intramuskulärer Einspritzung tritt die Gär¬ 
bildung im Gewebe hinter dem Oedem zurück. Kaninchen sind für 
die intramuskuläre Infektion nicht unempfänglich. 

Bei der Giftwirkung der sporogenen Wuchsform handelt es 
sich im wesentlichen um histogene Fäulnisgifte, die bei Kaninchen 
Schock, Krämpfe und Atemstillstand bei fortscblagendem Herzen 
verursachen. Diese histogene Giftwirkung erfolgt momentan unter 
Wegfall der für bakteriogene Gifte charakteristischen Inkubations¬ 
zeit. An den Krämpfen beteiligt sich auch die glatte Muskulatur 
des Uterus, der Blase und des Rectums und führt zur Ausstossung 
ihres Inhalts. Die peripheren Gefässe werden kontrahiert, während 
das Splanchnicusgebiet sich maximal erweitert. Das Gift stellt 
ein reversibles Reduktionsgift dar, das durch Einleitung von Sauer¬ 
stoff unwirksam, durch Entfernen des Sauerstoffs aber wieder 
wirksam wird. Kochhitze zerstört das Gift, ferner werden Ver¬ 
suchstiere durch intravenöse Vorbehandlung mit hypertonischer 
Kochsalzlösung vorübergehend unempfänglich. Die Einleitung der 
Narkose schützt nicht vor der Vergiftung. 

Im bisherigen wurden, die charakteristischen Eigenschaften 
des vegetativen und sporogenen Formenkreises nebeneinander¬ 
gestellt und so nur die beiden Endglieder, die Grundformen 
einer Entwicklungsreibe gekennzeichnet, die in lückenlosem, 
genetischem Zusammenhang zahlreiche Zwischenstufen durchmisst. 
Nicht etwa um zwei selbständige, voneinander unabhängige 
Bakterienarten handelt es sich hier, sondern um zwei verschiedene, 
durch den Nährboden bedingte, den geänderten Nährbedingungen 
angepasste Wuchsfprmen ein und derselben Art. Diese Dimorphie 
aber darf uns über die Zusammengehörigkeit der Entwicklungs- 
typen nicht hinwegtäuschen. Wie bereits berichtet, ist der 
vegetative Formenkreis mit seinen unbeweglichen Stäbchen mehr 
auf das Wachstum in Kohlehydraten eingestellt und diese Ent¬ 
wicklung auf Zuckernährböden geht in intensiver, stürmischer 
Weise vor sich. Bringt man nun diese vegetativen Kohlehydrat- 
vergärer auf ein zusagendes Eiweissubstrat, so schlagen all¬ 
mählich die sporenlosen unbeweglichen Stäbchen infolge Kohle¬ 
hydrathungers um, Dank der Eiweisskost werden sie begeisselt 
und beweglich, bilden Sporen und greifen mit ihrem immer 
stärker werdenden peptonisierenden Ferment in zunehmendem 
Maasse das Eiweiss an, das sie schliesslich unter den Er¬ 
scheinungen stärkster Fäulnis und Bildung von Ammoniak sowie 
Schwefelwasserstoff in die einfachsten Bausteine zerlegen. Der 
auf Zuckerarten gedeihende vegetative Formenkreis lässt sich 
demnach durch Eiweisszufuhr in den sporogenen Formenkreis all¬ 
mählich überführen, und im Laufe dieser Metamorphose treten 
in zusammenhängender Entwicklungsreihe zahlreiche Zwischen¬ 
glieder auf, die morphologisch und biologisch zwischen den 
beiden eben erörterten Extremen der beiden Grundformen stehen. 
Die Gemeinsamkeit ihres Ursprungs wird durch die Möglichkeit 
der Umzüchtung auf den entsprechenden Nährböden erwiesen. 


So neuartig die Feststellung dieses Entwicklnngskreislaufs mit 
seiner verwirrenden Formen fülle im Bereich der Bakterien auch 
war, so ist sie doch nicht ohne Analogie bei Algen und Pilzen, 
die gleichfalls cyklische Formänderungen infolge Nahrungswechsels 
eingehen. 

Der Uebergang vom vegetativen zum sporogenen Entwicklungs¬ 
kreis des Gasbrandbacillus vollzieht sich im Experiment meist 
leicht, während die Abwandlung in umgekehrter Richtung 
schwieriger, am besten noch durch Uebertragung der sporogenen 
Stämme auf Meerschweinchen gelingt. Immerhin lässt sich bei 
geeigneter Versuchsanordnung der Kreislauf der Entwicklung 
dartun. Bei Stämmen allerdings, die sehr lange auf Eiweiss- 
nährböden gewachsen waren, ist die Rückzüchtung kaum noch 
möglich. 

Aus den vorstehenden Tatsachen geht hervor, dass 
die als Bac. phlegmon. emphysem. Welch-Fraenkel, 
Bac. Ghon-Sachs, Bac. Hibler XI, Maligne Oedem- nnd 
Rauschbrandbacillen beschriebenen und für selbständig 
und abgrenzbar gehaltenen Bakterienarten nur wandel¬ 
bare Entwicklungsstufen des einen Gasbranderregers, 
des Bac. sarcemphysematodes, darstellen, mit dem sie 
die gemeinsame Abstammung verbindet. An dieser ein¬ 
heitlichen Bezeichnung des autonomen Bac. sarcemphysematodes 
wollen wir festhalten, da sie die charakteristischen Eigenschaften 
des Gasbraodbacillus, die Bildung von Gär- und Fäulnisgas aus 
Muskel, am bündigsten wiedergibt. Ablehnen aber müssen wir 
es, aus den gerade gegenwärtigen Eigenschaften eines Stammes, 
die je nach der vorausgegangenen Ernährungsweise der typischen 
Eiweissform bezw. dem Typus der Kohlehydratform sich mehr 
oder minder nähern, entscheidende artdiagnostische Merkmale zu 
gewinnen. Denn wie wäre es möglich, Anaerobe scharf abzu¬ 
grenzen, die eben noch morphologisch, biologisch und serologisch 
als typische vegetative Kohlehydrat vergärer erscheinen, indes 
bei Fortzüchtung auf Eiweiss allmählich eine Eigenschaft nach 
der anderen abstreifen und schliesslich den reinen Typus einer 
völlig verschiedenen Wuchsform des sporogenen Fäulniserregers 
annehmen. Der Bac. phlegmon. emphysematose Welch-Fraenkel 
einerseits und der maligne Oedembacillus andrerseits sind also 
nur verschiedene Grundformen ein und derselben Bakterienart, 
deren Merkmale je nach den Entwicklungsbedingungen durch¬ 
einandergreifen. Einheitlich ist nicht die Einzelform, sondern 
die Formenreihe des Gasbrandbacillus. 

Diese einheitliche Anschauungsweise der Aetiologie des 
Gasbrands schafft erst die Grundlage für eine einheitliche Auf¬ 
fassung seiner Pathogenese. 

In der Ackerkrume finden sich die überaus resistenten 
Sporen des Gasbrandbacillus, der im Darm des Menschen und 
der Tiere vegetiert und mit dem Dünger auf die Felder gelangt. 
Eine weitere Verbreitung in der freien Natur findet statt durch 
die Leichen- und Cadaverzersetzung, bei der die ursprünglich 
anaeroben Darmbewohner im abgestorbenen Organismus als reine 
Saprophyten aerob und anaerob sich schrankenlos vermehren und 
das umliegende Erdreich durchsetzen. Nun vermittelt die Erde 
die Infektion mit dem Gasbrandbacillus. Die Erdbeschmutzung 
der Wunde nämlich, die das Artilleriegescboss durch Einsprengen 
vom Boden aus oder die Gewehrkugel durch Mitreissen von 
erdiger- Kleidung oder endlich die Verschüttung veranlasst, 
schleppt den saprophytären Erdkeim ein. Im toten Gewebe 
siedelt sich dieser Saprophyt an, parasitäre Eigenschaften aber 
entwickelt er nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen. Daher 
erweisen sich viele Wunden als inficiert, aber nur wenige werden 
gasbrandig, und selbst der Nachweis des Gasbranderregers in der 
Wunde sichert keineswegs die Diagnose Gasbrand. Denn zur 
Krankheitsentstehung gehört nicht nur die Infektion mit dem 
Gasbrandbacillus, sondern die Möglichkeit seiner anaeroben Ver¬ 
mehrung. Nur die anaerobe, nicht aber die aerobe Wuchsform 
ist pathogen. Diese Anaerobiose aber ist von zwei Bedingungen 
abhängig, von der Abwesenheit des Luftsauerstoffs und ferner 
der des Blutsauerstoffs. Die Fernhaltung des Luftsauerstoffs 
geschieht durch tiefe, zerklüftete Wundhöhlen. Der Abschluss 
des Blutsauerstoffs indes wird durch Abtrennung der zuführenden 
Gefässe bewirkt, während der bereits in das Wundgebiet hin¬ 
gelangte Blutsauerstoff durch die im zertrümmerten, absterbenden 
Gewebe sich vollziehenden Reduktionsvorgänge verbraucht wird, 
ln gleicher Weise sauerstoffzehrend wirken Fremdkörper in der 
Wunde, wie z. B. Geschossteile und ferner aerobe Keime, unter 
ihnen besonders die Eitererreger, die gleichzeitig mit dem Gas¬ 
brandbacillus zur Wnndfläche Zutritt gewinnen. Buchtenreiche 
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Wandhöhlen, Gefässdurcb trenn ungen, aasgedehnte Gewebszer- 
trümmerungen, Fremdkörper sowie die Vegetation aerober Keime 
stellen somit innerhalb des lebenden Organismus die für das 
Aufkommen des Gasbrandbacillas and seine anaerobe Vermehrung 
notwendige Saaerstoffleere her. 

Danach wird es ohne weiteres klar, weshalb der Gasbrand 
fast stets durch Sprenggeschosse entsteht, deren elementare 
Explosivkraft tiefgreifende Gewebszertrümmerung und Ein- 
Sprengung von Fremdkörpern herbeifuhrt. Abgestorbenes, sauer¬ 
stofffreies Gewebe also bildet stets den Ausgangspunkt für die 
Entwicklung des Gasbranderregers im Organismus. Seine weitere 
Ausbreitung erzwingen vor allem die von ihm gebildeten 
nekrotisierenden Gifte, die rasch in das umliegende Gewebe 
diffundieren, und indem sie es zum Absterben bringen, dem Gas¬ 
brandbacillus den Zugang eröffnen. Auch die weiteren Gift¬ 
wirkungen, die sich in Oedem, Gefässverengernng, sowie Throm¬ 
bosierung der zuführenden Gefässe äussero, befördern die Ab¬ 
tötung des Nachbargewebes und bereiten der schnellen Invasion 
des Anaerobiers den Weg. Die Infektion verläuft also folgender- 
maassen: Von der Infektionspforte aus dringen den Binde- 
gewebsscheiden entlang die Gasbrandbacillen in den toten, sauer¬ 
stoffleeren Gewebsbexirk ein, vermehren sich hier unter anaeroben 
Bedingungen, bilden Gifte, die rings das Nachbargewebe nekro- 
tisieren. In diese nekrotische Zone rücken die Gasbrandbacillen 
sofort vor, ihr fortschreitendes Wachstum geht mit neuer Gift¬ 
produktion einher, wiederum vergrössert sich der Infektionsherd, 
die Progression des Gasbrandprozesses wird unaufhaltsam. 

Das Wachstum des Gasbranderregers im Organismus erfolgt 
in bestimmter Gesetzmässigkeit. Nachdem die in die Wundfläche 
gelangten Erdsporen ausgekeimt sind, treten zunächst vegetative 
Wuchsformen auf, die im wesentlichen die Kohlehydrate des 
Muskels angreifen, Gärung erzeugen und das Gärgas in die 
Maskelinterstitien und das Bindegewebe eintreten lassen. Sind im 
Laufe der Entwicklung die Kohlehydratvorräte erschöpft, so gehen 
allmählich die vegetativen Formen unter Bildung zahlreicher 
Zwischenstufen schliesslich in die sporogene Wuchsform über, 
die nunmehr das Zelleiweiss angreift und unter lebhaften Fäulnis¬ 
erscheinungen die feste Muskelsubstanz zersetzt und unter Ver¬ 
flüssigung und Gasbildung auflöst. Im Anbeginn des Gasbrand¬ 
prozesses also ist nur die vegetative Wuchsform des Gasbrand¬ 
bacillus tätig und demgemäss steht die Vergärung des Mnskel- 
zuckers, die Gasbildung im Vordergrund der Krankheitserschei¬ 
nungen. Erst im weiteren Verlauf des Gasbrandprozesses treten 
mit dem Verbrauch des Muskelzuckers die sporogenen Formen 
auf, die eine Peptonisierung und Einschmelzung des Muskel¬ 
gewebes bewirken. Im Centrum des Gasbrandherdes werden 
daher bereits Sporenbildner und Fäulnisprozesse angetroffen, 
während gleichzeitig in den Randbezirken noch die Gärung durch 
die vegetativen Formen im vollen Gange ist. Ebenso können bei 
Untersuchung der nämlichen Gewebspartie innerhalb verschiedener 
Zeiträume anfangs vegetative, späterhin sporogene Wuchsfoimen 
beobachtet werden. Der Gasbrandprozess zerfällt also in zwei 
Phasen, die primäre Vergärung im Muskelgewebe und dessen 
sekundäre faulige Zersetzung. Stets also geht die Gärung der 
Fäulnis voraus. Nicht selten aber kommt intra vitam der sekun¬ 
däre Fäulnisprozess nicht mehr zustande. Wenn nämlich der 
stürmisch fortschreitende Gärprozess besonders reichliche Gift¬ 
mengen entstehen lässt, die durch Abtötung weiter Muskelgebiete 
die rasche Progression des Gasbrandprozesses bewirken und der 
Tod frühzeitig erfolgt, dann treten die sekundären Fäulnisvor¬ 
gänge nicht mehr in Erscheinung. Ist hingegen der Gang des 
Prozesses ein langsamer, wird infolge geringer Virulenz und 
Toxicität nur ein kleiner Gewebsbexirk abgetötet, so wird hier 
der Kohlehydratvorrat bald verbraucht und nun leitet der auf 
Eiweisskost gesetzte Gasbrandbacillus die Muskelfäulnis ein. Je 
progressiver der Gasbrandprozess, um so mehr über¬ 
wiegt die Gärung, je langsamer und eng begrenzter er 
verläuft, desto tiefgreifender die intravitale Gewebs- 
fäulnis. Wir sehen also, dass die klinische Verlaufsweise des 
Gasbrands mit dem biologischen Verhalten seines Erregers in 
vollem Einklang sich befindet. Auch hier reiht sich in gesetz- 
mässiger Folge die Entwicklungsstufe des sporogenen Fäulnis- 
erregers an die Phase der vegetativen Gärform an. Diese Tat¬ 
sache erklärt ohne weiteres, weshalb die einzelnen Wuchsformen 
des Gasbranderregers durch das Tierexperiment nicht scharf zu 
trennen sind. Denn auch hier wird, ebenso wie beim kranken 
Menschen, die Infektion mit beliebigen Gasbrandstämmen zunächst 
die vegetative Grundform hervorbringen müssen, aus der sieh je 


nach der individuellen, von der Stammesgeschichte abhängigen 
Eigenart mehr oder minder rasch die sporogene Form ableitet. 
Auch die geringere Virulenz der sporogenen Gasbrandbacillen 
erklärt sich non daraus, dass diese im Tierkörper erst in 
aggressive Gärungserreger Zurückschlagen müssen, eine Wand¬ 
lungsfähigkeit, die alte Sporenbildner als Saprophyten mehr oder 
weniger einbüssen. Gewiss ist die jeweilige Zustandseigenschaft 
der inficierenden Kultur auch beim Tier mitbestimmend für die 
Verlaufsweise, die bald mehr die Merkmale der Gärung, bald die 
der Fäulnis hervortreten lässt. Indes sind alle diese Unterschiede, 
die von den gerade vorliegenden Eigenschaften, dem augenblick¬ 
lichen Stammescharakter des Gasbranderregers abhängen, weder 
konstant noch auch gross und scharf genug, um Trennungslinien 
zu ziehen. 

Genau das gleiche gilt für den menschlichen Gasbrand, 
degsen klinische und anatomische Merkmale ebenfalls darin über¬ 
einstimmen, dass sie sich entweder um das Kardinalsymptom der 
Gärung oder das Kardinalsymptom der Fäulnis gruppieren. So 
entsteht ein von Fall zu Fall a'üsserordentlich wechselndes Bild, 
das fliessende Uebergänge und alle nur möglichen Mischformen 
zwischen Gärung und Fäalnis aufweist und demgemäss zwischen 
Gewebsemphysem, Oedem, Nekrose oder Gangrän hin und her 
schwankt. Allein dieser Formenreichtum des Krankbeitsablaufs 
lässt sich auf zwei Faktoren, die Besonderheiten der Wunde und 
die Infektionstüchtigkeit des inficierenden Stammes zurückführen. 
Die Ausbreitung des Gasbrandprozesses nämlich ist in gewissem 
Grade abhängig von dem Wundcharakter, und zwar insbesondere 
von der Ausdehnung des durch die Verletzung entstandenen 
Trümmerfeldes. Je nachdem nämlich der inficierende Keim eine 
umfangreiche oder geringfügige Gewebsnekrose vorfindet, wird er 
aus dem erstorbenen Zellmaterial viel oder wenig Gift bilden. 
Von dieser Giftproduktion jedoch hängt die Nekrotisierung des 
noch unversehrten Nachbargewebes ab und damit, wie wir sahen, 
die Progression des Gasbrands. So beeinflusst also die ursprüng¬ 
liche Beschaffenheit des Wundgebiets den Ablauf des Prozesses 
und drängt ihn entweder in die Richtung zur progressiven Gärung 
oder zur lokalen Fäulnis. Als zweiter den Krankheitsablauf mit¬ 
bestimmender Faktor kommt die Infektionstüchtigkeit des in¬ 
ficierenden Stammes in Betracht. Diese aber wird bedingt darch 
sein Vorleben, seinen Stammescharakter. Je nach dem Tempo 
nämlich, in dem sich die Umwandlung der sporogenen in die 
aggressive vegetative Entwicklungsform vollzieht, wird mehr 
Gärung oder mehr Fäulnis auftreten. Durch die fortschreitende 
Reihe des Zusammenwirkens beider Faktoren entsteht der formen - 
reiche Gasbrandinfekt. Der Gasbranderreger aber ist ein¬ 
heitlicher Natur, einheitlich daher auch die Aetiologie 
des Gasbrands. 


Zur pathologischen Anatomie des infektiösen 
Icterus.’> 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Ludwig Piek, 

Armeepathologe. 

M. H.! Der infektiöse Icterus, der, wie Ihnen bekannt ist, 
in gewissen Bereichen unseres Heeres zur Beobachtung gelaogt, 
bat auch in der Friedenszeit in den Sanitätsberichten der preussi- 
schen Armee seit langem eine Rolle gespielt. Da die Krankheit 
bei gehäufter, nicht selten ausgesprochen epidemischer Form in 
erster Linie oder fast durchweg männliche jugendliche Personen 
befällt und zwar solche, für die bestimmte gleiche äussere Be¬ 
dingungen gemeinsame Geltung haben, so ist es wohl begreiflich, 
dass hier eine ausgesprochene „Soldatenkrankheit“ vorliegt und 
dass es vorwiegend militärärztliche Arbeiten gewesen sind, die 
sich mit Ursache, Wesen und Verbreitungsart der „ansteckenden 
Gelbsucht“ (des „infektiösen“ oder „epidemischen Icterus“) be¬ 
schäftigt haben 2 ). Alle diese Arbeiten laufen zusammen in dem 
grossen kritischen Sammelbericht von Hecker und Otto 3 ) aus 
dem Jahre 1911, der zugleich die eigenen Beobachtungen dieser 
Autoren an einer Epidemie in der Hildesheimer Garnison (Juli- 


t) Vortrag in der Berl. med. Ges. am 24. Januar 1917. 

2) Vgl. dazu auoh Ch. Bäumler, M.m.W., 1916, Nr. 42, S. 1477, 
H. Beitzke, B.kl.W., 1916, Nr. 8, S. 188; G. Herxheimer, B.kl.W. 
1916, Nr. 19, S. 494. 

3 ) Hecker und Otto, Vöff. MilitSanitätsw., H. 46 und D.m.W. 
1911, No. 18. 

1 * 
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August 1910) in ausgezeichneter Weise verwertet. Hier finden 
sich bereits auch die Beziehungen des an sich keineswegs häufigen 
infektiösen Icterns zu derjenigen Affektion behandelt, die Adolf 
Weil 1886 unter dem etwas „weitläufigen“ Titel „lieber eine eigen¬ 
tümliche mit Milztumor, Icterus und Nephritis einhergehende | 
akute Infektionskrankheit“ beschrieben bat 1 ), und es muss be¬ 
sonders bemerkt werden, dass Weil noch kurz vor seinem jüngst 
erfolgten Tode gewisse Bedenken gegen die Gleicbsetzung des 
von ihm umschriebenen Krankbeitsbildes mit den Fällen von in¬ 
fektiösem Icterus in unserer Feldarmee vorbrachte 2 ). Ich per¬ 
sönlich möchte glauben, dass die Mitteilungen von Hüben er und 
Reiter 3 ) und besonders die eingehenden klinischen Dailegungen 
von Eduard Schott 4 ) Weil’s Zweifeln erfolgreich entgegen¬ 
treten, andrerseits aber doch gleich hinzufügen, dass ich nicht 
die Absicht habe, diese Seite der Frage vor Ihnen des Näheren 
zu erörtern. Ich habe darum auch für meinen heutigen Vortrag, 
der sich auf das gegenwärtige Feldmaterial bezieht, aus gutem 
Grund den in dieser Richtung nichts vorwegnehmenden Titel „Zur 
pathologischen Anatomie des infektiösen Icterus“ gewählt, in der, 
wie Sie sehen werden, sicher begründeten Anschauung, dass hier 
wenigstens eine klinische, ätiologische und pathologisch-anatomische 
Einheit gegeben ist. 

? as klinische Bild — ich schildere es Ihnen nach dem Vor- 
Beitzke’s nnd Schott’s (1. c.) 5 ) — stellt sich bei den im Felde 
beobachteten Fällen im allgemeinen Typus einer septischen Allgemein¬ 
erkrankung dar. Die Krankheit beginnt meist akut mit Schüttelfrost, 
Mattigkeitsgefühl, Erbreohen nnd Schmerzen in den Beinmuskeln, be¬ 
sonders den Waden,, und im Oberbauch. Es tritt hohes Fieber um oder 
über 39° ein und am 8.—5. Tage Icterus, der häufig sogleich einen 
ockergelben Grundton aufweist, sich im übrigen in allen Spielarten von 
citronengelben bis zu mehr bräunlichen oder zeisiggrünen Tönen nicht 
selten längere Zeit erhält. Die Leber ist druckempfindlich bei meist 
nachweisbarer VergrösseruDg. Oft schon vor dem Icterus, ganz im Be¬ 
ginn der Erkrankung, häufiger aber gleichzeitig erfolgen Blutungen in 
die Haut und in die sichtbaren Schleimhäute, namentlich die Gonjunktiven, 
und gewöhnlich erscheint alsbald Eiweiss im Urin. Sofern nicht ein 
leiehter, schon nach wenigen Tagen abklingender Fall vorliegt, folgt 
nach etwa 7 Tagen lytische Entfieberung, dann ein fast oder ganz fieber¬ 
freies Intervall, dann wieder langsames Ansteigen des Fiebers und 
schliesslich lytisches, in die Genesungszeit auslaufendes Abfiebern, wenn 
nioht in gleicher Wellenform noch eine zweite, ja, dritte oder vierte 
Fieberperiode sich aufpfropft, die jedesmal mit Aufflackern allgemeiner 
oder lokalisierter Beschwerden einhergeht. So ergibt sich für die mittel¬ 
schweren und schweren Fälle eine Krankheitsdauer von 3—6 Wochen, 
und daran schliesst sich dann erst die bis zu völliger Wiederherstellung 
oft reoht langwierige Rekonvalesoenz. Erfolgt der Tod, so tritt er nach 
dem Material Schott’s, der eine Mortalität von 13 pCt. berechnet, im 
Beginn der zweiten Woche®) ein. 

Nun sind aber die Blutungen keineswegs auf die Haut und die 
Augenbindehäute beschränkt. Sie erfolgen vielmehr — öfters in schwerster 
Form — zugleich oder später auch in die inneren Schleimhäute (Mund¬ 
höhle und Zunge, Magen, Darm, Luft- oder Harnwege), in die Alveolen 
der Lunge und in die serösen Häute (Herzbeutel, Pleuren, Bauchfell), 
anderemale in die weichen Hirnhäute oder unter die Dura, in die Nieren, 
die Milz, das Herzfleisch, in das lockere Zellgewebe des Mediastinums, 
des Retroperitoneums, des Beckens, kurz, es gibt, wenn auch eine Be¬ 
vorzugung gewisser Gewebssysteme unverkennbar ist, doch kaum ein 
Organ des Körpers, das nioht gelegentlich mehr oder minder mitbetroffen 
werden könnte. Mit Recht betont Schott, dass dadurch erhebliche 
Komplikationen des klinischen Grundbildes ausgelöst werden müssen 
(Magen- oder Darmblutungen, Hirnerscheinungen bei subduralen Blu¬ 
tungen usw.), dass sonst nebensächliche Erscheinungen stark in den 
Vordergrund gerückt und die Einzelzüge des klinischen Grundtypus 
verschleiert werden können. Ich brauche das im Einzelnen nicht weitet 
auszuführen. 

Um so wertvoller ist es, dass die Ihnen sicherlich 
bekannten Untersuchungen von Hübener-Reiter und Uhlen- 
huth-Fromme die Uebertragbarkeit der Affektion auf Tiere und 


1) Ad. Weil, D. Arch. f. kl. M., 1886, Bd. 39, S. 209. 

2) Ad. Weil, D. m. W., 1916, Nr. 5, S. 130. 

3) Hübener und Reiter, D. m. W., 1916, Nr. 5, S. 131. 

4) Eduard Schott, M.m.W., 1916, Nr. 43, S. 1509. 

5) Auch auf die einschlägige klinische Arbeit von Eberhard Gross 
und E. Magnus-Al sieben (Feldärztl. Beilage Nr. 8, S. 89 der M.m.W., 
1917), die erst nach Abschluss meines Manuskripts erschien, sei hier 
hingewiesen; ferner auf die Darstellung von F. Trembur und 
R. Schallert, M. Kl., 1916, Nr. 16. 

6) Nur ein Patient der Reihe starb am 16. Tag. Beitzke sah 
seine Todesfälle besonders in der ersten und dritten Woche. Das ist 
insofern eine Unstimmigkeit, als Beitzke’s (5) Obduktionen gerade in 
Schott’s Fällen eingeschlossen sind. Herxheimer’s Patient erlag der 
Krankheit am 12. Tag. 


als ihren Erreger mit höchster Wahrscheinlichkeit die Spiroehaete 
nodosa (Spiroehaete icterogenes [Uh len hu th- Fromme 1 ]) festge- 
stellt haben; die japanischen Autoren 2 ), die zum gleichen Ergebnis 
gelangt sind, haben die Krankheit geradezu als Spirocbaetosis ictero- 
haemorrhagica charakterisiert, den Erreger als Spiroehaete 
ictero-haemorrhagica benannt. Meerschweinchen, die mit dem 
Blute von Erkrankten intraperitoneal oder intracardial geimpft 
werden, erkranken an einer in ‘allem klinisch und anatomisch 
(Beitzke, Chiari) identischen Affektion, zu der hier noch eine 
auffallende Schwellung und Rötung der Nebennieren hinzutritt, 
und im Blut, in Organausstrichen und Organschnitten (Nebennieren, 
Leber) dieser Tiere ist durch geeignete Methoden (Giemsafärbung 
bzw. Versilberung nach Levaditi) die Spirochäte unter Um¬ 
ständen in sehr grossen Mengen zu finden. Sofern die Ueber- 
tragung der Spirochäte von Mensch zu Mensch durch Insekten¬ 
stich, wie bereits Hecker und Otto annabmen, erfolgt, stellt 
sich danach die infektiöse Gelbsucht als eine „akute, nicht konta- 
giöse Infektionskrankheit“ dar. 

Leider liegen nun aber bei den menschlichen Organen, d. h. 
beim Sektionsmaterial, die Verhältnisse für den Nachweis der 
Spiroehaete icterogenes nicht so günstig. So sah Beitzke nach 
langem und angestrengtem Suchen in einem Fall zwei Spirochäten 
im Muskel, io einem andern eine in eine Leberzelle; in seinen 
anderen Fällen war der Befund negativ. Mönckeberg und 
Schmor! 3 ) suchten vergeblich. Herxheimer sah einige wenige 
Spirochäten in Leberzellen, mehr in den Nieren des gleichen 
Falles, aber auch hier „im ganzen nicht sehr zahlreiche“ 4 ). Da 
die Uebertragungen auf das Tier nur in den ersten Krankheits¬ 
tagen — nach Hübener und Reiter bis zum 6. Tag — gelingen, 
auch von der Leiche her der Regel nach ohne Ergebnis sind, 
also anscheinend die Erreger aus dem menschlichen Blut sowohl 
wie aus den inneren Organen wenigstens in der als Spirochäte 
nachweisbaren Form nach kurzer Krankheitsdauer verschwinden 
(vgl. Beitzke), so ist natürlich der diagnostische Wert des Spiro¬ 
chätennachweises ein zeitlich ziemlich stark eingeengter. Und 
um so dringender wird dadurch die Frage, ob nicht für die 
Sektionsfälle durch die rein anatomischen Befunde die Diagnose 
des infektiösen Icterus gesichert werden kann. Mit andern Worten: 
gibt es einen pathologisch-anatomisch charakteristi¬ 
schen Sektionsbefund des infektiösen Icterus? Damit, 
m. H., komme ich zu meinem eigentlichen Thema, zu dem ich 
Ihnen durch meine heutigen Demonstrationen einen Beitrag liefern 
möchte. 

Die pathologische Anatomie der infektiösen oder epidemischen 
Gelbsucht oder, wenn Sie wollen, der WeiTschen Krankheit war 
bis zu diesem Kriege so gut wie eine Terra incognita, und es ist 
vor allem Beitzke zu danken, dass er durch eingehende ana¬ 
tomische Untersuchungen 6 ) am Material von 5 Sektionen bei in¬ 
fektiösem Icterus, den er übrigens selbst mit der Weil’schen 
Krankheit identificiert, die pathologisch-anatomischen Einzelheiten 
dieser Affektion festgelegt hat mit dem für die vorliegende Frage 
erfreulichen Ergebnis, dass „der anatomische Befund bei anstecken¬ 
der Gelbsucht ein sehr charakteristischer ist und ohne weiteres 
gestattet, eine Differentialdiagnose gegenüber anderen mit Gelbsucht 
einhergehenden Fällen zu stellen“. Beitzke’s Befunde erfahren 
eine Bekräftigung durch einen weiteren Sektiohsfall von Herx¬ 
heimer. Der infektiöse Ikterus stellt sich in der Auffassung 
Beitzke’s dar als „eine septische Allgemeinerkrankung 6 ), die ihr 
besonderes Gepräge durch allgemeine Gelbsucht, massenhafte kleine 
Blutungen, eine schwere Nierenentzündung und Entartungen der 
Skelettmuskulatur erhält.“ Natürlich, wie kaum gesagt zu werden 
braucht, nur durch den gesetzmässig hier zu treffenden ana¬ 
tomischen Komplex dieser Befunde, deren jeder für sich — mög¬ 
licherweise gilt dies sogar für die eigenartigen Veränderungen 


1) Vgl. Zsch. f. Immun. Forsch., 1916, Bd. 25, H. 4—6. 

2) Ido und Inada; vgl. dazu Presse m6d., 1916, No. 69, refer. 
D.m.W., 1917, Nr. 4, Lit.-Ber. S. 124. 

8 ) Diskussion zu Beitzke’s Demonstration von Präparaten von 
Weil'scher Krankheit. Kriegspathologische Tagung in Berlin am 26. und 
27. April 1916. Beiheft zu Bd. 17, Ztrbl. f. allgem. Path. u. patholog. 
Anat., S. 9—11. 

4) Dietrich (Kriegspätholog. Tagung, 1. c.) fand sie in der Leber 
eines am 6. Tage Verstorbenen ohne nähere Angabe der Reichlichkeit. 
Da an anderer Stelle am nächsten Tage verschicktes Material des näm¬ 
lichen Falles sich als spirochätenfrei erwies, möchte er Nachdruck „auf 
rechtzeitige Obduktion und Verarbeitung des Materials* 4 legen. 

5) 1. c. 

6 ) Vgl. auch Schott i. e. S. 1512. 
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der Muskeln — auch bei anderen Affektionen gesehen werden 
kann ] ). 

Die grossen Gallenwege sind stets weit und frei, die Galle ist gold¬ 
gelb und leichtflüssig, die Leber gross, ziemlich fest, von guter Läppchen¬ 
zeichnung, durch Gallenfarbstoff gefärbt. An den Leberzellen teilweise 
ballonartige Kernquellungen als Ausdruck ihrer Schädigung, gelegentlich 
auch anscheinend Kernzerfall und Dissociation; Fett ganz oder fast ganz 
fehlend; körniger intracellulärer Gallenfarbstoff namentlich in den cen¬ 
tralen Läppohenabschnitten nebst feinkörnigem braunen Lipochrom. Dabei 
periportale zeitige Infiltrate aus kleinen Lymphocyten, Leukocyten (dar¬ 
unter mehr oder weniger zahlreiche eosinophile) und grossen Lymphocyten 
gleichenden Elementen. Die pericapillären Lymphräume sind durch auf¬ 
weitendes Oedem 2 ) sichtbar. Ausgedehnte, durch Galle geweitete Gallen- 
capillaren fehlen. Der Icterus ist nach alledem kein Stauungsicterus, 
sondern zählt zu den toxisch verursachten und ist in erster Linie auf 
die Schädigung der Leberzellen zu beziehen. 

Die Intensität dieser Schädigung erhellt aus den für die Leber auf¬ 
fallend zahlreichen Kernteilungen [Herxheimer, Aschoff 3 )], sowie 
(Herxheimer) dem ausserordentlich gehäuften Vorkommen zweikerniger 
Leberzellen; auch dreikernige Zellen sind vorhanden und häuflg be¬ 
sonders grosse Zellen und Kerne. Die Gallengänge sind an der Regene¬ 
ration nioht beteiligt. 

Von den Blutungen können, wie schon erwähnt, fast alle Organe 
und Gewebssysteme des Körpers betroffen sein. So gut wie immer 
linden sie sich in der Haut; aber auch an Herz- und Lungenfell, an 
Magen- und Darmschleimhaut, an Kehlkopf- und Trachealschleimhaut, 
in den Lungen und im Nierenbecken sind sie häuflg. Unter Umständen 
führen sie an der Darmschleimhaut (vgl. Fall 2 bei Beitzke im Dick¬ 
darm) zu oberflächlichen, in Form blutig-brauner Schorfe sich dar¬ 
stellenden Nekrosen. Als seltenere Lokalisationen sind aus Beitzke's 
Material das Milzparenchym und die Hirnhäute aufzuführen. 

Die Blutungen entstehen — nach den Feststellungen im Lungen¬ 
gewebe - nicht sowohl durch Zerreissung, wie duroh Diapedese aus 
den strotzend gefüllten Capillaren. Sie sind vom Icterus als solchem 
unabhängig und für die einzelnen Fälle, ohne jemals ganz zu fehlen, 
in Stärke, Verbreitung und Lokalisation verschieden. Gelegentlich be¬ 
fallen sie den Organismus in ausgebreitetster und intensivster Art in 
Form stärkster hämorrhagischer Diathese und sind überhaupt „oft von 
einer Schwere, wie man sie beim katarrhalischen Icterus nicht beob¬ 
achtet.“ 

Die Nieren bieten das „Bild schwerster Erkrankung“. Mikro¬ 
skopisch: trübe Schwellung der Epithelien in den Tubuli contorti und 
aufsteigenden Schleifenschenkeln: fortschreitende Nekrose mit galliger 
Durchtränkung; Eiweiss in den Kapselräumen der Nierenkörperchen 
und in den gewundenen Kanälchen; feinste Fettröpfchen nur in einigen 
Rindenepithelien und das physiologische Maass nicht überschreitend; 
stets gallige eventuell körnige Cylinder besonders im Mark; kaum Ver¬ 
änderungen der Glomeruli. Im Interstitium zwischen den Harnkanälchen 
der Rinde und des Markes, besonders aber im Anschluss an die Vasa 
arcuata der Grenzzone kleine Blutungen und Zellinfiltrate von der 
nämlichen Art wie in der Leber bei Zurücktreten der (oft eosinophilen) 
Leukocyten und Vorherrschen der als grosse Lymphocyten angesprochenen 
Zellform. Letztere finden sich reichlich, sehr oft mit einigen eosino¬ 
philen Leukocyten, auch im Innern der den Infiltraten benachbarten 
Blutcapillaren. Herxheimer und Aschoff sahen auch ziemlich zahl¬ 
reiche Plasmazellen und einzelne Erythrocyten in den Herden. 

Makroskopisch sind die Organe „durchaus übereinstimmend“ und 
„ganz charakteristisch“ auffallend gross, grüngelb, mit dunkelroten 
Flecken an der Oberfläche. Nur einmal (Fall 5) war die Nieren¬ 
entzündung eine hämorrhagische; hier bot das mikroskopische Bild eine 
grosse Aehnlichkeit mit der Scharlachnephritis. Allgemein fehlten 
pathologische Verfettungen vollkommen. Die Blutungen und Zell¬ 
infiltrate lassen folgern, dass auch hier die Epithelschädigungen nicht 
durch die Gelbsucht als solche, sondern unmittelbar durch das Krank¬ 
heitsgift bewirkt werden. 

Endlich die wiederum „ausserordentlich charakteristischen“ Muskel- 
veränderungen, die Beitzke an der Wadenmuskulatur fand und 
systematisch untersuchte. Liessen sich hier makroskopisch nur in Fall 4 
punkt- und strichformige, also wenig umfängliche, unbedeutende Blu¬ 
tungen feststellen, so ergab die histologische Untersuchung ausser zahl¬ 
reichen! kleinen Extravasaten regelmässig auf einzelne Muskelfasern 
und meist nur auf Teile von ihnen beschränkt einen mit Aufquellung 

1) Wenn in den beiden Sektionsfällen von Gross und Magnus- 
Aisleben „die Sektionen keine befriedigende Aufklärung gaben“ — es 
wurde „makroskopisch ausser zahlreichen kleinen Blutungen (Pleuren, 
Pericard, Nierenbecken usw.) kein wesentlicher Befund erhoben“ —, so 
sind die Mitteilungen der Autoren nicht hinreichend, um das für das 
charakteristische anatomische Bild der infektiösen Gelbsucht negative 
Ergebnis zu begründen. Im ersten der beiden Fälle wurde nur Leber 
und Niere, im zweiten nur Leber und Milz mikroskopisch untersucht. 
Von einer histologischen Untersuchung der Muskeln wird überhaupt 
niohts berichtet. 

2) Oedem und periportale Iofiltrate fand Beitzke weiterhin mehr 
oder weniger bei jeder Nephritis (Kriegspatholog. Tagung, 1. c M S. 9). 

8 ) Laut frdl. brieflicher Mitteilung in 2 Fällen am Sektionsmaterial 
von Dr. Pfreimbter. 


einhergehenden hyalinen scholligen Zerfall, ähnlich wie bei wachsiger 
Entartung. Gallenfarbstoff kann die Schollen durchtränken, meist er¬ 
folgt aber schnelle Aufsaugung. Hier beginnen „die Kerne des Sarco- 
lemms zu wuchern, einige Leukocyten gesellen sich hinzu“, und es 
kann nun in den leeren Schlauch bineinbluten. Diese in geschlossener 
Reihe zu verfolgenden Veränderungen zeigten, wenn auch in verschiedener 
Schwere, alle Fälle. Es ist besonders „hervorzuheben, dass die Ver¬ 
änderungen nioht ganze Muskelabschnitte auf einmal betrafen, wie bei 
sonstigen Entartungen und Atrophien“, vielmehr nehmen sie nur „immer 
ein Stück einer Faser oder mehrerer benachbarter Fasern“ ein. 

Von den sonstigen pathologisch-anatomischen Befunden Beitzke's 
seien hier gleich anhangsweise erwähnt: die wenn überhaupt vorhandene, 
nur unerhebliche Vergrösserung der Milz, deren mikroskopische Schnitte 
stets eine nur geringe Zahl von Erythrophagen aufwiesen — Momente, 
die den infektiösen Icterus in einen bemerkenswerten Gegensatz zu 
sonstigen akuten Allgemeininfektionen stellen. Hier wie in den in 
mehreren Fällen geschwollenen oberen Halslymphdrüsen waren in ge¬ 
ringerer Zahl wiederum eosinophile Zellen nachweisbar, in den Rals- 
lympbdrüsen überdies Blutresorption, Blutkörperchenfresszellen und die 
nämlichen Infiltrate wie in Nieren und Leber. Im Herzen fand Beitzke 
ausser den peri-, epi- und endocardialen Hämorrhagieen im Muskelfleisch 
kleinste Blutungen und winzige Zellinfiltrate, besonders aus Leukocyten, 
teilweise eosinophilen. Andere Male (Fall 4) war das Myooard ganz frei. 
Die Bauchspeicheldrüse erwies sich stets auffallend schlaff; ihre Zellen 
waren verhältnismässig klein. Zweimal (Fall 2 und 5) bestand Hirn¬ 
ödem, einmal neben massenhaften punktförmigen Blutungen in die 
weichen Hirnhäute eine Pacbymeningitis haemorrhagica interna. Der 
Hüftnerv zeigte in allen Fällen „nur Entartung verhältnismässig weniger 
Fasern*. 

Die Grundlage für diese Schlüsse bilden, wie ich schon sagte, 
5 Fülle 1 ) und wenn man den die Befunde Beitzke's bestätigen¬ 
den Fall Herxheimer’s hinzuzäblen will, fl Fälle — also eine 
relativ kleine Reihe. 

Es ist darnm immerhin natürlich, dass wenn auch die grund¬ 
sätzliche Ableitung Beitzkes aus seinen pathologisch-anatomischen 
Feststellungen — das Charakteristische des anatomischen Be¬ 
fundes des infektiösen Icterus — sicherlich zutrifft, doch durch 
eine weitere, grössere Zahl von Obduktionsfällen in manchen 
Richtungen Korrekturen oder Ergänzungen des Bildes sich ergeben, 
ja, dass neben den vier anatomischen Cardinalveränderungen 
noch weitere charakteristische Punkte für die anatomische Dia¬ 
gnose der ansteckenden Gelbsucht sich herausstellen könnten. 

Es ist das, m. H., tatsächlich der Fall, und ich benutze 
darum die Gelegenheit eines kurzen Kommandos nach 
Berlin gern, um Ihnen meine eigenen Befunde hier vorzulegen; 
Ich habe sie an einem nicht unerheblichen Material gewonnen. 
Die genaue Zahl meiner Obduktionsfälle kann ich Ihnen aus ver¬ 
ständlichen Gründen nicht angeben. Jedenfalls beträgt sie ein 
Mehrfaches der von Beitzke und Herxheimer berichteten Be¬ 
obachtungen. Ich habe einen grösseren Teil der Fälle durch die 
Freundlichkeit der Kollegen auch klinisch in den Kriegslazaretten 
und Feldlazaretten beobachten können und überhaupt nur solche 
Fälle in meine Beobachtungsreihe eingestellt, in denen das 
klinische Bild des infektiösen Icterus ausser Zweifel stand, also 
dem klinischen Typus nach verlaufen war. 

Es mag bei meinen Fällen von Interesse sein, dass sie nicht 
ausschliesslich aus der heissen Jahreszeit stammen; eine Anzahl 
sah ich erst in den letzten drei Monaten des Jahres, wenn auch 
mit einer gegen das Jahresende abnehmenden Reichlichkeit. Der 
Tod war überwiegend zwischen dem neunten und zwölften Tage 
erfolgt, zuweilen später, selten früher, einige Male unter dem 
Bilde der Anurie*), sonst unter den Erscheinungen der mehr oder 
minder plötzlich eintretenden Herzschwäche bei geringerer oder 
stärkerer Benommenheit und gelegentlich ausgeprägtem Lungen¬ 
ödem. Zuweilen waren klinisch ausserordentlich starke Darm¬ 
blutungen als Todesursache anzusprechen, einige Male auch eine 
katarrhalische Lungenentzündung. Rin fast regelmässiges Sym¬ 
ptom war Nasenbluten, gelegentlich von grosser Stärke und Hart¬ 
näckigkeit. Icterus, meist von hervorstechender Intensität, fehlte 
nie. Näher möchte ich auf die klinischen Zeichen meiner Ob¬ 
duktionsfälle hier nicht eingehen. 

Meine pathologisch-anatomischen Befunde decken sich, wie 
zu erwarten, in zahlreichen Punkten vollkommen mit den Er¬ 
hebungen Beitzke's 3 ), und ich kann mich darüber hier kurz 
fassen. 


1) Neuerdings (kriegschir. Tagung 1. c.) erwähnt Beitzke noch einen 
eigenen sechsten Fall. 

2) Vergl. auch u. Anmerkung. 

3) Ich verzichte darum auch auf die Wiedergabe der einzelnen Pro¬ 
tokolle. 
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Ich habe, wie Beitzke, keinen einzigen Fall einer irgendwie er¬ 
heblichen Vergrösserung der Milz gesehen, wohl aber genügend Fälle, 
in denen von irgend einer Grössenzunahme überhaupt nicht die Rede 
sein konnte 1 )' 

Die Schwellung der oberen Halslymphdrüsen fand ich nur einmal, 
dagegen zweimal — als Ausdruck einer Lokalisation des Virus lm Zu¬ 
stromgebiet dieser Drüsengruppen — eine fibrinöse Pharyngitis und zwar 
einmal mit gleichzeitiger frischer fibrinöser Pericarditis. 

Ausgesprochenes Hirnödem bei nicht übermässigem Blutreichtum des 
Organs war zweimal vorhanden; ebensooft sah ich frische Blutungen auf 
der Innenfläche derDura cerebri, einmal begleitet von kleinen subependymären 
Blutaustritten in der rechten Seitenkammer; in einem dritten Fall eine 
reiohliohe frisohe fibrinöse Ausschwitzung mit nur vereinzelten Blut* 
punkten auf der Innenfläche der harten Hirnhaut. Ob etwa bei diesen 
frischen fibrinösen Entzündungen Mischinfektionen vorliegen, vermag ich 
nicht zu sagen. Notwendig erscheint mir diese Annahme keineswegs 2 ). 

Zweimal fand sioh ein sehr erhebliches Oedem der Nebennieren bei 
förmlich glasigem Durchsohnitt des Organs. Die linke Nebenniere wog 
in diesen beiden Fällen je 14 g. Der Befund ist von besonderer Be¬ 
deutung mit Rücksicht auf die vorsteohende Veränderung der Neben¬ 
nieren im Tierversuch. Am Pankreas sah ich keine Besonderheiten. 

Die wesentliche Frage ist nun die, wie sich unsere Befunde 
zu den von Beitzke genannten einzelnen Stigmata im cha¬ 
rakteristischen anatomischen Bilde des infektiösen Icterus verhalten. 

Zunächst die „massenhaften kleinen Blutungen“. Sie waren 
in unserem Material in der Tat ausserordentlich reichlich und 
mannigfaltig und fehlten in keinem der Fälle. 

Im Magendarmkanal, auf mehr oder weniger hyperämischer 
Schleimhaut lokalisiert, waren sie gelegentlich an die Lymph¬ 
knötchen gebunden, die einmal dabei kleine Ulcerationen auf¬ 
wiesen, am Zungengrund in ähnlicher Art an die Stellen der 
Follikel. Auch die Rachenschleimhaut und der weiche Gaumen 
wurden betroffen. Der Darminhalt bot öfters mehr oder weniger 
reichlich blutige Beimengungen. Am Herzen traf ich ausser den 
häufigen Blutaustritten an Epi-, Peri- und Endocard auch gelegent¬ 
lich makroskopische Blutungen im Myocard, das an sich, wie bei 
jedem stärkeren Icterus, mehr oder weniger intensive parenchy¬ 
matöse Degeneration aufwies. 

So gut wie regelmässig sah ich — neben den häufigen 
Hämorrhagieen in Kehlkopf- und Trachealschleimhaut, den sehr 
häufigen Ekchymosen unter dem Lungenfell und den selteneren in 
der Broncbial8chleimhaut — Blutaustritte in die Lungen selbst, und 
hier ergeben sich ausserordentlich wechselvolle, bunte und dabei 
typische Bilder. Die meist läppcbenförmig durchbluteten derben 
Bezirke treten heller oder dunkler rot hervor, die lufthaltigen 
geblähten Läppchen sind graugelb ikterisch, die eingesunkenen 
atelektatischen graublau gefärbt; dazu die schwärzlichen anthra- 
kotischen Ablagerungen und die grellroten Spritzer der sub- 
pleuralen Blutungen: so kommt ein eigenartig scheckiges, un- 
gemein auffallendes Aussehen der Lungenoberfläche zustande. Auf 
dem Durchschnitt sind die Blutungen in dem oft allgemein oder 
durch Blutsenkung byperämischen und ödematösen Gewebe viel 
schwerer und meist nur als stark verwaschene Flecken sichtbar. 
Noch mehr kompliciert sich natürlich das Bild bei gleichzeitigen 
Bronchopneumonieen. 

Dazu kommt die reiche Fülle andersartiger Lokalisationen 
der Blutungen: in der Milz, im Gewebe des vorderen Mediastinum, 
in der Pleura costalis und diaphragmatica, im lockeren 
periösophagealen, periaortischen, perivesicalen Zellgewebe, unter 
dem Bauchfell und in peritonealen Pseudomembranen, im Netz, 
Mesenterium und in den Fettanhängen des Dickdarms, in den 
Fascien von Muskeln und in ihrer Substanz, im Nierenbecken, in 
den Knoten der strumösen Schilddrüse usw. Bemerkenswerter¬ 
weise erwies sich in meinen Fällen im Spiegelbild wie bei 


1) Rein klinisch liegen die Verhältnisse etwas anders. Schott (l. c.) 
fand in nahezu der Hälfte seiner Fälle im Anfang die Milzschwellung 
peroutorisch, meist auoh palpatorisoh nachweisbar. Die Milzschwellung 
ging in 2 / s der Fälle im Verlauf der ersten und zweiten Woche zurück. 
Bei den anderen wurde die Milz im Verlauf der Erkrankung noch grösser, 
und ausserdem stellte sioh bei einem Achtel der Gesamtzahl eine teil¬ 
weise recht erhebliche Milzschwellung erst in der zweiten Fieberperiode 
ein, so dass dann in der Zeit der zweiten Fieberwelle ein Drittel der 
Patienten eine palpable Milz hatte. Damit würde wohl in Einklang stehen, 
dass bei den Obduktionen, die der Regel nach in die zweite Woche 
fallen, jede besondere Vergrösserung der Milz fehlt. 

2) Gross und Magnus-Alsleben (I. c.) sahen klinisoh dreimal 
die geringe Konjunktivitis, die im Anfang häufig war (vgl. auch Schott), 
sich zu einer schwereren und etwas hartnäckigeren Form entwickeln, 
zweimal eine Iritis dazutreten. Zweimal entstanden „Weich teilVer¬ 
dickungen“ am Kieferwinkel, von denen eine gespalten werden musste; 
hierbei muss gewiss mit einer Mischinfektion gerechnet werden. 


Nr. 19. 


anatomischer Untersuchung der Augenhintergrund stets frei. Haut¬ 
blutungen fehlten nur bei zwei meiner Fälle; auch die Kranken¬ 
geschichte nennt sie hier nicht. Sie mögen auch hier „vorüber¬ 
gehend“ 1 ) dagewesen sein. 

Sodann die Nieren. Wenn Beitzke den Befund der auf¬ 
fallend grossen, ikterisch verfärbten und an der Oberfläche un¬ 
regelmässig blutrot gefleckten Organe für so beweiskräftig an¬ 
sieht, dass „in der Mehrzahl der Fälle allein schon der ungemein 
charakteristische Nierenbefuqd die Diagnose sichern“ wird, so mag 
das bei positiven Befunden dieser Art gewiss Geltung haben. Aber 
ich muss für mein Material betonen, dass die io verschiedenen 
Nuancen ikterischen Nieren weder stets „auffallend gross“, noch 
mit den dunkelroten Flecken auf ihrer Oberfläche versehen waren. 
Im Gegenteil, ich konnte einen typischen Befund dieser Art nur 
einmal erheben 2 ). Die Flecke waren hier durch zusammen- 
fliessende Extravasate bedingt. 

Und noch in einer anderen Beziehung weicht das Nierenbild 
von dem durch Beitzke entworfenen ab. Nach Beitzke ist io 
den Organen die trübe Schwellung ungewöhnlich stark und er¬ 
folgt offenbar so schnell, dass „das Gewebe an der Oberfläche 
mehrfach geplatzt war“. Als Folge erscheinen „seichte Einrisse 
mit anschliessenden Blutungen“. Ich vermag nicht zu ersehen, 
wie das plötzlich schwellende weiche Nierengewebe, das durch 
die derbere gespannte Kapsel von einer der Ausdehnungs¬ 
richtung allerwärtsgleichmässigentgegenwirkenden Kraft zusammen¬ 
gehalten wird, unter dieser Kapsel einzureissen vermag; es kann dies, 
glaube ich, erst geschehen, wenn die Kapsel abgezogen wird. 
Aber unbeschadet dieses theoretischen Einwandes vermochte ich 
auch den Befund an sich in keinem meiner Fälle zu sichern, so 
oft ich auch danach fahndete. Ich habe hier eine Anzahl der 
Nieren meiner Fälle in ihrem natürlichen Verhalten mit meiner 
Karlsbadersalzformalinmethode konserviert (Demonstration). Sie 
werden die seichten Oberflächenrisse und Blutungen daran ver¬ 
geblich suchen. So kann jedenfalls von einem regelmässigen 
Auftreten des geschilderten Nierenbildes im Komplex des Sektions- 
befandes bei infektiösem Icterus keine Rede sein. 

Um so mehr sind dagegen die mikroskopischen Befunde 
in den Nieren meiner Fälle in bester Uebereinstimmung mit denen 
Beitzke’s und Herxbeimers, und sie sind — für sich be¬ 
trachtet — in ihrer grundsätzlich wiederkehrenden Art bedeutungs¬ 
voll genug. Besonders bemerkenswert ist die in einem meiner Fälle 
stellenweise kolossale Häufung eosinophiler Zellen in den Infiltraten. 
Das allgemeine Auftreten der Eosinophilen in den zelligen Herden 
bei Icterus infectiosus verbindet, wie bereits Beitzke hervorhebt, 
diese Befunde mit denen bei anderen Spirochätenerkrankungen. 
Bemerkenswert waren ferner in den Infiltraten zwischen den Harn¬ 
kanälchen gelegentlich einzelne sehr grosse mehr polyedrische 
Elemente mit chromatinarmen offensichtlich gequollenen Kernen. 
Sie dürften Restepithelien zugrunde gegangener Harnkanälchen 
sein, um so mehr als einzelne von ihnen den galligen Farbton 
der untergehenden Epithel ien der Tubuli besassen. Blutgefässchen 
neben den Infiltraten enthielten in ihrer Lichtung nicht selten 
die kleinen und grossen lymphocytären Formen der Zellansamm¬ 
lungen. 

Die Sudanfärbung zeigte auch bei uns in allen Fällen aus¬ 
nahmslos nur geringste Mengen von Fett. Die namentlich in den 
Pyramiden häufigen Harncylinder waren teils hyalin, gallig ge¬ 
färbt, teils körnig zusammengesetzte Gallenfarbstoffcylinder*). 

Drittes charakteristisches Merkmal ist das Verhalten der 
Skelettmuskulatur. Hier kommt bei Beitzke wesentlich das 
oben geschilderte mikroskopische Bild in Frage, da, wie erwähnt, 
nur in einem seiner Fälle (Fall 4) makroskopische und dabei 
höchst unbedeutende Befunde (kleine punkt- und strichförmige 
Blutungen in der Muskelsubstanz) vorliegen. Wenn meine Nieren- 

1) Vergl. bei Beitzke 1. c. Fall 2 u. 3. 

2 ) Auch in den beiden Sektionsfällen von Gross und Magnus- 
Alsleben waren die Nieren anscheinend nicht in diesem Sinne ver¬ 
ändert. 

3) Nach Schott waren von seinem Material klinisoh die Nieren nur 
in drei Viertel aller Fälle erkrankt. Die die Spezifizität der Erkrankung 
verbürgenden klinischen Zeichen sind „die Anfangssymptome, der Fieber¬ 
verlauf, die Beteiligung der Muskulatur und der Leber“. Die Nieren 
werden nicht genannt! „Als Stätten besonderer Lokalisation des Giftes 
haben die Skelettmuskeln und die Leber zu gelten, die immer an der 
Erkrankung beteiligt erscheinen, während die Nieren nicht in allen 
Fällen primär beteiligt sind.“ Da die Nieren in den Sektionsfällen aus¬ 
nahmslos erkrankt gefunden werden, könnte man fast annehmen, dass 
gerade der Nierenentzündung unter den Todesursachen eine ausschlag¬ 
gebende, zum mindesten wichtige Rolle zufällt. 
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befunde diejenigen Beitzke’s einschränken, so gehen die anatomi¬ 
schen Ergebnisse an den Muskeln meiner Fälle über die Beitzke’s 
nicht unerheblich hinaus. Ich sah einmal im Quadriceps 
femoris, dem Sartorius, den Wadenmuskeln und dem Psoas, 
ein andermal im beiderseitigen Pectoralis major zum Teil 
erhebliche Blutungen, dann wieder weniger umfängliche in den 
Wadenmuskeln, am Ansatz des Sternocleidomastoideus oder in den 
Intercostalmuskelu, teils subfascial, teils in der Substanz. Ausser¬ 
ordentlich stark war in dem genannten Fall der rechte Pectoralis 
major durchblutet, ebenso der linke, und hier fand sich im 
Muskel eine fast walnussgrosse Höhle, die mit geronnenem Blut 
und zerfetzten Muskeltrümmern gefüllt war. Nun war allerdings 
am Tage vor dem Exitus im Brustbereich eine Kochsalzinfusion 
gemacht worden. Immerhin bleibt auch als eventuelle Folge 
dieser Vornahme der Befund ein höchst ausscrgewöbnlicher, als 
ein bedeutender Ausdruck der hämorrhagischen Diatbese bei 
einem an sich unbedeutenden Trauma. 

Sodann aber war es mir in diesem Falle auch möglich, die 
von Beitzke treffend beschriebene eigenartige Muskeldegeneration 
in makroskopisehen Herden zu demonstrieren: der Wadenmuskel 
war mit opaken bis linsengrossen Fleckchen auf das Dichteste 
durchsetzt, und die Herdchen selbst waren durch tieficterische Ver¬ 
färbung gegen die Reste der fleischroten Muskelsubstanz scharf 
abgesetzt. Die Grenzen der Affektion sind hier nach der diffusen 
Muskelerkrankung hin, die Beitzke nicht gelten lassen will, 
doch stark verschoben. 

Auch in meinen anderen Fällen fand ich — bis auf einen 
einzigen — die Veränderungen in den Wadenmuskeln, soweit 
diese zur Untersuchung Vorlagen, wenigstens mikroskopisch regel¬ 
mässig, wenn auch öfters eine ganze Reihe von Schnitten durch¬ 
mustert werden musste und der Zerfall gelegentlich nur eine ge¬ 
ringe Ausbildung besitzt. Darum muss mit einem „negativen“ 
Befund vorsichtig zurückgehalten werden. 

Jedenfalls ist die Degeneration, wie nach den klinischen und 
meinen makroskopischen Befunden bereits anzunehmen ist und 
wie meine mikroskopischen Feststellungen nun tatsächlich er¬ 
geben, keineswegs etwa auf die Wadenmuskeln beschränkt. Ich 
fand sie in besonderer Ausbildung auch im Pectoralis major des 
erwähnten Falles. Ueberdies gestaltet sich bei wachsendem 
Material das histologische Bild noch eigenartiger und vielge¬ 
staltiger als in der Schilderung Beitzke’s. Dass auch grössere 
zusammenhängende Fasergruppen und „grössere Gebiete in gleich- 
mässiger Weise“ befallen werden können, erweist schon der vorher 
genannte makroskopische Befund der multiplen kleinen Herde in 
den Wadenmuskeln. Hier sind ganze Gesichtsfelder von förm¬ 
lichen Trümmerhaufen der Muskelsubstanz eingenommen und dem¬ 
entsprechend ist hier — aber auch in anderen Fällen — oft 
genug nicht nur ein kleines Stück einer Faser, sondern eine 
grössere und zusammenhängende Strecke in schollige Bruchstücke 
zerfallen (Abbildung 1). Die ausserordentliche Quellung der 
Schollen wird an der Kompression (c) der anliegenden Fasern sicht¬ 
bar. Sie pressen in diese tiefe Mulden und diskonfigurieren sie in 


Abbildung 1. 



Aus der Wadenmuskulatur eines Falles von infektiösem 
Icterus. Hämalaun-Eosinfärbung. Leitz, Oc. 0, Obj. 5, Tub. L. 160. 
m unveränderte Muskelfasern; t Trümmerfeld, geschlossener Zerfall zahl¬ 
reicher Muskelfasern; s hyaline Schollen; mb Bruchstücke von Muskel¬ 
fasern mit nooh erhaltener Längsstreifung; b schmale hyaline gewundene 
Bänder; gGranulationsgewebe; c Kompressionseindruck an erhaltener Faser. 
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auffälligster Weise, wenn dies vielfach und von allen Seiten 
geschieht. Aber es sind keineswegs immer nur schollig-klumpige 
Formen, die aus dem Zerfall hervorgehen. Nicht selten treten 
auch stark vorstechende schmälere mehr oder weniger hufeisenartig 
gebogene oder selbst bretzelartig geschlungene hyaline Bänder auf. 
Und als einer dritten morphologischen Komponente im mikro¬ 
skopischen Bilde begegnet man schaumig-wabig aufgetriebenen 
Muskelfasern, die zwischen den verschieden grossen rundlichen 


Abbildung 2. 



Aus der Wadenmuskulatur eines Falles von infektiösem 
Icterus. Hämalaun-Eosinfärbung. Leitz, Oc. 1, Obj. 5, Tub. L. 160. 
s scholliger Zerfall einer Muskelfaser; v vakuoläre Degeneration einer 
Muskelfaser. 

oder länglichen, mit klarem Inhalt gefüllten Waben die Quer¬ 
streifung noch deutlich erhalten haben, also der hydropischen, 
oder wabigen Degeneration (Abbildung 2). Resorptionsbildern, 
wie sie Beitzke kurz beschreibt, dem Verschwinden der Schollen 
durch Aufsaugung aus dem Sarcolemmschlauch heraus, bin ich 
nicht begegnet 1 ); der Schlauch ist nur da in Form einer Ein¬ 
schnürung kollabiert, wo zwei Schollen oder Bänder aneinander- 
stossen. Wohl aber sah ich zahlreiche interstitielle Blutungen 
im Trümmergebiet und vor allem neben alsbald einsetzender 
Wucherung der Sarcolemmkerne die Entwicklung eines kernreichen 
Granulationsgewebes, das da uud dort am Rande der Schollen 
bereits Fremdkörperriesenzellen zur Entwicklung gebracht hat. 

Wo die Faser zerfällt, betrifft der Untergang ihre ganze 
Dicke. Ein Trugbild centralen umschriebenen Zerfalls kann da 
entstehen, wo die Schnittebene gerade durch die Kuppe einer 
hyalinen Scholle hindurebgegangen ist, die von der Seite her 
gegen die Muskelfaser andrängt und sie tief eingebaucht hat. 

Der ganze überaus augenfällige und für den Icterus infectiosus 
anscheinend gesetzmässige Vorgang gehört zweifellos in das Ge¬ 
biet der hyalinen oder wachsigen Entartung, die — als Zenker’scbe 
Degeneration — eine geläufige Entartungsform der Bauch¬ 
muskeln beim Abdominaltyphus ausmacht. Freilich bestehen be¬ 
merkenswerte Unterschiede. Dort das ausgeprägte makroskopische 
Bild als Regel, hier als Ausnahme. Dementsprechend dort Zer¬ 
fall der Fasern stets auf grössten Strecken und Veränderung des 
Muskels in toto, hier relativ selten Zerfall in grösserer Faserlänge 
und bei makroskopischer Ausbildung der Degeneration Auftreten 
in multiplen Herden. Dort Prädilektion der Bauchmuskeln und 
der Oberschenkeladduktoren, hier der Wadenrauskeln. Dort relativ 
häufige Ausbildung von umfänglichen spontanen Hämatomen, hier 
bedeutendere Durchblutung mit Hämatombildung nur da, wo eine 
grobe mechanische Einwirkung — z. B. Stich der Infusionsnadel — 
nicht auszuschlie8sen ist. Man muss diese Tatsachen als solche hin- 
nehmen, ohne sie zunächst begründen zu können. — 

(Schluss folgt.) 

Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Berlin-Pankow (Direktor; Dr. Adler). 

Ein Fall von Aneurysma der Arteria vertebralis. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Lntz. 

Die Zahl der insbesondere seit Kriegsbeginn beschriebenen Fälle 
von Aneurysmen der verschiedensten Körperarterien ist ausserordentlich 
gross; doch ist. soweit ich in der Literatur sehen konnte, bisher noch 
kein Fall einer Verletzung resp. eines Aneurysmas der Arteria vertebralis 
bekannt. Auch Melchior kann in seinem eben neu erschienenen Werke: 


1) Hübener und Reiter vermerken als ein charakteristisches 
klinisches Symptom im Verlauf der Krankheit starken Schwund der 
Muskulatur, besonders der Waden. 

2 * 
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„Die Verletzungen des Gehirns“>) keinen derartigen Fall aufführen. 
Der folgende Fall dürfte infolgedessen von besonderem Interesse sein. 

Der 20 Jahr alte Musketier H. Gr. wurde am 6. VII. 1916 beim 
Essenholen durch einen Gewehrdurchschuss durch die linke Hals- und 
reohte Gesichtshälfte verwundet. Er blutete nur wenig und wurde sofort 
ins Rriegslazarett geschafft. 

Dortselbst wurde folgender Befund erhoben: 

„An der linken Halsseite am hinteren Rande des Kopfnickerrouskels 
ein erbsengrosser, wenig blutender Einschuss. Der Ausschuss erstreckt 
sich vom rechten inneren Augenwinkel bis zum rechten Nasenflügel. 
Die Wundräoder sind zerfetzt; in der Wunde selbst sind mehrere Splitter 
des zerschossenen Oberkiefers (Processus nasalis) sichtbar. Der weiche 
Gaumen ist etwas verletzt, hängt wenig in die Mundhöhle. Beim Schlucken 
keine starken Beschwerden. Die ganze rechte Wangen- und Augengegend 
ist geschwollen und blutig verfärbt; das reohte Auge nicht verletzt. Aus 
der Nase geringe Blutung; keine cerebralen Erscheinungen. Temperatur 
und Puls normal.“ 

Am 12. VII. 1916 wird Patient mit einem Lazarettzug nach der 
Heimat abtransportiert. Die Geschwulst an der rechten Wange ist in¬ 
zwischen bedeutend zurückgegangen, die Wunden sehen gut aus, cere¬ 
brale Erscheinungen bestehen nicht. 

Am 14. VII. 1916 wird Patient in das Krankenhaus Berlin-Pankow 
(Vereinslazarett) aufgenommen. Aufnahmebefund: Mittelgrosser, sehr 
blasser, abgemagerter Mann. Zwei Querflnger unterhalb und hinter dem 
linken Warzenfortsatz an der linken Halsseite eine erbsengrosse, blass 
rosarote, reizlose Narbe. (Einschuss.) Der Ausschuss befindet sich reohts 
von der Nase im Bereich des Processus frontalis des rechten Obeikiefers. 
Er ist gut pfennigstückgross, die Wundränder sind unregelmässig, die 
.Wunde selbst schmierig-eitrig belegt. Die ganze reohte Gesichtshälfte 
ist etwas gesohwollen; links neben der Uvula befindet sich eine erbsen¬ 
grosse, schmierig-eitrig belegte Wunde; auf dem Zungenrücken, schräg 
von links hinten nach rechts vorne eine ebensolche von etwa IV 2 cm 
Länge und Vs cm Breite. Am harten Gaumen ein etwa erbsen¬ 
grosses Loch, aus welchem etwas Eiter sich entleert. Bei der Unter¬ 
suchung mit dem Nasenspiegel findet man an der Aussenseite der reohten 
Nase am Uebergang des knöchernen in den knorpeligen Nasenteil ein 
kreisrundes eiterbedecktes Loch. Organe der Brust und der Leibesböhle 
ergeben einen regelrechten Befund. 

Temperatur 37,3, Puls 70. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Der Patient wird dann in der üblichen Weise behandelt, erholt sich 
rasch und steht bereits am 20. VII. auf. 

Am 15. IX. klagt Patient plötzlich über etwas Schmerzen im Naoken. 
Temperatur 37,5. Die Gegend des Einschusses ist in ungefähr Zwei¬ 
markstückgrösse etwas geschwollen und druckempfindlich, aber nicht 
gerötet. Es wird eine Infektion des Schusskanals angenommen; feuchter 
Umschlag und Bettruhe wird verordnet. 

18. IX. Die Schwellung ist nicht grösser geworden, fühlt sioh jetzt 
aber weicher, teigiger an. In der Tiefe glaubt man bereits ein leichtes 
Schwappen zu fühlen. Temperatur unverändert, Behandlung dieselbe. 

25. IX. Schwappen ist jetzt deutlicher, die Schwellung etwa taler¬ 
gross; Rötung ist minimal. Abends stets leichte Temperaturerhöhung 
bis 37,5. 

2. X. Bei der heutigen Untersuchung fühlt man in der Geschwulst 
plötzlich deutliches Pulsieren. Mit dem aufgesetzten Hörrohr hört man 
ein deutliches Sausen. Schwirren besteht nicht. Der vermeintliche 
Abscess entpuppt sich demnach als ein Aneurysma, dessen Ausgangs¬ 
punkt vorerst unsicher ist, und zwar um so mehr, als die Pulsation in 
demselben auch nach Kompression der Carotis externa resp. Carotis 
communis weiter wahrzunehmen ist. Der Patient erhält vorerst einen 
Kompressionsverband. 

16. X. Der Kompressionsverband bleibt ohne jegliohen Einfluss. 
Die Schwellung ist gut talergross, deutlich pulsierend; mit dem Hörrohr 
ist deutlich Sausen wahrzunebmen. Die Kompression der Arteria oarotis 
bleibt nach wie vor ohne Einfluss auf die Pulsation. Man vermutet der 
Lage nach ein Aneurysma höchst wahrscheinlich der Arteria occipitalis. 
Temperatur andauernd leicht subfebril. Da der Patient in den letzten 
Tagen auch ein starkes Sausen im ganzen Kopf verspürt, entsohliesst 
man sich zur operativen Freilegung des Aneurysmas. Der Patient wird 
zur Operation vorbereitet. 

Operation (Dr. Adler): Vorher 0,015 g Morphium. Mischnarkose 
mit Roth-Dräger. Lagerung in halb sitzender Stellung; Kopf stark naoh 
rechts gewendet. 

Hautschnitt über die Höhe des pulsierenden Tumors parallel dem 
Hinterrande des linken Kopfnickermuskels, ungefähr 7 cm lang. Der 
Kopfnickermuskel wird stramm naoh vorne gezogen und nun versuoht, 
teils spitz, teils stumpf den Aneurysmensack freizulegen. Auch jetzt 
noch ist der Ursprung desselben vollkommen unklar. Nur eins fällt 
auf: dass die Pulsation bei starker Drehung des Kopfes naoh rechts 
etwas geringer wird. Dagegen bleibt die Kompression der Carotis com¬ 
munis naoh wie vor ohne jegliohen Einfluss auf die Pulsation. 

Bei dem Versuoh, den Tumor weiter frei zu präparieren, bricht der¬ 
selbe plötzlich ein, es entleert sich in mächtigem Strahle eine grosse 
Menge hellroten Blutes. Tamponade bleibt ohne Erfolg, dagegen bringt 
der eingeführte Finger die Blutung alsbald zum Stehen. Nun wird der 


1) Neue deutsohe Chirurgie, Bd. 18, redigiert von H. Küttner, be¬ 
arbeitet von E. Melchior und A. Tietze. Stuttgart 1916, F, Enke. 


Schnitt nach abwärts um etwa 2 cm verlängert, der Kopfnickermuskel 
weit nach vorne gezogen , und zwischen M. longus colli und den 
M. soaleni die Proc. transversi der Halswirbelsäule freigelegt, dieselben 
werden auch von dem auf die blutende Stelle aufgesetzten Finger deut¬ 
lich gefühlt. Jetzt wird es plötzlich klar, dass es sich um ein Aneurysma 
der Art. vertebrajis handelt und dass, da die Vertebralis ja aus der 
A. subclavia entspringt, die Kompression der Art. carotis communis 
ohne Einfluss bleiben musste. Der Versuch, die Blutung durch Anlegung 
einer Klemme oder durch Umstechung zu stillen, misslingt; infolgedessen, 
wird der Proc. transversus des dritten und vierten Halswirbels mit der 
Luer’schen Zange entfernt und nun mit der Unterbindungsnadel ein 
Seidenfaden um den zuführenden Sohenkel der freigelegten Arterie ge¬ 
legt, worauf die Blutung augenblicklich steht. Der dreiviertelhühner¬ 
eigrosse Aneurysmensack wird nun mit der Schere abgetragen. In der 
Tiefe desselben entdeckt man ein ungefähr linsengrosses Loch in der 
Arterie. Auf diese Steile wird nun ein Jodoformgazestreifen eingefübrt, 
die übrige Wundhöhle durch einen zweiten Gazestreifen austamponiert 
Ueber diesen Tampons wird die Haut durch drei kräftige Seidennähte 
vereinigt. 

18. X. Pat. hat die Operation und den Blutverlust sehr gut über¬ 
standen. Nachblutung ist nicht aufgetreten. In der linken Halsseite 
verspürt Pat. nur etwas Druck. Temperatur abends 37,5 { Puls 82, 
regelmässig, kräftig. Beim Schlucken keinerlei Beschwerden, wie denn 
überhaupt bei der Operation keinerlei Nervennebenverletzungen vor¬ 
gekommen sind. 

20. X. Vollkommenes Wohlbefinden,- nur der Druck in der linken 
Halsgegend besteht weiter. Gegen Abend 38,3 Temperatur. 

22. X. Temperatur vollkommen regelrecht, Befinden sehr gut. 
Schmerzen angeblich überhaupt nicht mehr vorhanden. 

I. XI. Heute Verbandwechsel. Die drei Scidennähte werden ent¬ 
fernt und nun nach Aufweichen durch Wasserstoffsuperoxyd der in der 
Wundhöhle liegende zweite bedeutend grössere Tampon entfernt. Es 
tritt keinerlei Blutung auf. Der Jodoformgazetampon bleibt weiter 
liegen. 

3. XI. Verbandwechsel. Heute wird auch der Jodoformgazestreifen 
nach Aufweichen mit Wasserstoffsuperoxyd entfernt. Auch jetzt tritt 
keinerlei Blutung auf. Nun wird die ganze Wunde nur mehr locker aus¬ 
tamponiert. 

6. XI. Verbandwechsel. Wunde sicht sehr gut aus, ist mit frischen 
Fleischwärzchen bedeckt. Lockere Tamponade. Andauerndes Wohl¬ 
befinden, Pat. sitzt heute infolgedessen zum ersten Male im Lehnstuhl. 

II. XI. Regelrechte Wundheilung. Die Beweglichkeit des Kopfes 
ist sehr gut, wenngleich Patient noch über leichtes Spannen im Genick 
klagt. 

27. XI. Wunde gänzlich geschlossen. Patient fühlt sioh sehr wohl; 
das Sausen im Kopf seit der Operation vollkommen verschwunden. Er¬ 
scheinungen von seiten des Gehirns infolge der Unterbindung der Arteria 
vertebralis sind niemals bei ihm aufgetreten. Nervennebenverletzungen 
sind ebenfalls nioht vorhanden. Die Beweglichkeit des Kopfes ist voll¬ 
kommen regelreoht, so dass der Patient wohl bald als wie 1er militär¬ 
verwendungsfähig entlassen werden kann. 

Epikrise: Die in der seitlichen oberen Hals- resp. Nackengegend 
gelegene pulsierende Schwellung, welche ursprünglich als beginnender 
Abscess, dann aber richtig als Aneurysma diagnosticiert worden ist, 
hätte bei genauerer Ueberlegung doch als Aneurysma der Art. verte¬ 
bralis diagnosticiert werden müssen, wenn der Umstand, dass die Pul¬ 
sation nach Kompression der Art. carotis communis nicht verschwand, 
richtig gedeutet worden wäre und nicht unentwegt die Carotis, sondern 
vielmehr ein anderer Stamm, eben die Subclavia als Ausgangspunkt 
in Erwägung gezogen worden wäre. 

Nachtrag. 

Mitte Dezombcr klagt Pat. über ziehende Schmerzen in der linken 
Halsgegend, die bis naoh dem Schlüsselbein und der Schulter ausstrahlen,, 
also im Gebiet des N. cutaneus colli und der Nn. supraclaviculares. Die 
Operationsnarbe ist derb, etwas eingezogen, im übrigen vollkommen 
reizlos. Ende Dezember gibt Pat. an, seinen linken Arm nioht mehr 
richtig heben zu können. Bei der Untersuchung entdeckt man eine 
leichte Atrophie des M. trapecius, des M. supra- und infraspinatus, ebenso 
des M. deltoideus. 

Tägliches Elektrisieren bringt so gut wie gar keine Besserung. Ende 
Januar ist die Atrophie der erwähnten Muskeln viel deutlicher. Patient 
hebt seinen Arm kaum mehr zur Wagrechten. 

Ende Februar: Hochgradige Atrophie des M. trapecius, des M. supra- 
und infraspinatus, des M. rhomboideus und des M. deltoideus. Der 
Pat. hebt seinen Arm nur mehr etwa 50 Grad vom Körper ab. 

Die Erscheinung dürfte wohl mit Sicherheit bedingt sein durch eine 
auf Narbeaeinschnürung beruhende Schädigung einer grossen Anzahl von 
Aesten des zweiten bis fünften Cervikalsegmentes. 

Ende April: Die erwähnte Nervensohädigung ist bereits wieder 
in deutlichem Rüokgang begriffen. Der M. rhomboideus, trapecius und 
deltoideus wird wieder kräftiger; Pat. hebt seinen Arm bereits bis zur 
Wagrechten. 
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Aus dem König!. Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ zu Berlin (Abteilungsvorsteher: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld). 

Ueber diphtherieähnliche Bacillen bei chro¬ 
nischer Bronchitis. 

Von 

Dr. med. Hans Laidai. 

Ueber einen auffallenden Befand in einem Sputum, das uns 
zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen eingesandt worden war, 
möchte ich hier berichten. Das Material stammte von einer 
50jährigen Bäckermeistersfrau; ich habe die Patientin, die seit 
mehreren Monaten über starkes Husten, reichlichen Auswurf und 
Atembeschwerden klagte, selbst untersucht, auch Herr Professor 
Friede mann (Virchow- Krankenhaus) hatte die Liebenswürdig¬ 
keit, sie auf unsere Bitte hin zu untersuchen. Es konnte nur 
links hinten unten auscultatorisch ein verlängertes Exspirium 
und perkussorisch eine etwas geringere Verschiebbarkeit der 
unteren Lungengrenze gegenüber der rechten Seite festgestellt 
werden, sonst waren keine objektiven Symptome nachweisbar. 
Auch röntgenologisch bot die Patientin keine Besonderheiten. 
Wir gaben ihr ungefähr 2 Monate lang Jodkali, nach dieser Zeit 
war aber keine Besserung erzielt worden, die subjektiven Be¬ 
schwerden blieben bestehen, insbesondere hatte die Patientin 
stets recht reichlichen Auswurf. 

Das Sputum der Frau enthielt keine Tuberkelbacillen, auch 
nicht bei Antiforminanreicherung. Dagegen fand Fräulein Käthe 
Virchow, die als Teilnehmerin eines Kurses in unserm Institut 
im September v. J. das Sputum zur Untersuchung auf Tuberkel¬ 
bacillen erhielt, darin neben verschiedenen anderen Mikro¬ 
organismen sehr reichlich Stäbchen, die bei Neisserfärbung Pol¬ 
körnchen aufwiesen und in Form, Grösse und Lagerung derartig 
diphtherieähnlich aussahen, dass man zunächst annehmen musste, 
es handle sich um echte Diphtheriebacillen. Es gelang, die 
Stäbchen zu züchten; sie wuchsen auf Löffler-Serum reichlich io 
mittelgrossen, elfenbeinfarbenen, feuchten Kolonien, die nicht 
ohne weiteres von Kolonien echter Diphtberiebacillen zu unter¬ 
scheiden waren. Mit den Reinkulturen dieser aus dem Sputum 
gezüchteten Bacillen stellte ich Tierversuche an, und zwar mit 
verschiedenen Dosen und in verschiedener Ausführung; je 1 Meer¬ 
schweinchen erhielt 3 Oesen Kultur mit Zusatz von Normalserum, 
bzw. Antitoxin subcutan in die Brustgegend, in derselben Weise 
wurden 2 andere Tiere mit je 1 / 2 Löffler-Plattenkultur behandelt, 
einem Meerschweinchen injicierte ich 3% Oesen Reinkultur snb- 
cutan in die Bauchgegend, einem anderen ein Löffler-Serum- 
röhrchen intraperitoneal, endlich impfte ich ein Meerschweinchen 
intracutan an zwei Stellen der enthaarten Bauchhaut nach der 
von Römer angegebenen Methode mit Dosen von 1 Oese Rein¬ 
kultur mit und ohne Zusatz von Antitoxin. Das Ergebnis sämt¬ 
licher Tierversuche war, was echte Diphtherie anlangt, völlig 
negativ, weder starben Tiere an Diphtherie, noch erkrankten sie 
mit Diphtheriesymptomen. Nur 3 Tiere gingen ein, zwei, dar¬ 
unter ein Antitoxintier, nach 10, eins nach 2 Tagen, bei der 
Sektion des letzteren konnten dieselben Stäbchen in einem 
körnigen Belag auf dem Netz nachgewiesen werden, die anderen 
zeigten bei der Sektion keine wahrnehmbaren Veränderungen. 
Bei den anderen Tieren, die über 2 1 / 2 Monate gesund blieben 
und dann getötet wurden, konnte bei der Sektion kein patho¬ 
logischer Befund erhoben werden. 

Bei weiterem Beobachten zeigte der Stamm starke Ver¬ 
änderlichkeit, schon in den ersten Generationen traten neben 
den diphtherieähnlichen Bacillen auch längere, zugespitzte 
Formen auf, die den Eindruck von Fäden erweckten, und 
Stäbchen mit mehreren intensiv gefärbten grossen Neisser- 
Körnern nebeneinander; nachdem der Stamm aber ungefähr 
10 Tage täglich fortgezücbtet worden war, traten plötzlich neben 
sehr diphtherieähnlichen Stäbchen kokkenartige Gebilde auf, so 
dass ich anfangs an eine Verunreinigung glaubte. Erst als ich 
mehrmals von einzelnen Kolonien abimpfte und immer wieder 
dieselben Bilder zu sehen bekam, konnte ich eine Verunreinigung 
sicher ausschliessen und mit Bestimmtheit die aufgetretenen 
Kokken als Umwandlungsformen des Stammes ansehen. In den 
späteren Generationen auf Löfflerserum konnte ich alle mög¬ 
lichen Formen beobachten, neben auffallend diphtherieähnlichen 
Stäbchen Kokkengebilde, zugespitzte Fäden, Stäbchen, bei denen 
die Neisser-Körner nicht an den Enden, sondern mehr der Mitte 


zu lagen, Keulenformen und Uebergänge zwischen Kokken und 
Stäbchen. Verzweigungen habe ich nicht feststellen können. 

Die auf Löfllerserum gezüchteten Mikroorganismen habe ich auch 
auf andere Nährboden gebracht. Auf gewöhnlichem, schwach alkalischem 
Agar wachsen sie reichlioh und sehr fein, ebenso wie echte Diphtherie¬ 
bacillen ; zu erwähnen ist, dass die auf Agar gewachsenen Stäbchen stets 
neissemegativ waren. Auf Drigalskiagar liess sich der Stamm nicht 
züchten. In Bouillon und Traubenzuckerbouillon wuchsen die Mikro¬ 
organismen körnig, morphologisch zeigten sie nichts Besonderes. In 
Gelatineschüttelkultur zeigte sich ein flockiges Wachstum, in der Stich¬ 
kultur traten sehr feine kleine Kolonien auf. Anaerob auf Trauben- 
zuokeragar konnte der Stamm zunächst nioht zum Wachstum gebracht 
werden, erst später gelang die anaerobe Züohtung auf diesem Nährboden, 
allerdings nur sehr spärlioh. Bei Zimmertemperatur wuchs der Stamm 
nioht. Sporenbildung konnte ich nicht beobachten; im hängenden 
Tropfen sind die Mikroorganismen unbeweglich. In neutraler Bouillon 
trat in derselben Weise wie in einer Kontrollkultur von echter Diphtherie 
SäurebilduDg ein. Was die Gramfärbung anlangt, so sind sie zum 
grössten Teil grampositiv, doch sind stets auch einige Exemplare am¬ 
photer und gramnegativ; bei der verlängerten Gramfärbung nach 
Langer 1 ) verhalten sie sich im Gegensatz zu den meisten Pseudodiph¬ 
theriestämmen gramnegativ, doch fiel auf, dass an den Enden mancher 
gramnegativer Stäbchen kleine grampositive Körnchen auftraten, wie dies 
mitunter bei Aktinomykose zu beobaohten ist. Dieser Befund sprioht 
also, ebenso wie frühere Beobachtungen von mir 2 ), gegen die unbedingte 
Specifität der von Langer angegebenen Färbung. 

Das Sputum der Patientin habe ich 5 mal untersucht; stets 
waren im frischen Präparat dieselben diphtberieähnlichen Stäbchen 
in grosser Menge vorhanden, diese fanden sich aber niemals allein, 
sondern es waren immer, auch im Morgensputum, eine Reihe 
fremder Mikroorganismen zu sehen. 

Die Züohtung der diphtherieähnliohen Stäbchen gelang nooh 2 mal; 
diese beiden Stämme verhielten sich, was Morphologie, Wachstum und 
Tiervirulenz anlangt, ebenso wie der zuerst gezüchtete, oben beschriebene 
Stamm. Der einzige Unterschied war, dass die Kokkenformen bei den 
beiden letzten Stämmen schon in der zweiten Generation auftraten, 
während dies beim ersten Stamm erst später der Fall war. In den 
Fällen, in denen die Züohtung misslang, war die Löfflerserumplatte von 
einem sohleimigen, grünen Farbstoff bildenden Bakterium völlig über¬ 
wuchert, das spärlich auch bei den anderen Entnahmen wuchs. Jedes¬ 
mal ist das Sputum, auch mit Antiforminanreicherung auf Tuberkel- 
baoillen untersucht worden, es sind aber niemals welche gefunden worden. 

Dass den diphtherieähnlichen Bacillen eine Rolle für die 
Entstehung der hartnäckigen Bronchitis zuzuschreiben ist, ist bei 
dem reichlichen und regelmässigen Vorkommen derselben wohl 
als sicher anzunehmen; dafür sprechen auch die folgenden, von 
anderen Autoren beobachteten Fälle. 

Petruschky*) hat 2 Fälle beschrieben, in denen Erwachsene, 
ohne dass nachweislich eine Halserkrankung vorausgegangen war, 
5 bezw. 3 Monate lang im Auswarf Diphtheriebacillen entleerten, 
während die Rachenabstriche negativ waren; beide Patienten 
verloren nach längerer Vaccinebehandlung die Bacillen. Bei dem 
ersten Fall waren „bereits mikroskopisch charakteristisch ge¬ 
formte Diphtheriebacillen sichtbar, welche auch im Kulturver¬ 
fahren alle Merkmale der echten Diphtberiebacillen aufwiesen. 
Tierpathogenität gering“; im zweiten Fall wird über Tierversuche 
nichts berichtet. 

Zwei Fälle bei Erwachsenen hat ferner Beyer mitgeteilt. Im 
ersten 4 ) handelt es sich um eine chronische fibrinöse Tracheitis, die 
sich im Anschluss an eine Angina entwickelt hatte, und bei der dauernd 
eine grosse Menge von Auswurf entleert wurde. Derselbe enthielt 
neben verschiedenen Bacillen (u. a. Pyocyaneus) und Kokken 
„avirnlente Diphtheriebacillen“, deren Reinkulturen bei zahlreichen, 
in verschiedenen Instituten gemachten Züchtungsversuchen nur 
einmal gelang. Trotz der Behandlung mit Diphtherieserum und 
einer aus dem genannten Stamm hergestellten Vaccine trat keine 
Besserung ein. Im zweiten 5 ) Fall bei einer Hebammenschülerin 
trat, nachdem die Patientin 2 Monate vorher eine akute fieber¬ 
hafte Angina durchgemacht hatte, unter heftigem Fieber neben 
einer Entzündung des Schlundes und des Kehlkopfes eine fötide 
Bronchitis mit sehr reichlichem Auswurf auf, der fast in Reinkultur 
Diphtheriebacillen enthielt, von denen 1 Oese ein Meerschweinchen 
in 2 Tagen mit typischem Sektionsbefund tötete, so dass, obwohl 
leider keine Antitoxinkontrolle vorliegt, an der Natur der Erreger 
wohl nicht zu zweifeln ist. Auch weiterhin wurden im Sputum 
und im Tonsillarabstrich noch mehrfach Diphtheriebacillen ge- 

1) D.m.W., 1916, Nr. 24. 

2) B.kl.W., 1916, Nr. 41. 

3) Gesundheit, 1912, H. 1 u. 2. 

4) B.kl.W., 1912, Nr. 44. 

5) M.in.W., 1914, Nr. 1. 
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fanden. Der Fall heilte in einem Monat, anscheinend hatte das 
Diphtherieseram eine gewisse Wirkung. 

Eine recht schwere chronische Bronchitis mit reichlichem 
Aaswurf, vielfachen Fieberanstiegen hat Schmidt 1 ) ebenfalls bei 
einer Erwachsenen beobachtet; 10 Jahre lang worden bei viel¬ 
fach wiederholten Untersuchungen stets avirulente Diphtherie- 
bacillen in grosser Menge im Auswurf gefunden. 

Die Frage, zu welcher Gruppe die in unserem Fall ge¬ 
fundenen Bakterien zu rechnen sind, ist nicht leicht zu ent¬ 
scheiden. Das Auftreten von kurzen Fäden mit mehreren, oft 
recht dicken Körnern bei Neisserfärbung erinnert an die von 
mir 2 3 ) beschriebene diphtherieähniiche Leptothrix, ebenso auch das 
Verhalten bei der verlängerten Gramfärbung. In dieser Hinsicht 
sollen sich nach Langer die Pseudodiphtheriebacillen anders 
verhalten, doch ist diese Färbung noch nicht an einem genügend 
grossen Material nachgeprüft worden. Die gewönblichen Pseudo* 
diphtheriebacillen zeigen auch nicht eine so starke Variabilität, 
wie sie sich bei unserem Stamm in dem Auftreten von Kokken¬ 
formen gezeigt. Andererseits sind unsere Bacillen der echten 
Diphtherie so ähnlich, dass sie, wenn sie aus einem Tonsillen¬ 
abstrich stammten, bei der laufenden Untersuchung gewiss überall 
ohne weiteres als solche diagnosticiert worden wären; es liegt 
daher nahe, sie als avirulente Diphtheriebacillen anzusehen. Wer 
sich nach dem von Neisser 8 ) angegebenen Schema richten will, 
würde die Bacillen dann, da sie sich auch bei anaerober Züch¬ 
tung abweichend verhalten, als „atypische, avirulente Diphtherie¬ 
bacillen“ benennen müssen. Entgegen diesem dualistischen Stand¬ 
punkt, an dem insbesondere Neisser festhält, ist in den Arbeiten 
von Bernhardt und Paneth 4 5 ), Gräf 6 ) Bernhardt 6 ) aus unserem 
Institut, die von Römer 7 ) und Schmitz 8 ) bestätigt worden sind, 
nacbgewiesen worden, dass die Unterscheidungsmerkmale zwischen 
Diphtherie und Pseudodiphtherie nicht ikonstant sind, und das 
man nicht nur künstlich aus echten, virulenten Diphtheriebacillen 
avirulente Kulturen abspalten kann, die durchaus den sogenannten 
Pseudodiphtheriebacillen gleichen, sondern dass die Diphtherie¬ 
bacillen auch innerhalb des menschlichen und tierischen Körpers, 
offenbar unter dem Einfluss der Körpersäfte gesetzmässig weit¬ 
gehenden Veränderungen unterworfen sind, wobei insbesondere 
das Vermögen der Giftbildung verloren geht. Bernhardt und 
Paneth sehen hierin eine zweckmässige Gegenwehr des Körpers; 
sie konnten nach weisen, dass Serum von Menschen und Meer¬ 
schweinchen auch in vitro denselben Einfluss auf Diphtherie¬ 
kulturen hat. Hiernach wäre von vornherein nicht unwahrschein¬ 
lich, dass Diphtheriebacillen, die lange in der Lunge wuchern, 
ihre Virulenz verlieren und sich auch sonst verändern, ln 
unserem Falle haben wir, da die Patientin angibt, niemals eine 
diphtherieverdächtige Halserkrankung gehabt zu haben, und da 
auch in ihrer Familie kein Fall von Diphtherie Vorgelegen hat, 
keinen bestimmten Anhaltspunkt für die Annahme, dass die von 
uns gefundenen Bacillen von echten Diphtheriebacillen ab 
stammen: ebensowenig möchten wir aber diese Möglichkeit aus- 
schliessen. 

Jedenfalls erscheint es bemerkenswert, dass bereits mehr¬ 
fach diphtherieähniiche Bacillen als Erreger recht hartnäckiger 
Bronchitiden gefunden worden sind; vielleicht sind solche Be¬ 
funde, wenn mehr darauf geachtet werden würde, gar nicht 
so selten. 

Nachtrag bei der Korrektur: Nach 7 Monaten ist der 
klinische sowie der bakteriologische Befund derselbe geblieben. 


Galle-Petroläther zum Typhusbacillennachweis. 

Von 

Dr. Franz Ickert,. 

Vorstand des bakteriologischen Laboratoriums eines Fostungslazaretts. 

Mancher, der sich mit der Nachprüfung des von Bierast 
angegebenen Petrolätherverfahrens mit Hilfe von Reinkulturen 
beschäftigt hat, ist zu negativem Resultat gekommen, wenn er 
zum Zweck der Nachprüfung zufälligerweise Laboratoriumsstämme 


1) M.m.W., 1913, Nr. 1. 

2) B.kl.W., 1916, Nr. 26. 

3) Mikrobiol. Ver., 1918, Zbl. f. Bakt., Ref., Bd. 57, S. 1, Beih. 

4) Mikrobiol. Ver., 1913, Zbl. f. Bakt., Ref., Bd. 57, S. 88, Beih. 

5) Mikrobiol. Ver., 1913, Zbl. f. Bakt., Ref., Bd. 57, S. 78, Beih. 

6) Zschr. f. Hyg., Bd. 79, S. 179. 

7) B.kl.W., 1914, Nr. 11. 

8) Zschr. f. Hyg., Bd. 75 und Zbl. f. Bakt., 1916, Bd. 77, S. 369. 


verwandt hat. Mir ging es wenigstens so, und nur der Gedanke, 
dass Bierast (1), Hall (3), Jaffö (4), Schmitz (8) nicht leicht¬ 
sinnigerweise ihre Beobachtungen veröffentlicht haben, hat mich 
zur weiteren Beschäftigung mit der Methode bestimmt. Ich ver¬ 
schaffte mir frische Stühle von Typhuskranken und Rekonvales- 
centen und war überrascht, in 27 von 49 Stuhiproben mit Hilfe 
der Bierast’schen Originalmethode oder einer Modifikation der¬ 
selben Typhusbacillen zu finden, während die einfache (2 Platten ) 
Ausstrichmethode nur 7 positive Resultate ergab. Ueber die 
Gründe dieser Differenz in den Untersuchungen mit Reinkulturen 
und mit echten Typhusstühlen will ich im folgenden kurz be¬ 
richten und zeigen, wie man über die technischen Mängel der 
Bierast’schen Originalmethode auf einfache Weise hinweg¬ 
kommt. 

Ueber die Versuche mit Reinkulturen. 

Diese Versuche, die Wirkung des Petroläthers auf Gemische von 
Reinkulturen nachzuprüfen, ergaben, wie schon erwähnt, zunächst so¬ 
wohl mit der Bierast’schen, als auch mit der Jaffö’schen Methode 
negative Resultate. Wir erinnerten uns, dass die von uns benutzten 
Stämme zufällig meist aus dem Blute von Typhuskranken gezüchtet 
worden waren. Als Colistämme hatten wir typische Stämme von ge¬ 
sunden Menschen benutzt. Und an diesen genannten Stämmen versagte 
die Petroläthermethode im Sinne Bierast’s. Allerdings handelt es sich 
scheinbar um geschwächte Typhusstämme; denn bekanntlich werden die 
Typhusbacillen in strömendem Blute durch die Antikörper des Serums 
geschädigt [Kutscher (5)]. Wir konnten weiter durch gesonderte Be¬ 
handlung der erwähnten Typhus- und Colibouillonreinkulturen mit Pe¬ 
troläther und nachfolgender Aussaat in Gelatine nachweisen, dass Petrol¬ 
äther auf unsere Typhusstämme direkt entwicklungshemmend wirkte, 
immer mehr oder weniger als auf die Colistämme. Nach l 1 /*ständiger 
Behandlung mit Petroläther ging der Kubikcentimeterkeimgehalt eines 
Typhusstammes von etwa 3000 auf 15 herab, bei anderen Stämmen von 
3000 auf 40 oder von 3000 auf 150 (umgerechnet). Nach 24 Stunden 
Petrolätbereinwirkung blieben die Typhusplatten steril. Die Zahl der 
Coli sank von 18000 auf 400, umgerechnet also von 300 auf 70 Ko¬ 
lonien. Im Gegensatz zu diesen Resultaten standen unsere oben er¬ 
wähnten auffälligen Erfahrungen mit echten Typhusstühlen. Die Brücke 
zum Verständnis der Differenz zwisohen diesen Resultaten konnte ge¬ 
schlagen werden durch die Ermittlung des sogenannten „antagonistischen 
Index“ zwisohen den betreffenden Coli-und Typhusstämmen. Nissle(7) 
hatte gezeigt, dass in den Stühlen von Kranken und Bacillenträgern die 
Colirassen im Vergleich zu Typhusbacillen bedeutend in der gewohnten 
Ueberwucherungskraft gegen fremde Bakterien arten gesohwächt sind; er 
suchte in bestimmter Methodik 1 ) diese Ueberwucherungskraft zwischen 
Coli und Typhusbacillen festzustellen und nannte das betreffende Ver¬ 
hältnis, auf Coli umgerechnet, den „antagonistischen Index“. Bezüglich 
weiterer Einzelheiten der Technik muss auf die Originalarbeit verwiesen 
werden. Wir bestimmten für unsere Typhuscolistämme in derselben 
Weise wie Nissle den sogenannten antagonistischen Index und fanden 
z. B. für die obengenannten Stämme (in derselben Reihenfolge) Indices 
von 100:40, 100:60, 100:180, d. b. auf 100 Colikolonien kamen 
40 Typhuskolonien usw. auf den betreffenden Endoplatten. Ueberraschend 
ist, dass die Resistenz der Typhusstämme gegen Petroläther in gewisser 
Hinsicht parallel geht zu der gegenseitigen Ueberwucherungskraft zwischen 
Coli und Typhus. Aus dem Stuhl gezüchtete Typhusstämme zeigten 
gegen die Colistämme aus der gleichen Stuhlprobe nie einen antagonis¬ 
tischen Index wie 100: unter 100, sondern Indices wie 100 : 200, 
100: 220, 100 :150 usw. Auf Grund dieser Zahlen Verhältnisse konnten 
wir uns die Versager bei unseren Versuchen mit Reinkulturen (Methode 
Bierast) erklären, konnten aus den geschilderten Erfahrungen bereits 
2 Schlussfolgerungen ziehen: 

1. Dass entgegen der Bierast’schen Ansicht die verschiedenen 
Typhusstämme gegen Petroläther sehr verschieden resistent sein können 
— was wir tatsächlich bei der praktischen Ausführung des Petroläther¬ 
verfahrens öfter beobachten konnten. 

2. Dass für künftige Nachprüfungen des Petrolätherverfahrens an 
Reinkulturen anempfohlen werden muss, nur frisch und aus demselben 
Stuhl gezüchtete Typhus- und Colirassen zu benutzen. 

Das Bierast’sche Original verfahren für die Unter¬ 
suchung von typhusverdächtigen Stuhlproben und 
seine Modifikation von Hall. 

Bierast gibt für seine Methode neuerdings folgende Vor¬ 
schriften: „Das gesamte eingeschickte Stuhlmaterial wird mit dem 
am Kork des Versand gefäs ses befindlichen Löffel in ein steriles 
Pulverglas von 30—50 ccm Fassungsvermögen gebracht und mit 
Bouillon verrieben, so dass ein dünner Brei entsteht. Man über¬ 
schichtet hierauf daumenbreit mit Petroläther, verschliesst das 


1) 1 Normalöse 20 stünd. Typhusbouilloq wird in ein Bouillon¬ 
röhrchen geimpft. Nach 7 Stunden Brutschrank wird 1 Normalos© 
20 stünd. Colibouillon hinzugefügt, nach weiteren 14 Stunden Brutschrank 
Aussaat von 1 Oese auf mehrere Endoplatten hintereinander, nach etwa 
20 Stunden Zählung der Kolonien mit der Lupe. 
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Gefäss mit sterilem, gut passendem Kork, bedeckt Kork und 
Flaschenhals mit Sublimat getränkter Watte, schüttelt intensiv 

2- 3 Minuten, wiederholt nach 15 Minuten das Schütteln und 
lässt dann das Pulverglas bei Zimmertemperatur, gegen Licht ge¬ 
schützt, 12—15 Stunden stehen. Nach Ablauf dieser Zeit Material¬ 
entnahme mittels steriler Pipette vom Boden des Glases und Ver¬ 
arbeitung von 1—2 Tropfen auf Endo- oder Drigalskiplatten 
usw. u „Je länger die Bouillonpetrolätheremulsion anhält, desto 
intensiver die Wirkung.“ 

Bierast hat in 2 von 23 Stuhlproben Typhusbacillen nach- 
weisen können, während die gewöhnliche Laboratoriumsmethode 
versagte. Schmitz fand unter gleichen Umständen zweimal 
Typhusbacillen in 10 Stuhlproben von Typhuskranken. Jaffe 
züchtete aus 14 Stuhlproben von Typhuskranken und -Rekon- 
valescenten 5 mal Typhusbacillen mit Hilfe der Ausstrichmethode, 
mit Hilfe von Petroläther aber 9 mal. Er betont, dass man die 
Verzögerung der Diagnose bei dem grossen Werte der Petrol¬ 
äthermethode in Bezug auf positive Resultate gern in Kauf nehmen 
müsse. 

Hall ist anderer Ansicht darüber. Bei seinen Nachprüfungen 
fällt Hall besonders der Kokkenschleier der Endoplatten auf, 
welchen man auch in Jaffö’s Tabelle verzeichnet findet. Werden 
vorher die Typhuskolonien durch Coli überwuchert, so sind sie 
es jetzt durch Kokken. Die kulturelle Trennung von solchen 
Kokken nnd Typhuskeimen verzögert eventuell die Diagnose um 
weitere 24 Standen. Ausgehend von der Bemerkung Bierast’s 
„je länger die Petrolätberemulsion anhält, desto intensiver die 
Wirkung“, schüttelte Hall die Stuhlproben 1 I 2 Stunde im 
Schüttelapparat (mit 150 Stössen in der Minute) und liess sie 
dann nur 1—2 Stunden bis zur Aussaat stehen. So vermied er 
die Entwickelung der Kokken, welche sonst während 12 bis 15 
Stunden bei Zimmertemperatur wucherten. Ausserdem fand er 
ein erbsen- bis nussgrosses Stück Stuhlmaterial als ausreichend 
für die Untersuchung. In 69 Stuhlproben von sicheren Typhus¬ 
kranken konnte er 21 (— etwa 30 pCt.) Typhusbacillen nach- 
weisen und zwar durch Ausstrich und Petroläther zusammen 
13 mal, durch Ausstrich allein lmal, durch Petroläther allein 
ausserdem noch 7mal. 

Müller (6) hat die Hall’sche Methode für Massenunter¬ 
suchungen benutzt, indem er das Stuhl material gleich in Gläschen 
mit Na Cl-Lösung einfüllen liess; im Laboratorium wurden 3 ccm 
Petroläther zugefügt, zunächst mit der Hand durcbgeschüttelt und 
dann noch in einer Schüttelmaschine (150 Stösse in der Minute) 
y 4 Stunde lang geschüttelt; nach weiteren 2 Stunden Entnahme 
eines Tropfens usw. Müller hat 12000 Mann auf diese Weise 
auf Typhusbacillen untersucht und hat unter ihnen 8 Typhus- 
bacil len träger entdeckt. 

Eigene Methode. 

Wer, wie wir, sich nicht in dem Besitz einer Schüttel¬ 
maschine befindet, kann die Hall’scbe Methode nicht anwenden 
und ist auf Bierast-Original angewiesen. Wir haben Bierast- 
Original an 49 Stuhlproben von Typhuskranken und Rekonvales- 
centen durchgeführt und haben 17 mal Typhusbacillen in den 
Stuhlproben nachweisen können. Es ergaben sich sofort ver¬ 
schiedene technische Schwierigkeiten. Schon das Beschaffen der 
geeigneten Pulvergläser ist zurzeit schwierig, zumal wenn man 
nicht im Inlande arbeitet. Das .Umfüllen des Stuhl materiale ist 
sehr unappetitlich und für die Arbeitenden auch gefährlich. Die 
neuen Korke, welche man durch Abbrennen nach Eintauchen in 
Spiritus sterilisieren soll, passen nicht immer; die nicbtpassenden 
werden durch das Aufprobieren auf das Glas unnütz inficiert. 
Die Hauptsache ist aber das Umschütteln, für welches.alle Unter¬ 
sucher ganz besondere Sorgfalt empfehlen. Bierast forderte früher 

3— 5 Minuten Schütteln und Wiederholung nach 15 Minuten. Er 
hat die Zeit jetzt auf 2—3 Minuten und Wiederholung nach 15 Mi¬ 
nuten reduciert. Also 4—5 Minuten muss jede Probe mindestens 
geschüttelt werden, sonst ist der Erfolg zweifelhaft. In einer 
Stunde können also nur 12 bis 15 Proben geschüttelt werden, 
und derjenige, welcher schüttelt, gibt das Geschäft nach 1 Stunde 
auf. Lässt man einen Diener das Geschäft besorgen, so schüttelt 
er zwar das erste Mal 4—5 Minuten, wenn man so lange daneben 
stehen kann, dann aber bestimmt weniger, so dass dadurch der 
ganze Erfolg der Untersuchung in Frage gestellt wird. Und auf 
den Platten der Kokkenschleier! Hatte man früher den Kampf 
gegen die Coli auszufechten, so gilt jetzt der Kampf gegen die 
Kokken. Das alles liess uns trachten, die Emulsion Stuhlprobe- 
Petroläther auf andere Weise herzustellen. 


Beim Studium der Frage, mit welchen Medien der Petrol¬ 
äther am bestem emulgiert, gelangten wir über Seifenlösungen, 
welche zwar sehr gut mit Petroläther emulgieren und unterhalb 
von 0,1 pCt. Seifegebalt die Bakterien nicht schädigen, bei 
welchem Seifegehalt aber die Emulsion wiederum nicht sehr 
haltbar ist, zur Galle. In Rindergalle — mit oder ohne Glycerin¬ 
zusatz — emulgiert Petroläther ausgezeichnet. Ueber die Wechsel¬ 
wirkung des Galle-Petroläthergemisches auf Typhus- nnd Coli- 
bacillen im Vergleich zur Bouillon-Petrolätber-Emulsion gibt am 
besten der theoretische Versuch Aufschluss. Es wurden Misch¬ 
kulturen eines Typhus- und des dazu gehörigen Colistammes in 
Bouillon und Galle genau nach der Nissle’schen Technik herge¬ 
stellt (siehe 1. Fussnote) und also der antagonistische Index der 
beiden Stämme für Bouillon und für Galle festgestellt. Nach 
Aussaat auf Endoplatten worden 2 ccm Petroläther den Röhrchen 
zugefügt, das Galleröhrchen 30 Sekunden, das Bouillonröhrchen 
nach Bierast’scher Vorschrift im ganzen 4 Minuten geschüttelt. 
Aussaat eines Tropfens nach 1 Stunde, l x / 2 Stunde, 2 Stunden, 
24 Stunden PetroläthereinwirkuDg. 



Galle. 

Coli -T- Typhus 

Bouillon. 

Coli -i- Typhus 

Sofort antag. Index. . . . 

100 : 148 

100 : 120 

Nach 1 Stunde. 

100 : 2500 

100 : 67 

Petr. Aether. 

auf der Platte 



4 : 50 Ty. 

i 

1 

Nach IV 2 Stunde .... 

0 : 13 Ty. 

! 100 : 89 

Nach 2 Stunden. 

0 : 16 Ty. 

100 : 73 

Nach 24 Stunden .... 

0 : 2 Ty. 

100 : 500 


(Siehe Tabelle, aus welcher wir als Nebenbefund erfahren, 
dass Galle und auch Glycerin-Peptongalle tatsächlich für Typhus¬ 
bacillen keinen so viel besseren Nährboden darstellt als für Coli.) 

An den Resultaten der Tabelle überrascht die Wirkung des 
Galle-Petroläthergemisches auf die Entwicklung der Keime. Das 
Gemisch wirkt schwach antiseptisch auf Coli- und Typbusbacillen, 
wie auch das Bouillon Peptroläther-Gemisch. Aber die Wirkung er¬ 
folgt viel rascher und intensiver auf Colibacillen, als im Bouillon- 
Petrolätbergemiscb, so dass man sagen kann, in einer Stunde 
sind die Coli hinreichend reduciert, die Typhusbacillen aber noch 
nicht sehr geschädigt. Und das bereits nach 30 Sekunden 
Schütteln! Der Petroläthereffekt tritt also bei Galle als Emulgens 
mühelos und bereits nach 1 Stunde ein. Auf Grund dieser Tat¬ 
sachen modificierten wir nach einigen Vorversuchen für unser 
Laboratorium das Petrolätherverfahren in folgender Weise: 

Zu dem Stublmaterial, von welchem bei uns schon immer 
ein erbsen- bis bohnengrosses Stück eingesandt wurde, giesst man 
ins Versandgefäss 3—4 ccm Galle (oder auch Glycerin Pepton¬ 
galle), verschliesst das Versandgefäss mit einem frischen (nicht 
absolut neuen), durch Kochen sterilisierten und aufgeweichten 
Korken (infolge des Aufweichens passen grössere Korken immer) 
und verteilt das Stuhlmaterial durch Schütteln oder mit einem 
Stäbchen in der Galle, was sich sehr rasch infolge der auf- 
schliessenden Wirkung der Galle vollzieht. Nach Zufugung von 
1— l'/s ccm Petroläther 1 ) schüttelt man das Gefäss in der zuge¬ 
hörigen Blechbülse 30 Sekunden gut durch und lässt bei Be¬ 
nutzung von Galle 15, nicht über 80 Minuten, bei Benutzung von 
Glyceringalle 40, nicht über 60 Minuten stehen. Vor der Ent¬ 
nahme von Material zur Aussaat nochmals Aufschütteln, um den 
Petroläther nochmals gleichmässig zu verteilen. Dann Aussaat 
von 1—3 Tropfen oder 8—6 sehr grosser Oesen von der Ober¬ 
fläche der Emulsion auf einer Endoplatte, gut trocknen 
lassen usw. 

Ist der Stuhl nicht zu hart, kann man Galle und Petroläther 
auch zusammen aufgiessen und 1 Minute umschütteln. Zweck¬ 
mässig ist es, das Gemisch nicht zu lange stehen zu lassen; 
bei 1 ^ 2 ständiger Einwirkung des Petroläthers sahen wir erheb¬ 
liche Schädigung der Typhuskeime. 

Bei den 26 Stuhlproben von sicheren Typbuskranken und 
Rekonvalescenten haben wir neben Bierast-Original unsere Me¬ 
thode erprobt. Nach Bierast Original waren davon 8 positiv, 
nach unserer Methode 15. Es besteht also mindestens Gleich¬ 
wertigkeit der Methoden. Dabei trübt kein Kokkenschleier das Bild. 

1) Jeder Petroläther mit Sp. 40—50° ist brauchbar, sofern er nur 
Pentan oder Hexan enthält. 
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Als ganz besonders muss aber gegenüber allen Methoden die 
Ersparnis an Agar bervorgehoben werden; mit einer grossen Endo- 
platte kommt man in allen Fällen aus. 

Erklärungsversuch. 

Nach Bierast sind in der Membran des B. coli Stoffe vor¬ 
handen, welche durch Petroläther gelöst werden. Bierast führt 
dazu folgenden Versuch an: Ueberschichtete er eine dicke Coli- 
kultur mit Petroläther und liess den Petroläther längere Zeit auf 
die Kultur einwirken, so zeigte der dann abgegossene Petroläther 
nach seinem Verdunsten auf einem Uhrschälchen einen Rückstand, 
welcher bei der Wiederholung des Versuches mit Typhuskultur 
fehlte. Bierast betont, dass die Colibacillen nach der Petrol¬ 
äthereinwirkung sich noch färbten, aber sich nicht mehr zur 
Entwicklung bringen Hessen. Demnach wirkt Petroläther, wie 
schon öfter hervorgehoben, nicht baktericid, sondern nur anti¬ 
septisch. 

Unsere Mischung Galle-Petroläther wirkt aber noch etwas 
anders als das Bierast’sche ßouillon-Petroläthergemisch. Ver¬ 
sucht man Typhus- oder Colibacillen in Petroläther einzusäen, so 
geht das nicht, weil der Petroläther die Bacillen nicht benetzt 
infolge des Feuchtigkeitsgehaltes der letzteren. Bei der Bierast- 
schen und Hall’schen Methodik streift der Petroläther immer nur 
während des Scbüttelns die Colibacillen und jedes Petroläther¬ 
molekül wirkt im Augenblick der momentanen Berührung mit 
dem Bacillenleib auf diesen ein. Deshalb ist die Angabe Hall's 
erklärlich, dass es nach dem Schütteln völlig gleichgültig ist, 
ob man das Material 1 oder 2 Stunden vor der Aussaat ruhig 
stehen lässt. Bei unserer Methode vermittelt die Galle die Be¬ 
netzung der Bacillenleiber durch den Petroläther, und zwar ver¬ 
möge ihres Fettstoff- und Seifengehaltes. Fette werden durch 
Petroläther gelöst, umgekehrt lösen auch Fette gewisse Mengen 
von Petroläther. Der Seifengehalt der Galle hält Fettstoffe und 
Petroläther in Emulsion und ermöglicht dadurch die Benetzung 
der Bacillen durch den Petroläther und die Einwirkung des 
letzteren auf die Bacillen. Je länger diese Einwirkung dauert, 
um so intensiver der Effekt. Daher ist bei dem Galle-Petrol- 
ätherverfahren bereits eine Zeit von 40 Minuten zur Unter¬ 
drückung der Coli in der Stuhlaufschwemmung ausreichend. 

Zur Erklärung der Wirkung des Galle-Petroläthergemisches 
kommt ausserdem das Henry’sche Verteilungsgesetz 1 ) in Frage. 
Die Lipoidstoffe der Bacillenleiber werden bei der Berührung der 
Bacillen mit Petroläther an den Petroläther abgegeben. Sind die 
berührenden Petrolätherteilchen mit Lipoid gesättigt, so wirken 
sie nicht weiter auf die Bacillenleiber ein. Deshalb muss bei 
Bierast Original und beim Hai Tschen Verfahren lange geschüttelt 
werden, um immer neue noch lipoidfreie Petroläthermoleküle an 
die Bacillen heranzubringen, ln dem Galle-Petroläthergemisch 
werden die Lipoide auch von dem Petroläther aus den Bacillen¬ 
leibern ausgezogen; aber sie werden rasch an die auch fettlösende 
Galle weiter gegeben, so dass die Petrolätbermoleküle, welche 
infolge der ermöglichten Benetzung der Bacillen einmal an 
diesen haften, immer wieder von den Lipoiden befreit werden 
und von neuem den Bacillen Lipoide entziehen können, daher 
die fortdauernde und dadurch ausserordentlich rasche Schädigung 
der Coli. 

Alle diese Erwägungen dienen überdies mit zur Erklärung, 
warum der Versuch mit Reinkulturen im Bouillon-Petroläther¬ 
gemisch so viel schwerer augenfällige Resultate ergibt als die 
Versuche mit Typhusstuhl selbst; im Stuhl-Petroläthergemisch 
ist eben durch den Stuhl selbst meist hinreichend Galle noch 
vorhanden, um den Petroläther in der von uns geführten Weise 
wirken zu lassen. 

Schlussfolgerung. 

Die von uns angegebene Abänderung des Bierast’schen Ver¬ 
fahrens erscheint uns insofern günstig, als 

1. die Methode in jedem Laboratorium ohne physischen oder 
maschinellen Kraftaufwand ausführbar ist, 

2. die Methode die übrigen Vorzüge der Hall’schen Modifi¬ 
kation hat, insbesondere Vermeidung des Kokkenschleiers auf 
den Platten und Verkürzung der Diagnose um 24 Stunden, 

3. die Methode ein sparsames Wirtschaften mit Agar und Petrol¬ 
äther möglich macht, 


1) Ein in zwei an und für sioh nioht mischbaren Flüssigkeiten lös¬ 
licher Körper löst sich in beiden Flüssigkeiten (oder einer Emulsion der¬ 
selben) immer in einem bestimmten Verhältnis. 


4. die Methode in bezug auf positive Resultate der Bierast- 
schen Originalmethode mindestens gleichwertig ist. 

Das Zahlenmaterial für die vorliegenden Untersuchungen ist 
protokollarisch niedergelegt in einem Gutachten für die Dienst¬ 
stelle, welche die Untersuchungen veranlasst hat. 

Nachtrag bei der Korrektur. Das Galle-Petroläther¬ 
verfahren ist in unserem Laboratorium über 1 / 2 Jahr zur Anwen¬ 
dung gekommen, ohne dass es je Versager gegeben hätte. Die 
von Müller und von Wiesner 1 ) neuerdings gemachten Einwände 
gegen das Petrolätherverfahren können wir infolgedessen nicht 
billigen. 


Literatur. 

1. Bierast, Zbl. f. Bakt., 1. Abt., Orig., Bd. 74, H. 3 u. 4. — 

2. Derselbe, B.kl.W., 1916, Nr. 20, Sammelreferat. — 3. Hall, 
B.kl.W., 1915, Nr. 52. — 4. Jaffö, W.kl.W., 1915, Nr. 16. — 5. Kutscher, 
Kolle o. Wassermann, 1913, Bd. 3, S. 761. — 6. Müller, M.m.W., 
1916, Nr. 21. — 7. Nissle, D.m.W., 1916, Nr. 39. — 8. Schmitz, 
M.m.W., 1914, Nr. 42. 

Bücherbesprechungen. 

Statistik. 

1. Nachrichten des statistischen Amtes der Stadt Berlin, a) Wochen¬ 
berichte aus 1915 und 1916. b) Die Arbeiter-Krankenversicherung 
in Berlin und Vororten im Jahre 1918. 

2. Sanitätsbericht über die prenssische Armee, sewie über die beiden 
sächsischen und das württembergische Armeekorps für die Zeit 
vom 1. X. 1912 bis 80. IX. 1918. Bearbeitet von der Medizinal¬ 
abteilung des Kgl. Preuss. Kriegsministeriums. Berlin 1916, Vertrieb 
von E. S. Mittler & Sohn. 

8. Mediilnalstatistische Nachrichten. Herausgegeben vom Kgl. Preuss. 
statistischen Landesamte. Berlin 1916. Siebenter Jahrgang. Heft 1. 
Behandelt die Krankenbewegung in allen preussischen Heilanstalten 
(einschl. Universitätskliniken und Gefängnislazarette) im Jahre 1918, 
ferner die Geburten, Ehesohliessungen und Sterbefälle in Preussen in 
den Jahren 1913 und 1914, endlich die Sterblichkeit in der Kreis- 
bevölkerung Preussens im Jahre 1914 nach Todesursachen und Alters¬ 
klassen. 

Alle drei amtlichen Veröffentlichungen sind fortlaufende Qnellen- 
werke, deren kein Forscher auf den weiten Gebieten der Bevölkerungs- 
und Gesundheitsstatistik entraten kann, besonders wenn es gilt, ver¬ 
gleichende Untersuchungen über verschiedene Epochen, Völker, 
Volksgruppen anzustellen. _ 

R. Landvogt: Die Hygiene als Staatsmonopol. München 1916, 
Kommissionsverlag bei Birk & Co. 108 Seiten. Preis: 1,20 M. 

Io einem, Vrie man zugesteben muss: folgerichtig und erschöpfend 
überlegten und ausgearbeiteten System sucht Verf. eine Neueinrichtung 
des gesamten Aerzte-, Tierärzte-, Zahnärzte-, Apotheker- und Nahrungs- 
mittelchemikerberufes als Grundlage für die Verstaatlichung Voran¬ 
schlägen und zu empfehlen. Alle diese Berufe sind zum Teil erst in 
den letzten Jahrzehnten entstanden und in grösserem Umfange betrieben 
worden, haben sich zum anderen Teile zweifellos in vielen Beziehungen 
wesentlich, man kann sagen: von Grund aus geändert, — an allen ist 
neu organisiert und reformiert worden, und hei allen ist eine Wandlung 
immer noch im Fluss. Sehr viele Fragen, die der Verf. behandelt, sind 
seit einer Reihe von Jahren Gegenstand dauernder, lebhafter Erörterung, 
leider auch Gegenstand zahlreicher, schwerer Kämpfe, und schon viele 
haben einen letzten Answeg nur in der Verstaatlichung finden zu können 
gemeint. Aber — glücklicherweise*— sind wir von einer allgemeineren 
Verfolgung dieses Ziels, wenigstens was den Aerzteberuf betrifft, noch 
weit entfernt, — die Aerzte halten die freie Ausübung ihrer Tätigkeit 
immer noch für sich selbst, für die Fortentwicklung ihrer Wissenschaft 
und Kunst, für das Gedeihen der Volksgesundheit durohans für richtig 
und notwendig. Und darin werden sie auch nicht anderen Sinnes 
werden, weil ihnen der Verf. die Forträumung mancher Uebelstände bei 
seinem System in Aussicht stellen kann, und weil er sogar der Staats¬ 
kasse ein jährliches Plus von 180 Millionen Mark dabei sorgfältig her¬ 
ausrechnet. — Zur Frage der Verstaatlichung der Apotheken, die ja 
immer sohon Gegenstand volkswirtschaftlicher Erwägung war, sind in 
der Sohrift mancherlei bemerkenswerte Grundlagen gegeben. 


Sekieider- Arnsberg: Eil Jahr Todesursacheistatistik Im Regiemgs- 
beiirk Arnsberg. 56. Heft der Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
der Medizinalverwaltung, herausgegeben von der Medizinalabteilung 
des preussischen Ministeriums des Innern. Berlin 1916, R. Schoetz. 

Eine jener guten Arbeiten, die — obschon auf einem kleinen Be¬ 
zirk und auf dem Verlauf eines einzigen Jahres (1913) aufgebaut — 
eine berechtigte Grundlage für allgemeine Schlüsse liefern. Jeder, der 
sich mit Geaundbeitsstatistik beschäftigt, kennt ihre Schwächen, und 


1) M.m.W., 1917. 
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weiss namentlich, welche beträchtlichen Fehlermängel der Todesursachen - 
Statistik innewohnen. Sie ist dasjenige Kapitel der Statistik, das mit 
der allergrössten Zurückhaltung und Vorsicht su bearbeiten ist. Je 
wirksamer die Kontrollen stattfinden können, je mehr von einer Stelle 
aus die Nachprüfungen erfolgen, um so mehr ist einigermaassen Brauch* 
bares aus dem Material abzuleiten. Der vorliegenden Arbeit kam zu¬ 
statten, dass im Bezirk Arnsberg das Jahr 1913 das erste seit Ein¬ 
führung der obligatorischen Leichenschau war und diese so gut wie 
ganz auf ärstliohen Bescheinigungen beruhte. Verf. hat sie sämtlich 
selbst durobgesehen (wöchentlich 5—700!) und ihre richtige Rubrioierung 
überwacht, so dass trotz aller Zweifel, die auch hier bestehen blieben, 
immerhin eine gewisse einheitliche Beurteilung ermöglicht wurde. Denn 
mit Recht glaubt Verf. nicht, dass auch nur zwei Bearbeiter jemals 
aus dem gleiohen Material dieselben Ergebnisse erhalten würden. Wo 
die Todesursachen ohne einheitliche ärztliche Kontrolle zusammengestellt 
werden, und yollends, wo sie nicht auf ärztlichen Attesten beruhen, 
können sie nur mit skeptischem Vorbehalt verwertet werden. Der Be¬ 
zirk Arnsberg bietet ein besonderes Interesse, weil er sehr stark be¬ 
völkert ist (er hat fast so viel Bewohner wie das Königreich Württem¬ 
berg), viele Kreise von ausgesprochen industrieller Betriebstätigkeit 
umfasst, deren Entwicklung „manchmal an amerikanische erinnern“, 
und eine beträchtliche Zahl von volksfremden Zugewanderten (Polen) 
enthält, die wohl mit wesentlich dazu beitragen, dass die Zahl der 
Kinder relativ gross ist. Während nach der Volkszählung von 1910 in 
Preussen auf 1000 Bewohner 326 Kinder (unter 14 Jahren) kamen, in 
Berlin nur 223, wurden im Bezirk Arnsberg 378 gezählt — dagegen 
ist die Zahl der alten Leute relativ gering. Auf die speziellen Todes¬ 
ursachen in dem Bezirk kann hier nicht eingegangen werden. Es sei 
nur erwähnt, dass Verf. der Rauch- und Russplage an der Häufigkeit 
der Lungenentzündung in den Industriekreisen zwar nicht, wie Ascher, 
die Hauptschuld beimisst, aber immerhin einen gewissen Anteil. Mit 
Vorschlägen zur Verbesserung der Todesursaohenstatistik (genauere An¬ 
gaben der Aerzte über Art und Dauer der Krankheit, über die Be¬ 
schäftigung der Verstorbenen) schliesst das Buch, das ein mehrfaches 
Interesse bietet Landsberger-Gharlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. Valentin-Wien: Beitrag zur Kenntnis der Cholesterin-Ver¬ 
fettung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, H. 3 u. 4.) Verf. beschreibt 
das Vorkommen von Cholestrinkristallen im Fett von ausgemästeten 
Schweinen. 

G. Th. Mörner: Ueber aus Proteinstoffen bei tiefgreifender 
Spa! tilg mit Salpetersäure erhaltene Verbindungen. — 4. Mitteilung. 
Ueber Paranitrobenzoesäure als Oxydationsprodukt aus Proteinstoffen. 
— 5. Mitteilung. Weitere Untersuchungen der Oxalsäurebildung aus 
Proteinstoffen und Aminosäuren. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, 
H. 3 u. 4.) 

E. Abderhalden u. A. Fodor-Halle: Mikrokjeldahlmethode. 
(Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) Angaben einer Methodik, 
wie aus nur kleinen Mengen Harn der N-Gehalt bestimmt werden kann. 

Th. Gas s mann -Zürich: Die quantitative Bestimmung des Selen 
im Knochen- und Zahngewebe und im Harn. (Zschr. f. physiol. Ghem., 
Bd. 98, H. 5 u. 6.) Angabe einer quantitativen Bestimmungsmethode 
für Selen. Auch in den Nahrungsmitteln findet sioh vielfach Selen. 

H. Fi sch er-Innsbruck: Ueber die Konstitution des Urinporphyrins. 
(Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, H. 3 u. 4.) Gewinnung einer carboxylierten 
Hämatinsäure aus Urinporphyrin. 

0. Schümm-Hamburg: Beiträge zur Kenntnis der Hämatoporphyria 
congenita (H. Günther) und der natürlichen Porphyrine. (Zschr. f. 
physiol. Chem., Bd. 98, H. 3 u. 4.) Es wird über das Verhalten des 
Harns bei Hämatoporphyria congenita gegenüber chemischen Proben 
einiges mitgeteilt, ferner von Absorptionserscheinungen im Spektrum usw. 

H. Euler u. 0. Svanberg-Stockholm: Ueber die Hemmung 
enzymatischer Reaktionen durch Harn. (Zschr. f. physiol. Ghem., 
Bd. 98, H. 5 u. 6.) Verf. entdeckte im normalen und pathologischen 
Harn einen Körper, der bei enoymatischen Reaktionen stark hemmend 
wirkt; derselbe ist kochbeständig; wird von Tierkohle nur gering ab¬ 
sorbiert, durch das Ausschütteln mit Chloroform nur wenig entzogen. 
Mit dem Zuckergehalt bei Diabetes konnte keine Uebereinstimmung 
festgestellt werden, doch konnte bestätigt werden, dass Diabetikerharn 
eine schwächere Amylasewirkung zeigt als Normalharn. 

0. Schümm-Hamburg*. Bemerkungen zu einer Abhandlung über 
den Zuckergehalt des Blutes. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, 
H. 3 u. 4.) Richtigstellung eines sinnentstellenden Druckfehlers. 

G. Wilenko: Beitrag zur Kenntnis der glykolytischen Prozesse. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) Die Zuckerernährung 
durch Hefe wird bei einem bestimmten Alkaligrad und Regulatorengehalt 
der Gärungsflüssigkeit qualitativ verändert. Die Bedeutung des 
Phosphations dabei ist noch nicht sicher festgestellt. 

H. Euler und 0. Sw an berg -Stockholm: Ueber den Phosphat¬ 
umsatz hei 2 Diabetikern. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) 


An 2 Fällen von Diabetes wird gezeigt, dass auch Fälle Vorkommen, bei 
denen die P0 4 -Ausgabe durch den Harn einen geringeren Wert an¬ 
nimmt, als dem normalen zuckerfreien Urin entspricht. 

G. Hoppe-Seyler-Kiel: Ueber die Zusammensetzung der Loher, 
besonders ihren Bindegewebsgehalt bei Krankheiten. (Zschr. f. physiol. 
Ghem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) Bei einer grossen Zahl von verschiedenen 
Krankheitsfällen bestimmte Verf. das Gesamtgewicht, die Trockensubstanz, 
Fett, Bindegewebe, Wasser, Asche und Blut und die in einzelnen 
Bestandteilen vorhandene Trockensubstanz. Besonders der Fettgehalt 
schwankte sehr stark, desgleichen das Bindegewebe. 

E. Salkowski: Nachtrag zu meiner Mitteilung zur „Kenntnis der 
menschlichen Gallensteine“. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, H. 3. u. 4.) 

B. Bloch-Basel: Chemische Untersuchungen über das spezifische 
pigmentbildende Fermeut der Haut, die Dopaoxydase. (Zschr. f. 
physiol. Chem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) In den Zellen der Epidermis be¬ 
findet sich ein oxydierendes Ferment, die Dopaoxydase, auf die die starke 
Farbstoffbildung, insbesondere Melaninbildung zurüokzuführen ist, bei 
albinotischen Individuen fehlt dies Ferment. Der Stoff ist ein Ferment 
und sehr empfindlich gegen Erhitzung und gegen Säuren. Es wirkt nur 
bei Anwesenheit von freiem Sauerstoff. Es findet sich hauptsächlich in 
den Basalzellen und den Haarmatrixzellen. 

G. Embden u. T. Laquer-Frankfurt: Ueber die Chemie des 
Laetaeidogens. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 98, H. 5 u. 6.) Kurze 
Mitteilung über die Konstitution des Laotacidogens. Schmitz. 


Parasitenkunde und Serologie. 

S oh au p all -Grinzing: Die elektrische Taschenlampe als Licht¬ 
quelle für die Dunkelfeldbeleuchtung. (W.m.W., 1917, Nr. 10.) Haupt¬ 
bedingung für ein tadelloses Dunkelfeldbild ist die genaue Einstellung 
des Glühlämpchens und des Spiegelkondensors in die optische Achse 
des Mikroskopes, welche Forderung bedeutend erleichtert wird, wenn 
das Lämpchen mittels eines gut verstellbaren Stativs bewegt werden kann. 

Reckzeh. 

Landsteiner und Lampe: Ueber die Einwirkung von Form¬ 
aldehyd auf Eiweissantigen. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 26, Nr. 2.) 
Formaldehyd ändert die Artspezifizität von Serumeiweiss nicht, es gibt 
also ausgesprochene chemische Veränderungen des Eiweiss, die auf die 
serologische Struktur und Artspezifizität keinen Einfluss haben. 

Landsteiner und Barron: Ueber die Einwirkung von Säure 
und Lange auf Serumantigen (Restitution der Antigeneigenschaft). 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 26, Nr. 2.) Wird Serumeiweiss mit ge¬ 
nügend starker Säure oder Lauge behandelt, so verliert es die Antigen- 
eigensohaften, obwohl hochzusammeDgesetzte Proteine — Aoidalbumin, 
Alkalialbumin — noch in reichlicher Menge vorhanden sind. Es gelingt 
aber, aus dem Alkalialbumin wieder ein Antigen herzustellen, wenn 
man es mit Salpetersäure in ein Xanthoprotein umwandelt. Dieses 
Antigen gleicht serologisch nicht dem ursprünglichen Eiweiss, sondern 
einem aus unverändertem Eiweiss hergestellten Xanthoprotein. Ob die 
serologische Eigenart der Xanthoproteins auf der in das Tyrosin ein¬ 
getretenen Nitrogruppe beruht, ist nicht entschieden. 

Landsteiner: Ueber die Antigeneigenschaften tob methylisiertem 
Eiweiss. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 26, Nr. 2.) Die Methylisierung 
von Serumeiweiss gelingt durch Einwirkung von Diazomethan (CH 2 N 2 ). 
Hierdurch wird die Artspezifizität des Antigens zerstört, es tritt eine 
Strukturspezifizität hervor. Antikörper gegen Methyl-Pferdeei weiss wirken 
auch auf Methyleiweiss vom Huhn, Kaninchen und selbst auf Methyl- 
edestin, also auf methylisiertes Pflanzen eiweiss. Da der Eintritt von 
Methyl wahrscheinlich in COOH-, OH-, NH 2 -Gruppen erfolgt, so ergibt 
sich, dass schon eine Substitution salzbildender Gruppen des Eiweiss 
genügt, um zu völliger Umwandlung in Antigeneigenschaften zu führen. 

Nathan: Ueber die Zerstörung der Funktion alkoholischer Ex¬ 
trakte bei der Wassermann’schen Reaktion dnreh Cobragift. (Zschr. 
f. Immun. Forsch., Bd. 26, Nr. 2.) Durch Digestion mit Cobragift wird 
die Wirkung alkoholischer Normalextrakte beeinflusst; es lässt sich bei 
manchen Seren unabhängig von hämolytischen Cobragiftwirkungen eine 
Zerstörung der antigenen Extraktfunktion feststellen. Diese Funktion 
des Gobragiftes ist thermostabil, dem entspricht auch, dass die lecithin¬ 
spaltende Wirkung des Gobragiftes bei Erhitzung auf 100° nicht wesent¬ 
lich beeinträchtigt wird, diese beiden Funktionen dürften zu identi¬ 
fizieren sein. Das Eintreten der Extraktzerstörung ist abhängig einmal 
von der biochemischen Eigenart des Extraktes, indem verschiedene 
Extrakte verschieden stark zerstörbar sind und auch beim gleichen Ex¬ 
trakt eine Abhängigkeit vom Mischungsverhältnis der Lipoide besteht, 
und von der Eigenart der syphilitischen Sera, bei denen viel¬ 
leicht die verschieden starke Avidität zur Komplementbindung maass¬ 
gebend ist. Bei Seren mit grosser Avidität kann die Komplement¬ 
bindung so rasch eintreten, dass das Cobragift seine fermentative 
Funktion der Extraktzerstörung noch nicht entfalten konnte. Schickt 
man die Digestion von Serum und Extrakt dem Cobragiftzusatz voraus 
und prüft dann die Komplementbindung, so ergibt sioh, dass auch hier 
nachräglich eine Zerstörung der Extraktfunktion durch Cobragift statt¬ 
gefunden hat. dass also die Serum-Extraktbindung reversibel ist. Setzt 
man das Cobragift aber erst nach abgeschlossener Komplementbindung 
zu, so ist keine Restitution der Komplementfunktion nachweisbar, diese 
i muss als irreversibel betrachtet werden. 
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Bail: Versuche über Cboleri&ntitoxii. (Zschr. f. Immun. Forsch., 
Bd. 26, Nr. 2.) Normalerweise sind in den Körpersäften von Meer¬ 
schweinchen antitoxische Fähigkeiten nioht festxustellen, sie entstehen 
aber durch antitoxische Immunisierung, und zwar im Serum stärker als 
in den sonstigen Körperflüssigkeiten; hingegen wird die antitoxische 
Wirkung der Leukocyten durch Immunisierung nicht erhöht. Der 
schützenden Wirkung des Serums entspricht keine heilende Wirkung. 
Die sohützende Wirkung gehorcht dem für Antitoxine geltenden Viel¬ 
fachengesetz. Die antitoxische Wirkung ist auch bei subcutaner An¬ 
wendung deutlich. Die Möglichkeit einer Antitoxingewinnung gegen 
Gholeraendotoxine ist damit bewiesen. Die Schutz- und Heilwirkung 
gegenübe rlebenden Vibrionen ist deutlich, wenn auch gering ; das Gesetz 
des Vielfachen findet hier keine deutliche Ausprägung. Damit sind die 
Untersuchungen von Pfeiffer bestätigt, dass die gegen Halbparasiten 
antitoxisch hergestellten Sera gegen lebende Vibrionen nicht wirksam 
sind und daher, soweit hiervon etwa die Heilwirkung abhängen sollte, 
wenig für eine therapeutische Anwendung im Sinne einer antitoxischen 
Gbolerabehandlung versprechend. Lang er-Charlottenburg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Simons und H. Merkel: Zur Kenntnis der chronischen tnber- 
knlfcen Cerebrospinalmeningitis. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 7.) Der 
Fall ist klinisch und pathologisch-anatomisch bemerkenswert. Klinisch: 
Die Kranke bemerkte IS Monate vor ihrem Tode eine Schwäche der 
Beine, die mit Remissionen allmählich zunahm. Keine Schmerzen, keine 
Parästhesien. 10 Monate nach Einsetzen der GangstöruDg wurde ein 
leichter LuDgenspitzenkatarrh festgestellt. Tuberkelbacillen fehlten 
immer. 6 Wochen vor dem Tode zweimal leichtes Lungenbluten, bald 
danach schwere cerebrale Allgemeinerscheinungen, die rasch zum Ende 
führten. Bei der ersten Untersuchung fanden sich ausgesprochene Zeichen 
einer Hinterseitenstrangerkrankung und Lichtstarre der Pjpillen. Zuerst 
wurde an Lues cerebrospinalis gedacht, gegen die dann der weitere Ver¬ 
lauf, die Blut- und Liquoruntersuchung u. a. sprachen. Die weitere 
klinische Diagnose lautete: „ Raumbeschränken der Prozess in der Ge¬ 
gend des 3. Ventrikels mit Druck auf die Vierhügelgegend und den 
Hirnstamm — Spinaler Prozess im Gebiet der Hinterseitenstränge — 
anatomische Grundlage wahrscheinlich Tuberkulose“. An Tuberkulose 
Hessen ausser dem Lungenbefunde auch Knoten in der Haut denken. 
Pathologisch-anatomisch: Ganz ungewöhnliche Form von tuberkulöser, 
basilärer und spinaler Meningitis mit ausgesprochener fleckiger und 
Strangdegeneration im Rückenmark. E. Tobias. 


Chirurgie. 

Dreyer: Lederhandschuhe zum HSndesehitz bei Operationen. 

(Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 10.) Ungefärbte Glacölederhandschuhe können 
nach geeigneter Vorbereitung (vgl. Original) sehr gut als Ersatz der 
Gummihandschuhe verwendet werden. Hayward. 

W. Reinhard-Hamburg: Die Vorzüge der Novocainleitnngsanästhe- 
sie vor der Inhalationsnarkose. Erfahrungen auf dem Gebiete der Novo¬ 
cainleitungsanästhesie. (D. Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 139, H. 5 u. 6.) 
Im Krankenhaus St. Georg zu Hamburg wird die Inhalationsnarkose nur 
in besonderen Fällen verwendet, sonst stets die Leitungsanästhesie. Bei 
den vielen Tausenden von Anästhesien wurden in keinem einzigen Falle 
ernstere Komplikationen erlebt, auch nicht bei den schweren Fällen von 
Basedow und Strumen, von denen nicht weniger als 300 in Infil¬ 
trationsanästhesie operiert wurden. Die dort verwendeten Methoden der 
Leitungsanästhesie sind folgende: 1. die centrale Leitungsanästhesie des 
Nervus trigeminus. 2. Die paravertebrale, sacrale und parasacrale 
Anästhesie ohne und mit Nervus sympathicus. 3. Die thorakale An¬ 
ästhesie der Nervi intercostales. 4. Die Plexusanästhesie nach Kulen- 
kampff. 5. Die paravertebrale und sacrale Anästhesie der Beinnerven. 
Es werden dann die einzelnen Arten und die Technik genau beschrieben, 
und man gewinnt die Ueberzeugung, dass die Lokalanästhesie, richtig 
angewendet, der Inhalationsnarkose entschieden vorzuziehen ist. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 

W. F. J. Milatz: Aus der Werkstatt. (Zschr. f. orthop. Chir., 
Bd. 36, H. 1.) Eine Reihe kurzer praktischer Winke aus der Gips-, 
Stahl-, Aluminium-, Celluloid- und Holztechnik. Näheres muss im 
Original nachgelesen werden. Mollenhauer. 

Rosenthal: Ueber Sperrdraiiage. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 11.) 
Bei der tiefen Hohlhandphlegmone, namentlich bei schwieligen Händen, 
gelingt es oft schwer, die Incision gut offen zu halten. Verf. hat sich 
kleine Holzstüokchen zurecht geschnitten, welche quer in die Incision 
hereingesteckt werden und eine vorzügliche Sperrung der Wunde be¬ 
wirken. Hayward. 

L. Mayer: Congeaitale Luatioi der Tibia nach vorn. (Zschr. f. 
orthop. Chir., Bd. 86, H. 1.) Mitteilung eines Falles von doppelseitiger 
congenitaler Subluxation der Unterschenkel nach vorn, der durch Ope¬ 
ration mit voll beweglichem Kniegelenk geheilt wurde. Der anatomische 
Befund bei der Operation bestätigte die schon früher vom Verf. auf¬ 
gestellte Behauptung, dass es sich in diesen Fällen um eine Sub¬ 
luxation der Tibia nach vorn und oben handelt. Bei der Einrenkung 
bot das Haupthindernis die verkürzte Quadricepssehne. Es wurde des¬ 
halb eine Längsspaltung der Sehne vom Ansatz bis 8 cm oberhalb der 


Patella vorgenommen und ähnlich wie bei einer Verlängerung oben und 
unten durchtrennt. Die Einrenkung gelang dann leicht. Am linken 
Kniegelenk trat dabei ein Kapselriss auf, der durch ein Fasoienstuck 
mit gelenkwärts gerichtetem Gleitgewebe erfolgreich gedeckt wurde. 

Mollenhauer. 

T. Ringel-Hamburg): Die operative Bebaidlang der Eitre«ltitei- 

fraktirea. (D. Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 139, H. 5 u. 6.) Trotz den 
bekannten Methoden (Extension, Nagelextension) bleiben doch immerhin 
noch eine Reihe von Fällen, bei denen eine Reposition der Fragmente 
auch bei grösster Sorgfalt nicht gelingt. Diese Frakturen müssen auf 
operativem Wege in Angriff genommen werden, und R. steht auf dem 
Standpunkt, jeden Knochenbruch der Extremitäten, welcher sioh auf un¬ 
blutigem Wege nicht soweit reponieren lässt, dass ein gutes funktionelles 
Resultat mit Sicherheit zu erwarten wäre, der operativen Osteosynthese 
zuzuführen. In den verflossenen 2 Jahren wurden im Allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg zu Hamburg alle Fälle, bei denen R. nicht mit 
der einfachen blutigen Reposition auskam, mit der Knochenbolzung nach 
Lexer behandelt. 13 mal wurde die einfache blutige Reposition und 
Verzahnung der Fragmente vorgenommen, und zwar unter diesen 3 mal 
am Oberarm unterhalb des Kopfes, 2 mal oberhalb des Ellenbogengelenks. 
5 mal wurde die Verzahnung am Unterarm und 3 mal am Unterschenkel 
wegen schlechter Stellung oder Weichteilinterposition vorgenommen, 
diese 13 Fälle sind sämtlich glatt geheilt und in kurzer Zeit zu fester 
Konsolidation in anatomisch guter Stellung .gekommen. Die Knochen- 
Daht wurde 5 mal zur Anwendung gebracht, und zwar 4 mal am Unter¬ 
arm und 1 mal am Unterschenkel, auch diese Fälle führten ohne Störung 
zur Heilung mit gutem Resultat. Bei 26 Fällen wurde die Knochen¬ 
bolzung nach Lexer vorgenommen, und unter diesen 4 mal am Ober¬ 
arm, 7 mal am Unterarm und 15 mal am Oberschenkel. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 

Peltesohn: Untersuchungen über die Einwirkung der Belastaog 
auf den Hackenfoss mittels Rö'atgenverf&hrens. (Zschr. f. orthop. Chir., 
Bd. 36, H. 1.) ln ähnlicher Weise wie Engels bei dem normalen Fuss 
und Bätsch bei Platt- und Knickfüssen den Einfluss der Belastung 
mittels Röntgenverfahrens studiert haben, untersucht Verfasser 4 Fälle 
von traumatischem Hackenfuss. Er fand, dass die von oben wirkende 
Last wenig formverändernden Einfluss auf das Fussskelett ausübt. Da 
die von Nicoladoni empfohlene Tenotomie der Achillessehne zur 
Heilung des Plattfusses den Zweck verfolgt, eine Aufrichtung des Cal- 
caneus im Sinne des Hackenfusses zu erzielen, glaubt Verfasser durch 
seine Belastungsproben auch vom theoretischen Standpunkt den Wert 
dieser Operation erwiesen zu haben. Mollenhauer. 

Walther: Beitrag zur eitrigei Osteomyelitis der Patella. 
(Arch. f. klin. Chir., 1917, Bd. 108, H. 3.) In der Literatur sind bisher 
nur 13 Fälle beschrieben, denen Verfasser 2 weitere Beobachtungen zur 
Seite stellt, welche in der Lexer’schen Klinik haben gemacht werden 
können, ln dem einen Fall entstand das Leiden bei einem 6jäbrigen 
Jungen im Anschluss an ein Trauma, während der zweite Fall bei einem 
11jährigen Knaben sich ohne erkennbare Ursache entwickelte. Der 
erste Kranke kam in akutem Stadium in die Klinik, bei dem andern 
war bereits das chronische Stadium erreicht und Fistelbildung vorhanden. 
Die Diagnose der akuten Patellarosteomyelitis ist kaum zu stellen, denn 
das Krankheitsbild unterscheidet sich durch nichts von der Bursitis 
praepatellaris, während im chronischen Stadium die Diagnose, namentlich 
durch die Kontrolle des Röntgenbildes, keine Schwierigkeiten macht. 
Die Therapie ist eine operative, die Prognose ist günstig. 

Drüner: Ueber die Benutzung der vom Nervus saphena versorgtem 
Bant an der Iaaeaseite des Fasses and Uaterseheakels. (Zbl. f. Chir., 
1917, Nr. 11.) Bei vollkommener Lähmung des Fusses durch irreparable 
Zerstörung des N. ischiadicus empfiehlt es sich in vielen Fällen, die 
Amputation des Fusses vorzunehmen. Hierbei ist es zweckmässig, von 
der Tatsache Gebrauch zu machen, dass an der Innenseite des Fusses 
ein steigbügelartiges Stück vom N. saphenus versorgt wird. Diesen Ab¬ 
schnitt der Haut soll man erhalten und unter den Pirogoffstumpf lagern. 
Man bekommt dann einerseits in dem Pirogoff einen guten Stumpf, 
andererseits in der Haut eine Stumpfbedeckung, welche alles fühlt. Mit 
entsprechender Modifikation lässt sich das Verfahren ebenfalls gut für 
den Unterschenkel verwerten. 

Hoff mann: Die Freilegimg des N. ischiadieas im sibglmtMalem 
Teil. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 8.) Technische Mitteilung zu der gleich¬ 
namigen Arbeit von Guleke. Hayward. 

H.Dehmen-Marburg: Ueber die PrfifaBg des Koll&teralkreisUafi 
an der unteren fixtrenit&t bei gesunden nnd pathologischen Znst&nden. 

(D. Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 139, H. 5 u. 6.) Von Moszkowicz 
war eine Methode angegeben worden, die uns vor der Operation von der 
Leistungsfähigkeit der Kollateralen zu unterrichten imstande sein soll, 
was für die Operation der Aneurysmen naturgemäss von grösster Wichtig¬ 
keit ist. Aus den an Gesunden — meist Soldaten — angestellten Ver¬ 
suchen folgt, dass man in der Beurteilung des positiven Ausfalls des 
Moszkowicz’sohen Hyperämieversuches am Bein recht vorsichtig sein 
soll. Anders bei negativem Resultat: denn hier ist ja durch den Aus¬ 
fall des Versuchs an sich schon erwiesen, dass kein oder nur äusserst 
wenig Blut die Abklemmungsstelle passiert. Eine Ligatur der Arteria 
femor. würde also in solchem Falle immer ein grosses Wagnis sein. 
Die Ausführung des Hyperämieversuchs während der Operation duroh 
Abklemmung an der Gefässverletzungsstelle gibt genaaen und einvrand- 
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freien Aufschluss über das Vorhandensein oder Fehlen ausreichender 
Kollateralbahnen. Der Grundsatz mancher Autoren, ein Aneurysma 
nicht vor der 3.—5. Woche anzugeben wegen der mangelhaften Aus¬ 
bildung der Kollateralen besteht nicht für alle Fälle zu Recht, da meist 
die Kollateralbahnen am Bein genügend vorgebildet sind. Dem Alter 
an sich kommt hinsichtlioh des Ausfalles des Moszkowicz’schen Sym¬ 
ptoms keine Bedeutung zu. Inaktivitäts- und Altersatrophie der Extre¬ 
mität beeinflusst den Ausfall in negativem Sinne. Kräftige Extremitäten 
weisen meist einen positiven Hyperämieversuch auf, jedoch kommt auch 
mitunter ein lokalisiert negatives Symptom vor. Niemals wurde ein rein 
negativer Versuch an einer kräftigen Extremität beobachtet. Der Aus¬ 
fall des Hyperämieversuchs lässt sich durch geeignete Maassnahmen in 
positivem Sinne beeinflussen, und zwar sowohl am gesunden wie auch 
an dem mit Aneurysma behafteten Bein. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 

M. Jansen: Ueber die Länge der Mnskelbändel und ihre Be¬ 
deutung für die Eotstehung der spastischen Kontraktnren. (Zschr. f. 
orthop. Chir., Bd. 36, H. 1) Ist auch in Buchform erschienen und in 
Nr. 47 dieser Zeitschrift bereits referiert. 

H. Sun dt: Ueber die Tnberknlindiagnostik bei der sogenannten 
chirurgischen Tnberknlose bei Kindern. (Zscbr. f. orthop. Chir., Bd. 36, 
H. 1.) Verfasser wendet sich gegen die Meinung, dass die subcutane 
Tuberkulinprobe eine entscheidende Bedeutung für die Diagnose der 
chirurgischen Tuberkulose habe. Wie seine angeführten Fälle beweisen, 
schliesst eine negative Herdreaktion eine aktive Knochen- oder Gelenk¬ 
tuberkulose nicht aus. Schwache Stichreaktionen können auch von dem 
Lösungsmittel des Tuberkulins (Vaproz. Phenol) erzeugt werden, sind 
also ohne diagnostische Bedeutung, wenn keine Temperatur oder All¬ 
gemeinreaktion auftritt. Der negative Ausfall sämtlicher Reaktionen 
oder die allerdings nach Erfahrung des Verfassers nur ausnahmsweise 
auftretenden Herdsymptome sind für die Diagnostik der chirurgischen 
Tuberkulose von entscheidendem Wert. Kinder mit positiver Wasser- 
mann’scher Reaktion reagieren in überwiegender Zahl negativ oder nur 
schwach positiv auf Tuberkulin. Mollenhauer. 

Eden-Jena: Untersuchungen über die spontane Wiedervereinigung 
durchtrennter Nerven im strömenden Blnt nnd im leeren Gefässrohr. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 3.) E. durchtrennte Nerven, welche 
in der Nabe grosser Gefässe verlaufen, und pflanzte bei einer Diastase 
von einigen Centimetern die Nervenstümpfe in das benachbarte Gefäss- 
rohr ein, teils in die Vene, teils in die Arterie. Blieb der Kreislauf 
erhalten, was nicht immer der Fall war, so wurde ein Auswachsen der 
Nerven im strömenden Blute beobachtet, wolches schliesslich zur Ver¬ 
einigung der Nervenstümpfe führte. War dagegen das Gefässrohr leer, 
dann trat niemals eine Vereinigung ein. Die Dauer bis zur Wieder¬ 
herstellung eines normalen Nervenstücks betrug 62 Tage. 

Anton und Schmieden: Der Siboceipitalstieh (eine neue druck¬ 
entlastende Hirnoperationsmethode.) (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 10.) Die 
vor einer Reihe von Jahren von v. Bramann angegebene Operations¬ 
methode des Balkenstichs, bei der man durcK eine Oeffaung des Scheitel¬ 
beins und durch den Balken in die Ventrikelhöhle eindringt, kann in 
geeigneten Fällen durch den Occipitalstich ersetzt werden. Die Vorteile 
der Methode liegen einmal darin, dass es nicht nötig ist, eine besondere 
Oeffnung im knöchernen Schädel anzulegen und dann, dass eine Ver¬ 
letzung des Gehirns selbst nicht stattfindet. Der Gang der Operation 
ist folgender: unter Lokalanästhesie wird die Gegend zwischen Atlas 
nnd Occiput freigelegt und dann hier ein Fenster in die Membrana- 
atlanto-occipitalis geschnitten. Von hier aus gelangt man in die Cisterna 
cerebello-medullari8 und kann dann mit einem besonderen Instrument 
das Dach des 4. Ventrikels durohstossen und so diesen selbst eröffnen, 
um den gestauten Liquormengen Abfluss zu verschaffen. Als Indikation 
des Eingriffes werden von den Verff. angeführt: Hirntumoren im Gesamt¬ 
gebiet der Schädelkapsel, Hydrocephalie in jeder Form, genuine Epilep¬ 
sie, Meningitis serosa chronica ocoipitalis und ohronisoh-traumatische 
Gehirnerscbeinungen allgemeiner Natur, auch nach Sohussverletzungen. 
Im ganzen wurde der Eingriff sechsmal ausgeführt, ohne dass irgend¬ 
welche Schädigung dabei beobachtet wurde. 

Kirschner: Die flächenbafte Unterschneidung motorischer Gehirn- 
rildencentren zur Bekämpfung der traumatischen Rindenepilepsie. (Zbl. 
f. Chir., 1917, Nr. 8.) Die Ausführungen des Verf.’s beziehen sich auf 
diejenigen Fälle von Epilepsie, welche im Anschluss an ein Trauma sich 
entwickeln und stets im gleichen Muskelgebiet beginnen. Es ist nicht 
ohne weiteres gesagt, dass in diesen Fällen regelmässig Veränderungen 
in der motorischen Rindenregion gefunden werden. Immerhin indiciert 
das Auftreten der Krämpfe einen operativen Eingriff. Es bestehen oft 
flächenhafte Verwachsungen der Gehirnoberfläche mit den bestehenden 
Gewebsschichten oder Narbenbildungen in der Gehirnrinde. Die ein¬ 
fache Lösung dieser Verwachsungen genügt nicht zur Herbeiführung 
einer Dauerheilung, ebensowenig sind die Resultate der Uebepflanzung 
von Fett u. dgl. zufriedenstellend. Verf. stützt sich bei seiner Methode 
der Unterschneidung auf die Untersuchungen des Physiologen Tren¬ 
delenburg (Schilderung der Technik). In den ersten Tagen nach der 
Operation traten bisweilen nooh mehrmals Zuokungen und gelegentlich 
leichte Krampfanfälle ein, doch im Laufe ven 2—3 Wochen hörten die 
Anfälle vollständig auf. Die Erfolge sind eklatant, über die Dauer¬ 
resultate kann erst die Zukunft entscheiden. 

Steinmann: Spontaae Magenruptur. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 9.) 
Bei einer Patientin, die sohon seit vielen Jahren an Magen-Darm¬ 


beschwerden unbestimmten Charakters litt, trat im Anschluss an die 
Aufnahme von saurem Kohl Bauchschmerzen und Erbreohen auf. Dieses 
Erbrechen hielt mehrere Stunden an, wobei der Bauch allmählioh an 
Grösse zunahm. Plötzlich hatte die Kranke das Gefühl, dass etwas im 
Bauch geplatzt sei, wobei ein ausserordentlich starker Schmerz auftrat. 
Bei der bald nachher vorgenommenen Laparotomie findet man auf der 
Hinterseite des Magens einen 7 cm langen queren Riss in der Magen¬ 
wand, die im übrigen in der Umgebung vollkommen normal war. Der 
in der freien Bauchhöhle befindliche Mageninhalt wird ausgespült und 
die Bauchhöhle vollkommen geschlossen. Die Kranke genas. Worauf 
die Berstung des Magens zurückzuführen ist, lässt sich nicht mit 
Sicherheit sagen, ein Ulcus der Umgebung war nicht vorhanden. 

Hayward. 

Röntgenologie. 

Fieber: Zur Frage der Behandlung von Röntgenschädigungen der 
Hant mit Radiant. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 11.) Zur Besprechung 
kommt diejenige Art von Hautschädigung, wie sie bei Aerzten, Schwestern 
usw. beobachtet wird, die sich mit Röntgenuntersuchungen befassen. 
Verfasser bringt seine eigene Krankengeschichte. Es handelte sich bei 
ihm um eine Röntgenschädigung des dritten Fingers links. Vor der 
Mobilmachung war zur Beseitigung der Teleangiektasien eine Radium¬ 
behandlung vorgenommen worden, welche auch den gewünschten Erfolg 
brachte. Später zog er sich eine Infektion zu, welche von der stets 
rissigen Haut ihren Ausgang genommen hatte. Naoh Abklingen der¬ 
selben entstand ein typisches Röntgengeschwür, dieses wurde im späteren 
Verlauf excidiert und durch einen gestielten Hautlappen aus der Brust 
zweizeitig gedeckt. Verf. glaubt, dass die Radiumbehandlung schädigend 
eingewirkt hat. Hayward. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

W. Nöller: Blut- and Insektenilagell&tensichtung auf Platten. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, Bd. 21, H. 4 u. 5, S. 53—94.) 
Die bisher vereinzelt angestellten Versuche, Protozoen auf künstlichem 
Nährboden zu züchten, nahm der Verf. in grösserem Maassstabe auf. Er 
benutzte einen aus Agar, Traubenzucker und schwach alkalischer Pferde¬ 
fleischnährbouillon zusammengesetzten festen Nährboden, auf den er 
Leptomonasarteu, Leishmania Donovani, Crithidia melophagia und ver¬ 
schiedene Trypanosomenarten verimpfte. Mit einem Teil der gewonnenen 
Kulturen wurden Infektionsversuche und serologische Untersuchungen 
vorgenommen. Die Einzelheiten der bemerkenswerten Ergebnisse, die 
Aufschlüsse in zoologischer, biologischer und pathologischer Hinsicht er¬ 
warten lassen, müssen im Original studiert werden. 

W. Nöller: Ueber deu Gesnndheitsmstand Biserer Platte. (Aroh. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, Bd. 21, H. 4 u. 5, S. 95.) Der Gesamt¬ 
krankenzugang war in den beiden ersten Kriegsjahren, über die berichtet 
ist, nicht unwesentlich günstiger als im Durchschnitt der letzten fünf 
Friedensjahre (315,15 pM. bzw. 287,19 pM. gegen 410,86 pM.). Dem¬ 
entsprechend zeigen fast alle Gruppen innerer Krankheiten im Kriege 
geringere Verhältniszahlen gegenüber dem Frieden. So sind besonders 
die Krankheiten der Atmungsorgane um rund 9 bzw. 17 pM. herunter¬ 
gegangen, die der Ernährungsorgane sogar um rund 22 pM. der Kopf¬ 
stärke. Auch Augen- und Ohrenkrankheiten wiesen eine nicht unerheb¬ 
liche Abnahme auf. Weber. 


iViilitftr-Sanitätswesen. 

Solms - Berlin-Charlottenburg: Ein transportabler Gewichtsing- 
gipsverband. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. 
Heft.) Mitteilung eines neuen Gips-Dauerzugverbandes, der sich dem 
Verf. sehr gut bewährt hat. 

H. De gen har dt- Offenburg: Die Behandlung der Schnssfraktnrei 
des Ober- nnd Unterschenkels mit Nagelextension. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Mitteilung über die 
während des Krieges im Offenbacher Krankenhaus mit Nagelextension 
behandelten Schussfrakturen, die teils frische Fälle betrafen, teils solohe, 
die bereits mit einer anderen Methode vorbehandelt waren, und schliess¬ 
lich solche, die schlecht geheilt waren und daher refrakturiert und dann 
der Nagelextension unterworfen wurden. Die Extension wurde an den 
Malleolen oder am Calcaneus ausgeführt. Verwandt wurde der 
Tavel’sche Apparat mit beiderseitigem Nagel. Die Resultate waren gut 
und bestätigen die günstigen Erfahrungen anderer Autoren. 

W. V. Simon. 

Brix: Zur Eröffnung von Absccsscn vorm Krembcin. (Zbl. f. 
Chir., 1917, Nr. 7.) Zur Eröffnung eines Abscesses vor dem Kreuzbein, 
der sich im Anschluss an eine Schussverletzung entwickelt batte, wurde 
folgendermaassen vorgegangen: Schnitt in der Verbindungslinie zwischen 
Spina posterior superior und Trochanter m^jor. Freilegung des Foramen 
ischiadicum majus. Von hier aus wurde oberhalb des Musculus pyri- 
formis in die Kreuzbeinhöhle eingedrungen und der Abscess erfolgreich 
entleert. 

Klapp: Wahl der Ampntationgmethode bei trockenem Brand der 
Ferse nnd des Vorderfnsses. (Amputatio pedis mediotarsea.) (Zbl. f. 
Chir., 1917, Nr. 9.) Bei einem Verwundeten hatte sich im Anschluss 
an einen Durchschuss des Oberschenkels eine Gangrän der Ferse und 
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des Vorderfusses gebildet, während der mittlere Teil des Fusses erhalten 
geblieben war. Die beschriebene Operationsmethode erreichte, dass, 
diese erhaltenen Abschnitte des Fnsses eine gute Unterstütsung für das 
Bein abgabeD, nachdem sie durch entsprechende Anfrischung unter die 
Unterschenkelknochen gesetzt wurden. 

Franke-Brauuschweig: Zur Stillung der Blntnng hei Sinnsver- 
letxnng. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 6.) Anknüpfend an die von Ritter 
empfohlene Methode bei Sinusblutungen eine Tamponade duroh ein 
Stückchen Knochen oder durch zu diesem Zweck bereit gehaltene Holz¬ 
plättchen auszuführen, erinnert F. an die wiederholt mit Erfolg bewirkte 
Tamponade mit lebendem Muskel, der dem Patienten selbst entnommen 
wird. Hayward. 

Ph. v. Mutschenbacher-Budapest: Ueber plastische Operationen 
zbh Ersatz des Defektes der ganzen Unterlippe. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Zum Ersatz von durch 
Schuss Verletzung entstandenen totalen Unterlippendefekten eignet sich 
am besten die beiderseitige Bruns’sche Cheiloplastik. Die Operation 
wird in Lokalanästhesie ausgeführt. In die Mundhöhle wird kein Tampon 
gelegt, weil der unter diesem sioh ansammelnde Speichel die Wunde mit 
übelriechendem Belag bedeckt, sondern man lässt die Patienten nur 
fleissig mit H 2 0 2 spülen. 

G. v. Bonin-Freiburg i. Br.: Ueber chronische Zwerehfellheraien 
■ach Schiss Verletzungen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 
29. kriegschir. Heft.) Nach Besprechung der Klinik und der Operations- 
methoden werden zwei Fälle aus dem Freiburger Diakonissenhaus mit¬ 
geteilt. Die Operation wurde in beiden Fällen vom Abdomen aus vor¬ 
genommen. Literatur. W. Y. Simon. 

Kienböck-Wien: Anatomische Orlentiernng im Röntgenbild des 
normalen Berzens. Herzsteckschüsse. (W.m.W., 1917, Nr. 9.) Gewisse 
„einfachere“ Bezirke des Bildes gehören nur einem Herzviertel an: 1. der 
rechts gelegene Teil gehört nur dem rechten Vorhof, 2. der unterste Teil 
nur dem rechten Ventrikel und 3. die linke Randzone nur dem linken 
Ventrikel, woran sich oben nooh ein kleiner Abschnitt für den linken 
Vorhof anschliesst. Reckzeh. 

W. Müller: Granatverlotznng des Herzbeutels. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Mitteilung eines Falles, 
bei dem ein grosses Granatsprengstück die Bauchhöhle, den linken 
Pleuraraum und den Herzbeutel eröffnet hatte und Kot, beschmutzte 
Kleidungsstücke und Papierfetzen mit sioh gezogen hatte. Patient ist 
am Leben geblieben. 

K. Hanusa-Kiel: Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit 
sofortiger Brastwandnaht. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 
29. kriegschir. Heft.) Die Erfolge mit der primären Naht der Brust¬ 
wand, die den Gefahren der Infektion, der Nachblutung und des 
Spannungspneumothorax entgegentritt, waren gute. Nur in einem der 
Fälle des Verf. trat in der Folge ein abgesacktes Empyem auf. Wenn 
sich der Zustand nicht bessert, wenn die Zeichen der Blutung weiter 
bestehen und bedrohlich werden, wäre die Naht der Lungenwunde und 
Fixation der Lunge an den Thorax vorzunehmen, die sich sonst durch 
den einfacheren Eingriff umgehen lässt. Natürlich muss die Brustwand¬ 
wunde so klein sein, dass sich die Naht derselben ausführen lässt. 

W. V. Simon. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. März 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Vir oho w. 

Vorsitzender: M. H., abermals ist ein Mitglied unserer Gesell¬ 
schaft infolge einer Krankheit, die es sioh im Felde zugezogen hat, ge¬ 
storben. Heute haben wir Herrn Karl Davidsohn begraben, der lange 
Zeit nooh unter Virchow, dann unter meiner Leitung Assistent am 
Pathologischen Institut gewesen ist und dem Institut stets ein treues 
Angedenken bewahrt hat. Er ist seit dem Jahre 1898 auch Mitglied 
unserer Gesellschaft gewesen. Ich bitte, zu seinen Ehren sich zu 
erheben. 

Ich habe ferner mitzuteilen, dass in der Sitzung der Aufnahme¬ 
kommission vom 21. März die Herren Doktoren Jaerschky, Passauer, 
Franke und Pryll aufgenommen worden sind. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Alfred Rothschild: 

Verstelling eines Falles von Ausbuchtungen (Divertikeln) der Harn¬ 
blase. (Mit Lichtbildern.) 

loh möchte mir erlauben, Ihnen einen aussergewöhnlichen Fall von 
multiplen Divertikeln der Harnblase vorzustellen und im Anschluss 
daran einige andere Fälle von singulären Divertikeln, hauptsächlich 
aus diagnostischem Interesse kurz zu demonstrieren. Die ausführliche 
Besprechung behalte ich mir für eine spätere Publikation vor. 

Der erste Fall, ein 67jähriger Mann, war die letzten fünf Jahre 


wegen Blasenleidens in ärztlicher Behandlung gewesen, war teils kathe- 
terisiert und gespült worden, teils hatte er sich selbst katheterisiert, als 
er im März 1916 unterhalb des Nabels eine Geschwulst entdeckte, die 
langsam wuchs, aber ihm keinerlei Schmerz bereitete. Er wurde von 
seinem Arzt damals ins Krankenhaus zur Operation überwiesen. Der 
Befund im Krankenhause war: es handelte sich um einen sehr herab¬ 
gekommenen, sehr kachektisohen Mann, die inneren Organe waren gesund, 
die Blase prall gefüllt. Unterhalb des Nabels befand sich ein zwei¬ 
faustgrosser Tumor mit prall gespannter, stark geröteter, glänzender 
Haut und Fluktuation. Von erster chirurgischer Seite wurde die Sache 
als Bauchdeckenabscess angesprochen. Es wurde eine quere Incision 
gemacht, Eiter entleert, aber auch urinöse Flüssigkeit. Es wurde dann 
ein Katheter duroh die Urethra in die Blase geführt und duroh den 
Katheter Flüssigkeit in die Blase gespritzt. Es sickerte etwas von der 
Flüssigkeit in die Abscesshöhle hinein. Die Wunde wurde drainiert, 
tamponiert, und nach einigen Tagen wurde der Fall mir zugeführt 
Ich dachte an eine Urachuscyste oder -fistel und machte zunächst ein 
Röntgenbild mit Collargol (100 ccm). Ich benutzte zu diesem wie auch 
zu allen folgenden Bildern, die ich vorführe, lOproz. Collargolauf- 
schwemmung. Die Röntgenbilder sind alle im Laboratorium des Herrn 
Kollegen Levy-Dorn gemacht. Hier sehen Sie das Röntgenbild, das 
ich bekam (Demonstration). Sie sehen hier den eigentlichen Blasen¬ 
schatten in der Mitte, rechts und links übergehend in die beiden fast 
symmetrischen Schatten der grossen, kolbigen Ausbuchtungen. Sie 
sehen ferner in der Mitte am Vertex der Hauptlase ein drittes breites 
Divertikel, dessen obere Abgrenzung nicht scharf ist, sondern sioh in die 
angrenzende Abscessgegend verliert. Die Blase, die diese pittoreske Form 
hat, war im ganzen nach oben gezogen. Am unteren Rande der Blase sind 
auch einige kleine Divertikelohen noch vorhanden. Ich habe dann 
cystoskopiert. Blasenkapacität 100 ccm. Ausser dem oystoskopisohen 
Bilde der Cystitis habe ich einen stark vorspringenden mittleren Prostata¬ 
lappen, ausgeprägte Balkenblase und mehrere Eingänge zu anscheinend 
ziemlich tiefgehenden Divertikelbildungen gefunden. Meine Deutung war 
so: es hat sich oben langsam eine Perforation der oberen Ausbuchtung 
vor dem Pertioneum gebi ldet, und diese Perforation war dann die Veranlassung 
zur Bildung eines präperitonealen Bauchdeckenabscesses. Aber auch den 
beiden seitlichen grossen Divertikeln drohte sichtlich die Perforation und 
zwar ihrer Lage gemäss durch das Peritoneum hindurch. Naoh Englisch 
ist die Perforationsperitonitis in 35 Fällen 11 mal die Todesursache bei 
Divertikeln gewesen. Um dieser Gefahr zu begegnen, habe ich sofort 
einen Verweilkatheter eingelegt. Dann wurde sobald als möglich die 
Sectio alta gemacht und, nachdem der Patient nach einigen Wochen 
sioh gut erholt hatte, die Prostatektomie angeschlossen. Der Wund¬ 
verlauf war normal. Aber es blieb eine hartnäckige Fistel zurück, die 
sich erst Ende 1916 schloss. Anfang 1917 wurde dann der Patient ent¬ 
lassen. Der Patient konnte spontan gut urinieren, hatte so gut wie 
keinen Residualharn: der Urin war beinahe klar. Ich habe vor seiner 
Entlassung noch weitere Röntgenbilder gemacht, um die nunmehrige 
Konfiguration und sonstige Beschaffneheit der Blase zu kontrollieren. 

Sie sehen hier (Demonstration zweier Bilder), die früher kolbigen, grossen 
seitlichen Divertikel sind bedeutend und zwar bis auf einen schmalen Rest 
geschrumpft. Die Blase ist etwas heruntergesunken. Der mittlere, obere 
Divertikel ist in der Absoessnarbe fixiert. Das erste dieser beiden 
Bilder ist mit 80 oom Collargol gemacht, während zu dem zweiten 
100 oom benutzt wurden, um die Verhältnisse noch deutlicher hervor¬ 
zuheben. 

Der näohste Fall, den ich Ihnen demonstrieren will, betrifft einen 
26jährigen Menschen, der bis zu seinem 21. Lebensjahre gesund und 
die letzten Jahre ein grosser Sportsmann war und dann im Anschluss 
an eine militärische Musterung, wobei er sioh erkältet haben will und, 
wie er angibt, auch viel getrunken hat, plötzlioh eine Retentio completa 
bekam. Er wurde katheterisiert, bekam eine Cystitis, war monatelang 
deshalb in Behandlung und wurde endlich Weihnaohten 1912 als ge¬ 
sund entlassen. Er war dann auch gesund, wurde Anfang 1915 
militärisch ausgehoben, machte im Frühjahr 1915 mehrere Gefechte mit, 
wurde Anfang Juni im Anschluss an ein Frühgefecht, als er auf einem 
Horohposten mit einem Kameraden allein gestellt war, von Harndrang 
und Bl äsen schmerzen befallen und konnte nicht urinieren. Io den 
Graben nach einer Stunde zurückgekehrt, merkte er, dass er an der 
Uniform voll Blut war und Blut urinierte. Er kam ins Lazarett, warde 
katheterisiert, es entwickelte sich eine totale Blasenlähmung. Er war 
monatelang im Lazarett, kam dann nach Wildungen, war auch drei 
Monate da, wurde dort katheterisiert und gespült, und schliesslich im 
November 1915 wurde er mir hier in Berlin zugeführt. Ich brachte 
einen Nelaton 18 glatt durch die Urethra, entleerte 500 ccm trüben 
Urin und cystoskopierte dann. Die Blase war rasch klargespült; 
oystoakopisch ergab sich folgender Befund: rechts war eine normale 
Uretermündung; das Trigonum war mit entzündlichen Granulationen be¬ 
deckt, die auch links die Gegend, wo die linke Uretermündung zu ver¬ 
muten war, verdeckten; seitlich hinter derselben war ein markstück¬ 
grosses, glattwandiges, rundes Loch, das ich als einen Eingang in einen 
Reoessus deutete. Ich machte dann ein Collargolröntgenbild, ent¬ 
sprechend der grossen Kapacität mit 300 ccm Flüssigkeit, 150 oem 
Collargol und 150 oom Wasser, und bekam dann folgendes Bild. 
(Demonstration): 

Sie sehen den Schatten der grossen ausgedehnten Blase und oben 
innerhalb ihrer linken Hälfte den eiförmigen dunkleren Schatten eines 
Divertikels, dessen Lage dem Loch, das ich als Recessuseingang deutete, 
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entspraob. Um die Verhältnisse nooh etwas zu verdeutlichen, führte 
ich in einer zweiten Sitzung einen Ureterkatheter in das Divertikelloch 
ein. (Demonstration.) Sie sehen, wie der Ureterkatheter im Divertikel 
eine doppelte Sohlinge bildet. Als ich nachher den Ureterkatheter tiefer 
einführen wollte, stülpte er sich in grossem Bogen um. Ich habe dann 
das Cystoskop herausgezogen, den Ureterkatheter aber liegen lassen, 
40 ccm Collargol durch den Ureterkatheter in das Divertikel eingespritzt 
und bekam dann dieses Röntgenbild (Demonstration), in welchem die 
grosse Schlinge des Ureterkatheters ungefähr der Kontur der Hauptblase 
entspricht und die kleinen Schlingen den Konturen des Collargolsohattens 
der Nebenblase folgen. 

Ich habe nun diesen Fall in der letzten Zeit noch einmal cystoskopiert, 
habe Indigkarmin injiciert, habe reohts eine normale Funktion gefunden, 
links keine Funktion. Ich nehme an, dass es sich um eine vielleicht 
zeitweise durch die Füllung des Divertikels geschlossene Pyonephrose 
handelt. Ich habe dem Patienten die Operation angeraten. 

Der nächste Fall betrifft eine 79 jährige Frau, die bis zum 69. Jahre 
ganz gesund war, dann die letzten zehn Jahre cystitische Blasen¬ 
beschwerden hatte, die immer mehr Zunahmen. Schliesslich wurde die 
Frau mir zugeführt. Ich cystoskopierte, fand, abgesehen von Cystitis, normale 
Uretermündungen beiderseits an der normalen Stelle und auf der linken 
Seite hinter der Uretermündung ein Divertikelloch. Ich machte eine 
Collargolaufnahme mit 150 ccm Collargol und bekam dann folgendes Bild 
(Demonstration): Der annähernd kugelige Schatten der Hauptblase an 
normaler Stelle im Becken, an den linken oberen Rand dieses Schattens 
angrenzend, seitlich im kleinen Becken liegend ein kleiner kugeliger Schatten 
einer Nebenblase, an Grösse etwa Vs des Schattens der Hauptblase. Das 
nächste Bild, aufgenommen nach Füllung mit weiteren 50 ocm Collargol 
zeigt folgendes: Die Nebenblase ist von der Hauptblase abgerückt. Beide 
sind nur noch durch einen feinen Stiel, einen feinen Kanal miteinander 
verbunden. Das sind topographische Verhältnisse, deren Kenntnis für 
eine Operation von praktischer Bedeutung sein könnte. 

Um mir den Ureterverlauf zu veranschaulichen, führte ich dann 
in einer anderen Sitzung einen Ureterkatheter in den linken Ureter, 
einen zweiten in das Divertikel, zog dann das Uretercystoskop heraus, 
führte einen Nelatonkatheter in die Blase, entleerte die Flüssigkeit, 
füllte die Blase mit Luft und machte dann ein Röntgenbild. Sie sehen, 
hier (Demonstration), dass man auch mit Luftfüllung ohne Collargol 
sehr sohöne Divertikelbilder bekommen kann. Sie sehen an dem Verlauf 
des Ureterkatheters, wie der Ureter die hintere Wand der Nebenblase 
überquerend nach oben zieht. Der zweite Ureterkatheter hat sioh in 
dem Divertikel aufgerollt. In diesem Falle wurde wegen des Alters 
der Patientin von einer Operation Abstand genommen. 

Der nächste Fall betraf einen 24jährigen jungen Mann, der bis zu 
seinem 23. Lebnsjahre ganz gesund war. Dann bekam er eine 
Gonorrhoe, die sehr hartnäckig war. Eine Cystitis kam dazu. Das 
dauerte ein Jahr. Er wurde dann ins Krankenhaus aufgenommen. Dort 
entwickelte sieh ein intermittierendes hohes Fieber, das zunächst wohl 
als ein septisches angesehen und mit intravenösen Collargolinjektionen 
behandelt wurde. Schliesslich nach mehreren Wochen wurde Patient 
wieder fieberfrei, klagte aber über linksseitige Rierenschmerzen und 
wurde mir deshalb vorgeführt. Nach Entleerung des eitrigen Urins und 
Spülung der Blase mit Borlösung klärte sich der Blaseninhalt rasoh, 
trübte sioh aber bald wieder. Ich fand cystoskopisoh ausser der 
Cystitis rechts eine normale Uretermündung, links an der symmetrischen 
Stelle ein kleines klaffendes Löchelohen, das als Uretermündung gedeutet 
werden konnte. Indigkarmin gab rechts normalen Urin, links zeigte sich 
nichts. Der Ureterkatheterismus (Füllung der Blase mit Borsäurelösung) 
ergab auf der linken Seite wiederholt unklare Verhältnisse inbezug auf 
die Funktion der linken Seite. Der Ureterkatheter liess sich zwar 
durch das kleine Loch hineinschieben, anscheinend sehr weit nach oben. 
Auch entleerte sich durch ihn Flüssigkeit und zwar in kontinuierlichem 
Abtropfen, als ob der Katheter im Nierenbeoken wäre; aber es war eine 
beinah klare, chemisch geringe Mengen Harnstoff und Kochsalz enthaltende 
Flüssigkeit. Es war nicht, wie ich vermutet hatte, eitriger Urin. 
Borsäure enthielt die Flüssigkeit nicht. Ich führte schliesslich den 
doppelseitigen Ureterkatheterismus aus. Rechts bekam ich klaren Urin, 
links wieder dieselbe fast klare Flüssigkeit, die wieder keine Borsäure 
enthielt. Die Kontrolle auf Borsäure machte ich in der Annahme, dass 
es sich um Divertikelbildung handeln könnte. Nun spritzte ich durch 
den linken Ureterkatheter 25 com Collargol ein und machte ein Röntgen- 
bild. loh bekam keinen Collargolsohatten des Nierenbeokens, wie ich 
gehofft hatte. Aber der Saohverhalt klärte sich auf: der Ureterkatheter 
kam nicht in das Nierenbecken hinauf, sondern fing sich nach dem 
Durchtritt duroh das kleine Loch in einem Divertikel links oben und 
kniokte darin um. Sie sehen hier (Demonstration) den Collargolsohatten 
der Blase, links oben an ihn anstossend den kleineren, ovalen, mit seinem 
Längsdurohmesser nach oben gerichteten Schatten des Divertikels und in 
ihm den Ureterkatheter. Das Collargol war aus dem Divertikel teilweise 
in die Blase zurückgeiaufen. Meine Ansicht, dass es sioh um eine links¬ 
seitige Pyonephrose dabei handelte, die zeitweilig vielleicht durch die 
Füllung des Divertikels geschlossen war, hat sich dann duroh die Operation 
bestätigt. Es fand sich eine geschlossene Pyonephrose* Der Wundverlauf 
war normal. Der Patient ist dann geheilt entlassen worden. Es sind 
seitdem 3 Jahre vergangen. Die Mutter war vor ein paar Tagen bei 
mir und hat mir erzählt, dass es dem Patienten seither sehr gut geht, 
und dass er von der Blase keinerlei Beschwerden hat. 

Zum Schluss erlaube ich mir, Ihnen den zuerst beschriebenen 


Patienten vorzustellen. Der alte Herr hat sich, wie Sie sehen, sehr gut 
erholt. Dass er gut Urin lassen kann, davon können Sie sioh hier über¬ 
zeugen. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Aussprache über den Vortrag des Herrn JnrgeiB: 
Epidemiologische Beobsentuigen ai Pocke*. 

Hr. Gins: Gestatten Sie, dass ich Ihre Aufmerksamkeit nur auf 
einen Punkt der von Professor Jürgens gemachten interessanten 
Mitteilungen richte. 

f35f;Bei dieser kleinen Epidemie, die im Wolbynier-Lager beobachtet 
wurde, sind fast alle Kinder, auoh die geimpften, die der Infektion 
zugänglich waren, an Pooken erkrankt. D^s ist in unserer heutigen 
Zeit ein so ausserordentlich auffälliges Verhalten, dass es wohl not¬ 
wendig ist, etwas näher darauf einzugehen. Vor allem erscheint es mir 
wichtig, darauf hinzuweisen, dass die momentan herrschende kleine 
Pockenepidemie in keiner Weise geneigt ist, stärkere Erkrankungsziffern 
bei den Kindern zu verursachen, als es sonst bei uns üblich war. Wir 
wissen ja, dass gerade die Kinder einen ausserordentlich weitgehenden 
Pockensohutz gemessen. Die genauen Zahlen über die Epidemie liegen 
nooh nicht vor. Ich kann Ihnen aber einige Angaben aus meinem 
Material im Pockenlaboratorium maohen. Unter 182 Fällen, die bei 
uns nach der Paul’schen Methode einen positiven Befund ergaben, also 
bei denen anzunehmen ist, dass es sich um Pocken handelte, war die 
Verteilung nach den einzelnen Altersklassen folgende: Es befanden 
sich darunter 11 Kinder im ersten Lebensjahr, das waren alles Unge- 
impfte. Vom zweiten Lebensjahre ab wurden keine ungeimpften Kinder 
mehr untersucht. Was dann kommt, sind alles Geimpfte gewesen. Wir 
finden unter den Paul-positiven Patienten im zweiten Lebensjahr 1 Kind 
unter 182, vom 2. bis 5. Lebensjahr 1, vom 5. bis 8. 5, vom 8. bis 11. 
6, vom 12. bis 20. 11, vom 20. bis SO. 14, vom 30. bis 40. 16, vom 
40. bis 50. 42, vom 50. bis 60. 45, vom 60. bis 70. 30 und über 70 
Jahre 10. Also, m. H., eine ganz verschwindend kleine Zahl von Kindern 
ist bei den Pookenfällen, die wir diagnosfioierteo, vorhanden. 

Wie erklärt sich nun dieser geradezu auffällige Unterschied gegenüber 
dem Verhalten, das Professor Jürgens bei seinen Fällen beobachtet 
hat? Nun, ich glaube, die Erklärung ergibt sich für uns von selber, 
wenn wir daran denken, wie unsere Kinder als Erstimpflinge geimpft 
werden, wie die Impfung kontrolliert wird und wie das in Wolhynien 
der Fall ist. Ich hatte im Sommer 1915 Gelegenheit, mich über die 
Impfungen in Südpolen, also auch im russischen Gebiet, genau zu 
informieren. Die Zustände sind nach unseren Anschauungen geradezu 
unglaublich. Da geht der Impfer mit seinen Taschen voll Lymphe auf 
die Dörfer. Er fängt natürlich erst im Mai an, weil vorher die Strassen 
unpassierbar sind. Wenn schönes Wetter ist, geht er los. Er bleibt 
einige Wochen unterwegs und hat dabei die Lymphe dauernd in der 
Tasche. Dass sie dabei nicht besser wird, besonders wenn die Sonnen¬ 
hitze einsetzt, ist klar. Er impft schliesslich die Kinder mit dem Impf¬ 
stoff, der allerdings noch eine Pustel erzeugen kann, aber von dem es 
fraglich ist, ob er noch immunisiert, und dabei komme ich auf eine 
Frage, die mir wichtig erscheint. Es wird gelegentlich bei der Be¬ 
sprechung der ganzen Frage der Vaccine-Immunität und des Pooken- 
schutzes Impfung und Immunisierung duroheinandergeworfen. Es kommt 
sehr häufig vor, dass die Impfung allerdings erfolgreich ausgefübrt wurde, 
dass sogar eine Pustel zustande kam, dass aber von Immunisierung gar 
keine Rede sein kann, weil der Impfstoff seine antigenen Eigenschaften 
zum grossen Teile eingebüsst hatte. 

Betrachten wir also die Verhältnisse, die Professor Jürgens be¬ 
obachtet hat, unter diesem Gesichtspunkt, so fällt uns besonders auf, 
dass sie ganz ähnlich in der Zeit vor der Einführung der Impfung vor¬ 
handen waren. Da erkrankten auch vorwiegend Kinder. Es war im 
18. Jahrhundert ungefähr so, dass kein Kind 10 Jahre alt wurde, ohne 
dass es die Pocken überstanden hatte. Die Verhältnisse innerhalb der 
verschiedenen Lebensalter bei den Kindern waren auch wieder so, wie 
sie Jürgens beobachtet hat, nämlich die kleinsten Kinder von 1 bis 3 
Jahren waren diejenigen, die am meisten von Pocken befallen wurden, 
jenseits von 3 bis 5 Jahren nahm es schon ab, und die Erkrankungen bei 
Erwachsenen waren demgegenüber seltener. Ganz ähnliche Verhältnisse 
bat Professor Jürgens beobachtet. Allerdings war bei seinen Fällen 
die Erkrankung schon duroh die früher, wenn auoh schlecht ausgeführte 
Impfung abgemildert. Er hat nämlich keine Todesfälle bei den Ge¬ 
impften erlebt. Aber trotzdem waren allgemeine Verhältnisse gefunden, 
die ganz wesentlich denen angenähert sind, wie sie vor der Zeit der 
Impfung bestanden. Ich glaube, es ist also gar nicht notwendig, irgend¬ 
welche prinzipiellen Unterschiede inbezug auf die Immunität dieser 
Kinder hervorzuheben. Es erscheint mir durchaus hinreichend, darauf 
hinzuweisen, dass diese Kinder von Hause aus eben ungenügend 
immunisiert waren; wenn sie also in Verhältnisse kamen, wo ihnen das 
Virus so aufgedrängt wurde, wie in diesem zusammengepferchten Lager, 
war es natürlich, dass die mangelnde Immunität sich dadurch äusserte, 
dass die Kinder der Infektion zugänglich wurden. Sie erkrankten aller¬ 
dings leicht. 

Anders ist es bei unseren Kindern gewesen, auoh bei der jetzigen 
Epidemie. Wir haben eine Unmenge von Kindern — wir rechnen sie 
nach vielen Tausenden —, die in Familien mit Pockenkranken lebten, 
und die nicht erkrankt sind, denn der Impfschutz, der bei uns gut kon¬ 
trolliert wird und mit frisohem Impfstoff gemacht wird, hat eben gehalten. 

Dann nooh etwas anderes. Es sind in den letzten Wochen manch- 
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mal Beobachtungen gemaobt worden, die selbst eifrige Anhänger der 
Impfung stutzig machten. Das sind die Fälle, wo ein Mensch einige 
Monate nach einer erfolgreichen Impfung an Pocken erkrankte. Was 
soll man davon halten? Es könnte den Eindruck machen, als sei die 
Impfung nutslos. Aber auch hier ist es notwendig, die Sache von einem 
ganz bestimmten Gesichtspunkt aus ansusehen. Man muss nämlich die 
Frage stellen: wie war denn die erfolgreiche Impfung? ln der Regel 
wird sich heraussteilen: die Impfung war erfolgreich im Sinne der Bundes- 
ratsvorsohriften, d. h., es war überhaupt an der Wunde etwas passiert. 
Nun ist es aber ein grosser Unterschied, ob eine Wiederimpfung einen 
vollen Erfolg gibt, oder ob sie nur ein Knötchen oder Bläschen gibt. 
Das Knötchen oder Bläschen kann natürlich den betreffenden Körper 
nicht immunisieren, denn dabei kommt es weder su einer Entwicklung 
von Vaccinevirus an der Impfstelle noch kommt es zu einer allgemeinen 
Reaktion, sondern es kommt lediglich zu einer örtlichen spezifischen 
Reaktion des nooh immunen Körpers auf das Vaccinevirus. Anders ist 
es natürlich dann, wenn eine echte Pustel zustande kam, und nur eine 
solobe kann immunisieren. Es ist dabei zweifellos ein gewisser Mangel 
zu beklagen. Wir können eben einen Menschen, der seinen Impfschutz 
zum Teil noch hat, durch eine abermalige Impfung, wenn sie nicht voll 
erfolgreich ist, nicht zu einem höheren Impfschutz bekommen. Wir 
müssen uns darauf verlassen, dass der Impfschutz, den er nun einmal 
hat, ausreioht, ihn zwar nicht vor jeder Erkrankung, aber vor einer 
schweren Erkrankung zu schützen, wenn wir nicht den Kunstgriff be¬ 
nutzen, der vielleicht für späterhin zweckmässig ist, dass wir abgestuften 
Impfstoff benutzen, nämlich für Erstimpflinge den Impfstoff vielleicht in 
der Form, wie wir ihn bisher gehabt haben, und für Wiederimpflinge 
einen virulenteren Stoff nehmen. Das wäre also immerhin nooh in Frage 
zu ziehen. Aber betonen möchte ich bei der Gelegenheit nochmals: 
natürlich ist nur eine Impfung, bei der sich das Vaccinevirus an der 
Impfstelle entwickelt, wo es also zur echten Pustelbildung kommt, im¬ 
stande, den Impfschutz zu verleihen oder zu verstärken. Die Frühreaktion 
und schwachen Erfolge sind dagegen nicht dazu imstande, sie sind ledig- 
ais spezifische Reaktion aufzufassen, und so erklären sich auch diejenigen 
Fälle, bei welchen kurze Zeit nach angeblich erfolgreicher Impfung eine 
Pockenerkrankung auftritt. 

Diese Bemerkungen zu dem Vortrage des Herrn Professor Jürgens. 

Nun wurde gefragt, ob irgendwelche Erfahrung über die Behandlung 
der Pooken mit übermangansaurem Kali vorliegen. Ich habe nioht sehr 
weitgehende, aber immerhin einige Erfahrungen mit dieser Behandlungs¬ 
methode bei Pooken machen können, und diese Erfahrungen sind sehr 
günstig. Es handelt sich dabei in keiner Weise um ein spezifisches 
Heilmittel, das gibt es ja noch nicht, aber um ein Mittel, welches ge¬ 
eignet ist, das subjektive Befinden des Patienten ganz ausserordentlich 
wohltuend zu beeinflussen. Der gerade schauerlich quälende Juckreiz 
der Pockenpusteln wird augenscheinlich durch Bepinselung mit über¬ 
mangansaurem Kali gemildert, und die Patienten, die in die ärztliche 
Behandlung kamen und die Wohltat der Bepinselung einmal kennen 
gelernt hatten, baten in der Regel am nächsten Tage selber darum. 
Ausserdem kann als günstiges Moment hervorgehoben werden, dass die 
Pustelverschorfung augenscheinlich schneller geht und manohmal ganz 
überraschend geringe Narben Zurückbleiben. Das sind also immerhin 
Gründe, die die Behandlung mit Kalium permanganatum empfehlenswert 
machen. Ich habe allerdings nioht die Vorschrift befolgt, die Dreyer 
angab. Er hat nämlich koncentrierte Lösung benutzt. Die koncentrierte 
Lösung kann auf der Haut aber an und für sich schon Reizerscheinungen 
maohen. Aus diesem Grunde habe ioh mich darauf beschränkt, ungefähr 
2—Sproz. Lösungen zu nehmen. Diese hatten nach dem Eindruck, den 
ich hatte, genau denselben Erfolg, aber sie hatten dooh nicht den Nach¬ 
teil, dass die Haut durch die Behandlung selber gereist wurde. 

Hr. Friedemann: Auf grund der Erfahrungen während der Berliner 
Pookenepidemie möchte ich zu einigen von Herrn Jürgens angeschnittenen 
Fragen Stellung nehmen. 

Was zunächst die Frage des Impfschutzes anlangt, so möchte ioh 
in Uebereinstimmung mit den bisherigen Diskussionsrednern annehmen, 
dass bei den Wolhyniern besondere Verhältnisse Vorgelegen haben. 
Unsere eigenen Erfahrungen waren jedenfalls ganz entgegengesetzter 
Natur. Unter 108 Fällen, die ich in der vorigen Woche susammen- 
gestellt habe, waren nur 12 Patienten, die unter 40 Jahren waren. Alle 
anderen, also 96, befanden sich im Alter von über 40 Jahren. Was die 
Schwere der Fälle anlangt, so verliefen die sämtlichen 12 Fälle unter 
40 Jahren leicht. Unter den älteren Patienten waren etwa 50 pCt. 
schwere Fälle. Todesfälle haben wir nur bei Patienten von über 
50 Jahren gesehen, die meistun betrafen sogar Patienten von über 
60 Jahren. Ioh glaube also, dass diese Tatsachen für einen sehr weit¬ 
gehenden Impfschutz sprechen. Besonders mochte ich hervorheben, dass 
von unserem gesamten Pflegepersonal, das eigens zu diesem Zweck ge¬ 
impft worden ist, keiner bisher erkrankt ist, trotz intensiver Berührung 
mit den Pockenkranken. 

Dagegen haben auch wir Beobachtungen gemacht, die darauf bin- 
deuten, dass bisweilen naoh erfolgreicher Impfung, wie das Herr Gins 
eben besprochen hat, Pooken ausgebroohen sind. Aber ioh möchte be¬ 
merken, dass das gar keine neuen Erfahrungen sind. Ich habe im 
Köhler’sohen Handbuch der Therapie aus dem Jahre 1857 gelesen, 
dass solche Beobachtungen schon damals bekannt waren ebenso wie 
Wiedererkrankungen an Pooken. 

Was nun die Gründe betrifft, aus denen Herr Jürgens zu ab¬ 


weichenden Beobachtungen gekommen ist, so möchte ioh ausser denen, 
die hier von dem Vorredner bereits erwähnt sind, noch auf eine Mög¬ 
lichkeit hinweisen. Wir nehmen ja an, dass bei der Umwandlung des 
Variolavirus in das Vaccinevirus eine mutative Veränderung der Eigen¬ 
schaften des Virus stattfindet, indem seine Virulenz herabsinkt, während 
die immunisatorischen Eigenschaften erhalten bleiben. Es wäre nun 
vielleicht möglich, dass diese Umwandlung nicht bei jedem einzelnen 
Vaocinestamm in der gleichen Weise verläuft, sondern dass auoh ge¬ 
legentlich die immunisatorischen Beziehungen zwischen dem Variola- 
und dem Vaocinevirus gelockert werden. Wir haben seit 40 Jahren 
keine echte Pockenepidemie gehabt, und dadurch fehlte uns die Gelegen¬ 
heit, unsere Vaccine auf ihren Impfschutz su prüfen. Vielleicht wird 
jetzt, wo wir wieder eine grosse Menge Geblätterter in Deutschland 
haben, die Möglichkeit gegeben sein, dieser Frage experimentell näher 
zu treten. 

Ich möchte noch auf eine Frage su sprechen kommen, die auch 
durch den Vortrag des Herrn Jürgens angeregt worden ist, nähmlich 
die Frage der Uebertragung der Pooken. Im allgemeinen ist ja die An¬ 
sicht verbreitet, dass das Virus aus dem Körper des Erkrankten seinen 
Weg durch die geborstene Pockenpustel nimmt, und dass dann die In¬ 
fektion auf dem Wege des Kontaktes erfolgt. Nun, es kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass in der Tat, wenn die Pockenpustel zur Ver¬ 
eiterung und zum Bersten gekommen ist, das Virus nach aussen ent¬ 
leert wird. Aber auf Grund der Beobachtungen an Pockenkranken 
möchte ich es doch für unwahtscheinlich halten, dass dieser Modus der 
Uebertragung in den ersten Tagen, sowohl des prodromalen wie des 
exanthematischen Stadiums in Frage kommt. Wenn man solche Pocken¬ 
pusteln mit derber Cutis bedeckt sieht, halte ich es im höchsten Grade 
lür unwahrscheinlich, dass der Pookenerreger daraus nach aussen ge¬ 
langen kann. Dagegen haben unsere Beobachtungen gezeigt, dass schon 
in den allerersten Tagen der Erkrankung spezifische Sohleimhaut- 
erkrankungen vorhanden sind. Fast alle unsere Kranken geben an, dass 
sie im prodromalen Stadium bereits Hals- und Schluckbeschwerden ge¬ 
habt haben, und wenn wir diese Patienten untersuchten, konnten wir 
fast regelmässig ausgedehnte Erosionen am weichen Gaumen oder der 
Pharynxsohleimhaut und, wie Ihnen Herr Professor Ben da noch mit- 
teilen wird, bis in die Trachea hinein feststellen. Es kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass der Infektionserreger in diesen Erosionen in 
grossen Mengen enthalten ist, durch Aussenstösse nach aussen entleert 
werden und so auf dem Wege der Tröpfcheninfektion die Krankheit über¬ 
tragen kann. Wir haben auch Fälle gesehen, in denen kaum ein anderer 
Infektionsmodus in Frage kommt. Ich möchte besonders das Beispiel 
eines Studenten heranziehen, der mit einer grösseren Anzahl von Kol¬ 
legen zu uns gekommen war, um die Pockenfälle zu betrachten. Er gab 
an, dass er vor IV 2 Jahren geimpft war, sich nioht besonders batte 
impfen lassen und sioh deswegen aus Vorsicht die Patienten nur aus 
der Ferne betrachtet und sich sorgsam gehütet hätte, irgend etwas zu 
berühren. Trotzdem wurde er uns 14 Tage später mit Varilois ein¬ 
geliefert. 

In späteren Stadien der Erkrankung ist es natürlich möglich, dass 
auoh durch Verstaubung des eingetrockneten Eiters und der Borken die 
Krankheit übertragen wird. Es ist mir aber immer mehr zweifelhaft ge¬ 
worden, ob selbst in diesem Falle die Haut als Eintrittspforte der In¬ 
fektion in Frage kommt. Bei der ausgesprochen Neigung des Vacoine- 
virus, sioh in der Haut zu lokalisieren, scheint es mir sehr zweifelhaft, 
ob es die Haut durchdringen kann, ohne Veränderungen an der Eintritts¬ 
stelle zu erzeugen. Die Variolation zeigt ja direkt, dass bei cutaner 
Infektion die Erkrankung zunäohst lokal ist. Besonders haben mich 
aber die Angaben stutzig gemacht, die ich in älteren Sobriften über den 
Krankheitsverlauf naoh der Variolation gefunden habe. Es stellt sich 
da nämlioh heraus, dass das Inkubationsstadium bei der Variolation ein 
anderes ist als bei der Variola. Während wir bei der Variolation in 
der Regel eine Inkubationszeit von 18 Tagen finden und dann erst nach 
weiteren 3 Tagen das Exanthem ausbricht, wird angegeben, dass bei der 
Variolation das Inkubationsstadium nur 7—8 Tage beträgt und sohon 
naoh 9—10 Tagen das Exanthem ausbrioht. Dieser Unterschied im In¬ 
kubationsstadium scheint mir dafür zu sprechen, dass bei der natür¬ 
lichen Uebertragung der Weg durch die Haut nicht in Frage kommt. 

Herr Jürgens hat dann noch besondere theoretische Erörterungen 
an den von ihm angenommenen doppelten Infektionsweg durch die Haut 
und die Schleimhaut geknüpft. Er hat angenommen, dass ein flüohtiges 
und ein fixes Virus existiert. Er basiert diese theoretische Ansioht auf 
die Tatsache, dass Personen, die sioh gegen die Variolation als immun 
erwiesen, trotzdem an Pooken erkranken. Dass die Infektion von der 
Schleimhaut aus schwer verläuft, soll nioht bestritten werden. Aber 
das gleiche finden wir auoh bei der Pest und dooh ist es bei einem 
bakteriellen Erreger wohl kaum möglich, zwei verschiedene Formen des 
Virus anzunehmen. 

Zum Sobluss komme ich noch kurz auf die von Herrn Geheimrat 
Sohwalbe angeregte Frage, die auch Herr Gins berührte, zurüok, 
nämlioh auf die Frage der therapeutischen Beeinflussung der Variola 
duroh Kalium hypermanganioum. Wir haben das Mittel ebenfalls ver¬ 
wendet, und zwar in 5proz. Lösung. Ich kann Herrn Gins bestätigen, 
dass dabei allerdings bisweilen geringes Brennen der Haut auftrat, aber 
irgend welche schwerere Störungen haben wir nicht beobachtet. Da¬ 
gegen haben wir in allen Fällen einen sehr günstigen Einfluss des Kalium 
hypermanganioum gesehen. Es kam nioht zur Vereiterung der Pocken, 
und die gefürchtete Narbenbildung blieb meist völlig aus. 
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Hr. Benda: Ich hatte durch das Entgegenkommen des Herrn Vor¬ 
redners Gelegenheit, mehrere Pockensektionen zu maohen und hatte schon 
das vorige Mal die Absicht gehaat, einige Präparate hier zu zeigen. Da 
aber die scharfe Fassung des Themas durch Herrn Jürgens als epi- 
demiologische Betrachtung die Voraussetzung der pathologischen Anatomie 
ausschliessen liess, habe ich davon abgesehen. Nun ist aber im Laufe 
der Erörterung eine Frage hineingekommen, bei der, wie ich meine, die 
pathologische Anatomie doch gewisse Aufklärungen geben kann, nämlich 
über das, was eben der Herr Vorredner berührt hat, die Frage der 
Uebertragbarkeit und der Aufnahme des Virus. Pathologisch-anatomisch 
muss ich die Frage auch so stellen, wie es der Herr Vorredner eben 
auseinandergesetzt hat: welche Stellen sind geeignet, das Virus abzu¬ 
geben und welche Stellen sind geeignet, es aufzunehmen? Es ist schon 
gesagt worden, welche ausserordentlich schweren Veränderungen in dem 
oberen Respirationstraktus gefunden wurden. Diese .Erfahrungen sind 
natürlich nicht neu, Sie finden sie überall angegeben. Aber es ist doch 
wichtig, das an Präparaten hier einmal zu zeigen, und ich glaube, dass 
diese hier mitgebrachten Präparate Sie in dieser Hinsioht interessieren 
werden. 

Die Beteiligung der Schleimhäute wird vielfach so aufgefasst, als ob 
der Prozess erst von der Haut auf sie übergegriffen hat. Es kann in 
der Tat z. B. bei der Zunge und bei der Trachea diesen Eindruck er¬ 
wecken, wo wir Efflorescenzen sähen, die in ihrer Entwicklung ungefähr 
denen der äusseren Haut gleich sind, obgleich sie in den Sohleimhäuten 
ja immer ein etwas anderes Bild darbieten. Es kommt nämlich an allen 
den Stellen, wo kein ausgesprochen verhorntes Pflasterepithel vorhanden 
ist, nicht zu einer charakteristischen Pustelbildung, sondern zu einer 
oberflächlichen Nekrose, die gleich in ein kleines Geschwür übergeht. 
Alle diese anfangs den Pocken gleicbstehenden Dinge sehen wir an der 
Zunge, wir sehen sie namentlich in der Trachea, und ich bitte, dass Sie 
dieses vor allem an der Trachea betrachten, wo wir bis an die Bronchien 
herunter solche Bilder finden. Ganz anders scheint mir das Bild im 
Nasenrachenraum und am weichen Gaumen entwickelt, wo wir eine aus¬ 
gebreitete Nekrose, fast wie Diphtherie haben. Hier macht es den Ein¬ 
druck— das ist das, worauf Herr Friedemann auch schon hingewiesen 
hat —, als ob das Prozesse sind, die schon aus dem ersten Stadium der 
Erkrankung stammen, und man kann sich wohl vorstellen, dass sie die 
Ausgänge der Erkrankung sein werden. 

Ich glaube also, dass doch die pathologisch-anatomische Betrachtung 
uns darauf bringen muss, dass wir hier diejenigen Stellen haben, an 
denen vermutlich die Aufnahme des Virus stattgefunden hat, wie das 
auch schon von vielen Autoren angenommen worden ist. Andererseits 
dürften aber alle diese Schleimhautnekrosen und Geschwüre im Respi- 
rations- und Digestionstraotus sohon viel frühzeitiger als die Haut- 
effloresoenzen Gelegenheit für eine Abgabe des Virus darbieten, die dann 
in Gestalt einer Tröpfcheninfektion die Ausbreitung der Seuche weit 
ergiebiger fördern würde, als es von seiten der Hauterkrankung denk¬ 
bar ist. 

Als Kuriosität möchte ich dann noch zeigen, dass in dem einen 
Falle auch deutliche variolöse Efflorescenzen im Magen vorhanden sind. 
Es sind ja alle möglichen Organe beschrieben worden. Ich fand gerade, 
dass im Magen keine solche Efflorescenzen Vorkommen sollen. In dem 
einen von mir skizzierten Falle sind sie ganz entschieden vorhanden. 

Ausserdem habe ich eine Pockenhaut noch mitgebracht, damit die¬ 
jenigen Herren, die noch nicht Gelegenheit gehabt haben, es im Leben 
zu betraohten, es in der Nähe am Präparat ansehen können. Ein 
älteres Präparat der Raohenerkrankung ist dabei, welches aus der Samm¬ 
lung des Krankenhauses Moabit stammt und von Langerhans schon 
aus dem Jahre 1894 herrührt. 

Hr. Werner Schultz: Zur Vervollständigung des Gesamtbildes 
möchte ich mir erlauben, über unsere Charlottenburger Erfahrungen ein 
paar Worte zu bemerken. 

Der erste Fall, der zu uns gekommen ist, war ein 67 jähriger Mann, 
der seinen Wohnort in der letzten Zeit sehr häufig wechselte und sich 
vermutlich in der Hamburger Gegend infioiert hat. Dieser Mann ist am 
19. Dezember vorigen Jahres auf die II. innere Abteilung gekommen. 
Bis heute sind im ganzen in Charlottenburg 33 Fälle beobachtet worden. 
Von diesen 33 Fällen sind bisher 2 gestorben. Die übrigen 31 sind 
entweder genesen oder in der Besserung. Bei den Gestorbenen handelt 
es sich um einen 47 jährigen und um einen 64 jährigen Mann. Beide 
Männer sind im 12. Lebensjahre geimpft worden. Bei dem 64 jährigen 
Mann hat sich das volle Bild der schweren Variola entwickelt mit 
mächtiger Pustelbildung. Besonders auf den Händen waren die ganzen 
Pusteln zu grossen Blasen zusammengeflossen. Bei dem zweiten Falle, 
der zugrunde ging, entwickelte sich am Halse, auf dem Rücken, in den 
Seitenteilen der Brust und an Teilen des Oberschenkels eine tiefe, ery¬ 
sipelähnliche Röte, in def die Pusteln eben zur Entwicklung kamen. 
Die übrigen Fälle, bei denen die Impfung meist Jahrzehnte zurücklag, 
sind minder schwer oder leioht verlaufen. Die Eruptionen im Gesicht 
waren oft ähnlich einer Acne oder einer Furunkulose, kann man sagen, 
die mittleren Partien des Gesichts boten gelegentlich ein Aussehen ähn¬ 
lich einer Acner rosacea. Als besonders charakteristisch haben wir die 
tiefliegenden Efflorescenzen an den Handflächen und an den Fusssohlen 
angesehen. 

Zur weiteren Sicherung der Diagnose ist dann die von Herrn Gins 
vorhin erwähnte Reaktion vorgenommen worden. Wir verdanken die 
Angaben dem Institut für Infektionskrankheiten. Wir haben zehnmal 


Material eingesandt und haben viermal ein positives und sechsmal ein 
negatives Resultat bekommen. Diese Hilfe ist mir besonders wesentlich 
gewesen, weil einige Fälle sehr wenig charakteristisch waren, und be¬ 
sonders waren es zwei junge Mädchen, Schwestern, im Alter von 15 und 
19 Jahren, bei denen mir die Diagnose durchaus zweifelhaft erschien. 
Bei diesen jungen Mädchen waren nur einige furunkelähnliohe Eruptionen 
sichtbar, bei der einen mehrere, bei der anderen nur eine einzige. Ich 
habe von einer Material eingesandt, und das positive Ergebnis hat ge¬ 
meinsam mit dem epidemiologischen Zusammenhang, der bestand, die 
Diagnose dann wohl sichergestellt. 

Was die Frage des Impfschutzes betrifft, so kann ich nur das be¬ 
stätigen, was vorher schon gesagt worden ist. Leute unter 40 Jahren, 
also in einem Alter, das der Impfung verhältnismässig näher liegt, er¬ 
kranken wenig. Die Mehrzahl der Erkrankungen liegt oberhalb der 
Grenze von 40 Jahren. Ich habe im Alter von 1 bis 10 Jahren in 
Charlottenburg keine Erkrankung, im Alter von 11 bis 20 Jahren zwei, 
im dritten Jahrzehnt wieder zwei, im vierten Jahrzehnt vier, dann kommt 
im fünften Jahrzehnt ein grosser Sprung auf zwölf, im seohsten Jahr¬ 
zehnt sind es sieben und im siebenten Jahrzehnt seohs, also 25 Fälle 
oberhalb des 40. Lebensjahres, 8 unterhalb desselben. 

Nun möchte ich nur noch eine kleine Gruppe von einer Saal¬ 
infektion erwähnen, und zwar handelte es sich um vier Leute, die er¬ 
krankt waren, nachdem von aussen her ein Fall zunächst ohne charakte¬ 
ristische Symptome auf eine Station gekommen war. Alle diese vier 
sind vorher erfolglos geimpft worden, zwei davon im Dezember und zwei 
im März. 

Wir haben uns da die Frage vorgelegt: Beruht das vielleicht dar¬ 
auf, dass hier die Impfung technisch irgendwie nicht richtig vorgenommen 
worden ist, oder dass die Lymphe nicht wirksam war, oder dass irgend¬ 
welche anderen technischen Gründe Vorlagen, weshalb die Impfung nioht 
anging7 Ich bin aber von solchen Ueberlegungen durch eine weitere 
Beobachtung abgekommen. Ich habe nämlich am 26. März einen Fall 
mit ausgesprochenen Variolois zur Beobachtung bekommen, bei dem 
folgender Sachverhalt vorlag. Der Mann wohnte im Charlottenburger 
Ledigenheim, welches infektionsverdächtig war, und in welchem reichlich 
Impfungen vorgenommen wurden. Dieser Mann war am 7. März ge¬ 
impft worden. Resultat negativ. Um den Mann doch zu immunisieren, 
wurde die Impfung am 12. März wiederholt. Resultat wieder negativ. 
Man liess nicht locker und impfte noch ein drittes Mal am 19. März. 
Am 21. März erkrankte der Mann mit Fieber und mit einer Eruption 
von Variolois. Ich habe dann den Mann am 26. März gesehen. Die 
Impfschnitte waren noch sichtbar. Sie waren ganz wenig gerötet, und 
es war eine Reaktion, die eigentlich über das Trauma eines Messer¬ 
schnitts nicht hinausging. Also doch offenbar ein Fall, bei dem es trotz 
aller Bemühungen nioht gelungen ist, durch eine Impfung der Haut eine 
Immunisierung gegen Variolois herbeizuführen. 

Ich meine also doch, man muss damit rechnen, dass es nicht 
in jedem Falle möglich ist, durch eine noch so energisch fortgesetzte 
Impfung einen solchen Schutz zu erzwingen, dass die Varioloiserkrankung 
sicher ausbleibt. 

Worauf das beruht, lässt sich noch nicht entscheiden. Es ist ja 
wohl möglich, dass die Schleimhaut mehr empfänglich ist als die äussere 
Haut. Aber sagen kann man das noch nioht. Es muss eben weiteres 
Material gesammelt werden. 

Im übrigen kann ich nur erklären, sind doch auch bei uns die Er¬ 
gebnisse insofern glänzend, als es gelungen ist, durch die fleissige Imp¬ 
fung, die im Frieden und im Kriege vorgenommen wurde, eine Zahl 
von über Vs Millionen Menschen so zu schützen, dass eine schwere oder 
katastrophale Gefahr dadurch abgewendet worden ist. 

Hr. Erich Leschke: Die Diagnose der Pocken ist namentlich bei 
Geimpften oft sehr schwer zu stellen und die Abgrenzung von Varicellen 
nach rein klinischen Kriterien zuweilen kaum möglich. ' Gerade bei der 
jetzigen Epidemie ist uns daher die Hilfe des Laboratoriums für die 
Pockendiagnose von grösstem Wert gewesen. Bisher standen uns hier¬ 
bei zur Verfügung der Naohweis der Guarneri-Körperchen und der 
Pa ursche Versuch. Beide Methoden erfordern die Ueberimpfung auf 
die Kaninchenhornhaut und geben frühestens in 2—3 Tagen ein 
Resultat. (Demonstration.) 

Ich halte es daher für einen wertvollen Fortschritt, dass 
es mittels einer neueren Methode, die sich mir bisher in 
allen Fällen bewährt hat, möglich ist, die Pockendiagnose 
einfach aus dem Pustelabstrioh innerhalb weniger Stunden 
zu sichern bzw. auszuschHessen. Es wird Ihnen bekannt sein, 
dass der Hamburger Forscher Paschen bereits vor mehreren Jahren in 
Abstrichpräparaten von Pookenlymphe kleinste Körperchen nachgewiesen 
hat, die wohl mit den Prowazeck’schen Initialkörperchen identisch sind, 
und die er, wie auch Prowazeok, für den Erreger der Pooken hält. 

Diese Paschen’schen Körperchen habe ich nun in allen bisher 
untersuchten Fällen, über 40 an Zahl, regelmässig in solcher Menge 
und in so typischer Art in Ausstrichpräparaten von Pockenpusteln ge¬ 
funden, während ioh sie bei anderen differential-diagnostisoh in Betracht 
kommenden Fällen stets vermisst habe, dass ich nioht anstehe, diesem 
Befunde eine hohe diagnostische Bedeutung zuzumessen. loh habe Ihnen 
Präparate von Pockenabstrichen aufgestellt, die geradezu wie ein 
Sternenhimmel übersät sind von distinkten, runden oder leioht ovalen 
Körperchen, die teils vereinzelt, teils diplokokkenartig zusammenliegen 
und von einem helleren Hofe umgeben sind. Dass es sioh nicht um 
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Niederschläge oder Detritus handelt, geht aus der absolut gleichen 
Grosse und Form und der gleiohmässigen distinkten Begrenzung hervor. 
Eine Vervechselung mit Kokken ist nicht möglich, da diese um ein 
mehrfaches grösser sind. Besonders charakteristisch ist auch die intra¬ 
celluläre Lagerung der Körperchen in den Basalzellen, die oft voll¬ 
gepfropft mit ihnen sind. Es empfiehlt sich daher, bei der Entnahme 
des Pustelinhaltes auch etwas Material vom Grunde der Pustel abzu¬ 
kratzen. 

Bei Varicellen, Impetigo und anderen bläschenartigen Haut- 
efflorescenzen findet man in Ausstrichpräparaten wohl auch vereinzelt 
kleinste runde Körperchen, die aber niemals in so charakteristischer, 
gleichmässiger und distinkter Form und so zahlloser Menge das mikro¬ 
skopische Bild beherrschen und auch niemals in solcher Zahl intra¬ 
cellulär gefunden werden. Bei einiger Uebung wird man diese Gebilde 
niemals mit den Paschen’schen Körperchen verwechseln. 

Zur Unterstützung der Abgrenzung von Pocken und Varicellen kann 
man ausserdem auch die Cytodiagnostik des Pustelinhaltes heran¬ 
ziehen. Bei Pooken findet man einkernige Epithelzellen und Leuko- 
cyten, zuweilen auch Zellen mit Einschlüssen nach Art der Guarneri- 
Körper. Bei Varioellen dagegen finden sich häufig mehrkernige 
Epithelsellen. 

Die Färbung der Paschen’schen Körperchen ist eine ziemlich ein¬ 
fache. Vorbedingung ist ein guter, dünner und gleichmässiger Ausstrich 
der klaren Lymphe. Wenn dieselbe durch corpusculäre Elemente sehr 
getrübt oder eingedickt ist, empfiehlt es sich, sie mit etwas Kochsalz¬ 
lösung zu verreiben. In schlechten, nicht genügend dünnen und homo¬ 
genen Ausstrichen kann man nicht erwarten, klare Bilder zu erhalten. 
Der prinzipiell bedeutungsvollste Kunstgriff bei der Färbung besteht 
nun darin, vorher alles lösliche, nicht geformte Eiweiss aus dem Ab¬ 
strich zu extrahieren, so dass nur die geformten Elemente Zurückbleiben, 
die dann stark gebeizt und Überfärbt werden können. Ohne diese Ent¬ 
fernung der Eiweissstoffe der Lymphe würde der ganze Untergrund 
derart überfärbt werden, dass Einzelheiten gar nicht differenziert werden 
könnten. Man legt daher den lufttrockenen Objektträger in eine Schale 
mit destilliertem Wasser, das man mehrfach wechselt, und lässt ihn 
darin mindestens eine Stunde. Dann stellt man ihn senkrecht auf 
Fliesspapier, lässt wieder lufttrocknen und fixiert 7« Stunde lang mit 
absolutem Aethyl- oder Methylalkohol oder Acetonalkohol. Hierauf wird 
je 10 Minuten lang mit Löffler’soher Geisselbeize, die gut filtriert 
sein muss, unter Erwärmen im Paraffinschrank oder über kleiner Flamme 
gebeizt und nach gründlichem Abspülen mit Wasser ebenso lange mit 
gut filtrierter Carbolfuohsinlösung gefärbt. Abspülen, Trocknen und Be¬ 
trachten mit stärkster Vergrösserung (Kompensationsocular 8) bei Oel- 
immersion. 

Um sich in die Methode einzuarbeiten'und sich in der Erkennung 
der überaus kleinen Körperchen zu üben, empfiehlt es sich, zunächst 
Ausstriche von klarer Kinderlymphe aus Impfpusteln zu färben. Kuh- 
und Menschenpocken geben bei der Färbung das gleiche Bild. 

Auf diese Weise gelingt es, schon nach wenigen Stunden die 
Pookendiagnose zu sichern. Die Anstellung der Hornhautimpfung beim 
Kaninchen für den Paul’schen Versuch und für den Nachweis der 
Guarneri-Körper im histologischen Schnittpräparat bleibt einem ja un¬ 
benommen. Sie wurde auoh in den von mir untersuchten Fällen meist 
vorgenommen. Auch bei der Hamburger Epidemie hat sich der Nachweis 
der Pasohen’sohen Körperchen in vielen Fällen bewährt. 

Der zweite Punkt, über den ich sprechen wollte, betrifft die Therapie 
der Pocken. Ich kann die Brauchbarkeit der Dreyer’sohen Per¬ 
manganatbehandlung nach meinen Erfahrungen in etwa 50 Fällen 
bestätigen. Die Patienten verlangen selbst nach dieser Behandlung, 
weil sie ihnen subjektiv den Juckreiz und die Sobmerzen sehr lindert 
und objektiv das erfreuliche Resultat hat, dass die Wiederherstellung 
der normalen Verhältnisse auf der Haut leichter und rascher von statten 
geht und die Narbenbildung entweder ganz wegbleibt oder jedenfalls 
sehr viel geringer und weniger hässlich ist als bei Fällen, die nicht 
damit behandelt worden sind. 

Die Theorie dieser Behandlung wird wohl eine Aenderung erfahren 
müssen. Sie wissen, dass Dreyer davon ausgegangen ist, dass er 
meint, man müsse die Lichtstrahlen von der Haut fernhalten, weil sie 
die pockenkranke Haut reizen und daduroh die pathologischen Prozesse 
fördern. So einfach wird, glaube ich, die Sache nicht liegen. Es wurde 
vorhin gesprächsweise angeregt, Kontrolluntersuchungen mit Eosin zu 
machen. Ich weiss nicht, ob solche Untersuchungen schon vorliegen, 
aber ich glaube, dass es auch andere Stoffe gibt, die ebenso gut wirken 
wie Kaliumpermanganat, z. B. Gerbstoffe wie Tannin. Meine Ueber- 
zeugung ist die, dass das Kaliumpermanganat die Haut irgendwie 
chemisch umstimmt, dass es sich vielleicht um eine Art Gerb¬ 
wirkung handelt, denn das Kaliumpermanganat dringt dooh in die 
obersten Hautschichten ein. Aber die Hauptsaohe für den Kranken ist 
ja nicht, wie die Wirkung zustande kommt, sondern dass sie vorhanden 
ist, und dass diese Methode sioh klinisch bewährt. Natürlich wird das 
Bild der Pooken auf der Haut dadurch gestört, denn die Patienten 
sehen aus wie Neger, und die mattgrauen Bläsohen mit roter Um¬ 
gebung auf der frischen Haut bekommt man dann nicht mehr zu sehen. 
Also für Demonstrationszwecke eignet sioh die Methode nicht, aber für 
die Behandlung um so mehr. 

Hr. Hans*,Kohn: Die tatsächlichen Mitteilungen des Herrn 
Jürgens sind durch die Diskussion inzwisohen ins rechte Licht gerückt 


woiden und auch gegen seine daran geknüpften theoretischen Folgerungen 
sind gewichtige Einwände erhoben worden. Diese theoretischen Be¬ 
trachtungen des Herrn Jürgens fussen auf der Annahme eines Contagium 
volatile und eines Contagium fixum, eine Ansicht, die ja alten Datums 
ist und in der früheren Epidemiologie eine grosse Rolle spielte. leb 
erinnere nur an die Malaria, von der man ebenfalls ein Contagium volatile 
annahm, ein Miasma, also etwas ganz Flüchtiges, einen Dunst, der aber 
bald zerfloss, als das Plasmodium der Malaria entdeckt wurde. So wird 
es auch mit dem Pockenerreger gehen. Wie gegen diese Hypothesen 
selbst, so wurden auch gegen die Schlussfolgerungen, die Herr J. da 
aufbaut, von verschiedenen Herren Bedenken theoretischer Natur vor¬ 
gebracht. Ich möchte noch auf zwei klinische Gegengründe hinweisen. 
Herr J. meinte, wenn ich ihn recht verstanden habe, das Contagium 
müsse erst in der Haut ein Reifestadium durchmachen, sich dort zum 
flüchtigen Contagium umwandeln, um wieder infektiös zu werden. 
Dagegen spreohen nun zwei klinische Beobachtungen: einmal dass die 
Pooken schon im Initialstadium ansteckend sind, also zu einer Zeit, vo 
es noch gar keine Hauterkrankungen gibt; selbst in dem Inkubations¬ 
stadium können sie wahrscheinlich schon anstecken; jedenfalls also zu 
einer Zeit, in der von einer Hauterkrankung noch gar keine Rede sein 
kann. Eine zweite klinische Beobachtung, die in ganz ähnlichem 
Sinne dagegen spricht, sind die Variolafälle ohne Exanthem, die genau 
so infektiös sind, wie die vollentwickelten. Solche Fälle sind ja seit 
alter Zeit bekannt, und neuerdings wurden in der Lübecker Epidemie 
unter 50 Fällen 7 ohne Exanthem beobachtet, sie sind in der letzten 
Nummer der B.kl.W. von Herrn Vorpahl aus Deykes Krankenhaus be¬ 
schrieben. In beiden Fällen, bei den Pocken „ohne Pocken* und bei 
den Uebertragungen im Initiralstadium tritt die Infektion, so weit man 
dies überhaupt beurteilen kann, genau so und auf den gleichen Wegen 
ein, wie bei den vollentwickelten Erkrankungen. Diese beiden Tat¬ 
sachen sprechen gegen die ja auch aus anderen Gründen unhaltbare 
Annahme, dass das Virus erst in der Haut zur Reife und Infektions¬ 
tüchtigkeit gelangt. 

Nun möchte ich noch eine therapeutische Bemerkung anschliessen. 
Herr Deyke, der Direktor des Lübecker Krankenhauses, hatte schon 
früher io Konstantinopel eine Behandlung erprobt gefunden, die sich ihm 
auch jetzt in Lübeck wieder bewährte. Sie hat mit der heute schon 
erörterten Behandlung mit hypermangansaurem Kali einige Aehnlichkeit, 
insofern sie auch das Licht abhält und desinficierend wirken soll. Diese 
Deyke’sche Behandlung besteht in Einpuderung mit Zinkoxyd. Da 
die Veröffentlichung erst in einiger Zeit in der B.kl.W. erfolgen wird, 
hat mioh Herr Deyke ermächtigt, Ihnen darüber hier zu berichten. 
Die Zinkoxydbehandlung soll in der Weise durohgeführt werden, dass 
der Kranke ganz dick mit dem bekannten Zincum exydatum singe 
pudert wird. Es wird, damit auoh der Rücken dicht ingehüllt wird, erst 
das Laken, auf dem der Kranke liegt, dick eingestreut; dann wird Kopf 
und Gesicht, und der ganze Körper „pfundweise* bestreut und das 
Laken über dem Kranken zusammengeschlagen. Frei bleiben bloss die 
Augen. Nach dem Bericht des Herrn Deyke, oder vielmehr des 
Herrn Vorpahl, der darüber schreiben wird, ist es bei rechtzeitiger 
Anwendung des Verfahrens möglich, in allen Fällen das Eiterungsstadium 
und damit das Eiterfieber zu vermeiden und die Pocken ohne Narben 
und ohne weitere Störung zur Heilung - zu bringen. Wenn sioh diese 
Mitteilungen anderwärts bestätigen sollten, würde damit sicherlich ein 
grosser Fortschritt erzielt sein. 

Hr. Apolant: Ich hatte im Jahre 1871 Gelegenheit, eine kleine 
Epidemie zu beobachten, die gewissermaassen ein Experiment darstellt. 
Ich war als einjährig-freiwilliger Arzt im Barackenlazarett in Tegel an¬ 
gestellt und hatte dort einen Truppenteil unter mir, der aus allen 
Gegenden der Monarchie zusammengestellt war; es waren lauter Zwei¬ 
jährige bei der Versuchskompagnie. Eines Tages wurde ich zu einem 
Soldaten gerufen und stellte die Diagnose aut Pocken. Auf meine 
Frage, ob er geimpft wäre, da verneinte er es und fügte hinzu, dass 
dieses bei ihm, als Ersatz, übersehen worden wäre. 

Am nächsten Tage erkrankte ein zweiter, welcher behauptete, ge¬ 
impft zu sein, aber ohne Erfolg'; er wäre zum zweiten Mal nicht wieder 
geimpft worden. Als beim Appell die nioht geimpften Leute aufgefordert 
wurden, sioh zu melden, meldeten sich ausser diesen zwei Erkrankten 
nur nooh zwei, die nicht geimpft waren. Es waren also von vier Leuten, 
die nicht geimpft bzw. ohne Erfolg waren, zwei nur erkrankt; die andern 
erkrankten nicht. Woher sie sich den Ansteckungsstoff geholt haben, 
stellte sich auch heraus. Am näohsten Tage wurde ich nach einem 
Gasthause gerufen, in welchem alle Mannsohaften verkehrten. Das 
Lager lag ganz isoliert, es war sonst kein Mensch dorthin gekommen. 
In dem Gasthause war ein einjähriges Kind, das auoh nicht geimpft war, 
und eine 62jährige Grossmutter erkrankt. Woher der Pockenstoff dort¬ 
hin gebracht worden war, konnte ich natürlich nicht fest9tellen. Ich 
habe damals bei dem Kinde eine in der B.kl.W. veröffentlichte Beobach¬ 
tung gemacht, die an die Anwendung des bypermaDgansauren Kalis 
erinnert: ich habe damals Umschläge mit lproz. Garbolsäurelösung, 
aber nur natürlich im Gesicht gemacht, und habe gefunden, dass die 
Pocken sich dann nicht entwickelten. 

Hr. S. Bergei: 

Der Ban der Tuberkelbaeillea Md ihr Abbai \m Orgaaismis. 

(Erscheint unter den Originellen dieser Wochenschrift.) 
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AerztMcher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 27. Februar 1917. 

1. Hr. Kafka demonstriert einen Soldaten, der in einem hysterisehei 
Dlmmersafttead das ausgesprochene Bild des psychischen Infan- 
tilismus bietet (Sprache, Schrift, Benehmen). Diese Erscheinung wird 
fast ausschliesslich bei Slawen beobachtet. 

2. Hr. Weygandt demonstriert Bilder und Schädel von 2 Fällen 
Yon schwerster Schädel Verletzung, die das Trauma um IV 2 bzw. 
9 Jahre überlebt haben. Im ersten Fall kam es zu wochenlanger Be¬ 
wusstlosigkeit, dann Delirien und zu Zeichen sohwerer Verblödung, von 
der Pat. sich aber auch noch erheblich erholte. Exitus an Pneumonie. 
Histologisch: Nur an der betroffenen Hirnstelle Abbauvorgänge sowie 
Glia- und Gefässreaktion. Im zweiten Fall bestanden erst Hirndruck¬ 
erscheinungen und sensorische Aphasie. Späterhin Verblödung, noch 
später epileptische und Schwindelanfälle. Tod nach 9 Jahren an 
LungengangTän. Die Obduktion ergab einen traumatischen Erweichungs¬ 
herd mit Narbenbildung. 

S. Hr. Wichmana demonstriert 1. ein Mädchen, bei dem ein seit 
Jahren bestehender Lapns schwerster Art durch Tuberkulinbehand- 
lung nach Ponndorf bis auf geringe Reste abgeheilt ist. Nach W.’s 
Erfahrungen sind derartig günstige Resultate bei anderen Tuberkulin¬ 
methoden nicht zu beobachten. Wenn trotzdem Misserfolge nicht selten 
waren, so liegt das daran, dass nicht immer ein Tuberkulin verwandt 
wird, auf welches die Tuberkuloseantikörper des betreffenden Patienten 
passen. W. behandelt deshalb neuerdings mit einem Extrakt aus den 
Lymphdrüsen des Patienten selbst. Demonstration eines mit 
dieser Methode geheilten Lupuskranken. 

4. Hr. KMasel! demonstriert das Verfahren. der Fremdkörper- 
(öranateplitter ) Extraktion ms dem Gehirn mittelst des elektri¬ 
schen Riesenmagneten. Die Entfernung der Splitter ist in jedem 
Fall anzustreben, da sie stets Infektionsträger sind und oft zu späterer 
Abscessbildung, ferner auch zu Epilepsie Anlass geben. 

5. Fortsetzung der Diskussion über Pocken. 

Hr. Paaschen bekämpft die Behauptung von Fraenkel, dass es 
auf der Schleimhaut nicht zur Bildung eigentlicher Pookenpusteln 
komme und bestreitet ferner die Ansicht desselben Redners, dass der 
Prozess der Orchitis variolosa primär das Epithel betreffe. Man 
fände kleine Nekroseherde im interstitiellen Gewebe, umgeben von 
normalen Hodenkanälchen. Der Hoden eignet sich gut zur Züchtung des 
Vaccineerregers. P. hat mit Kinderlymphe geimpfte Kaninchenhoden 
aseptisch in kleine Stückchen zerschnitten und unter anaeroben Ver¬ 
hältnissen im Brutschrank aufgehoben. Von Zeit zu Zeit wurden Proben 
entnommen, mit denen zwar eine Impfung der Kaninchen ho rnhaut 
misslang, dagegen Pustelbildung auf der Haut der Kaninchen zu er¬ 
zielen war, wenn das Material mit Bouillon (nicht dagegen wenn mit 
Ascites) überschichtet war. P. betont dann noch, dass er die von ihm 
entdeckten „Elementarkörperchen“ mit grosser Regelmässigkeit bei 
Pocken gefunden habe und dass für deren Natur als Organismen 
spezifische Agglutinationserscheinungen sprechen, die sich bei 
Mischung von hochwertigem Kaninohenimmunserum mit Aufschwemmung 
von Kinderlymphe beobachten lassen. 

Hr. Schroeder berichtet über die Pockenerkrankungen in 
Altona (24 Fälle, 4 Todesfälle). Vielfach leichte Fälle, sowie solche, 
die nach schwerem Prodromalstadium nur ein sehr geringes Exanthem 
bekamen. Solche Fälle, die leioht verkannt werden und zum Teil in 
vollbesetzte ärztliche Sprechstunden kamen, geben Veranlassung zur 
Weiterverbreitung. Dass sie trotzdem nur selten hierzu führten, 
spricht für den guten Impfschutz der Bevölkerung. 

Hr. Lichtwitz berichtet über einen Fall von Purpura vario¬ 
losa: 52jähriger Mann, erkrankte 5 Tage vor seinem Tode mit schwerem 
Krankheitsgefühl. Vom ersten Tage ab zahllose Hämorrhagien an der 
Haut und den Schleimhäuten. Späterhin vereinzelte wenige typische 
Pockenpusteln. Blutausstriche zeigten die Anwesenheit zahlreicher 
Pneumokokken, stärkste Mononukleose, Myelocyten, Myelo¬ 
blasten, Erythroblasten. 

Hr. Rumpel berichtet über einen ganz entsprechenden Fall Pur¬ 
pura variolosa, der zunächst als Leukämie imponierte und erst durch 
weitere Pockenerkrankungen in derselben Familie richtig gedeutet werden 
konnte. Auch hier dasselbe Blutbild, auch hier Mischinfektion mit 
Pneumokokken. Dass eine solche Mischinfektion für das Zustande¬ 
kommen der Purpura variolosa wesentlich ist, hat R. schon ge¬ 
legentlich der Beobachtung eines analogen Falles vor Jahren aus¬ 
gesprochen. 

Hr. Fahr berichtet über den pathologischen Befund im Fall 
des Herrn Rumpel, der zahlreiche hämorrhagische Nekrosen an 
den Schleimhäuten sowie hämorrhagisch-pneumonische Herde in den 
Lungen ergab. Pneumokokken Hessen sich in den Schnittpräparaten 
sowie kulturell im Blut nachweisen. 

Hr. fiieveking berichtet über den jetzigen Stand der Pocken- 
erkrankungen in Hamburg, die nirgends zu bemerkenswerter Häufung 
geführt haben und nach wie vor die älteren Individuen betreffen. 

Hr. Korach empfiehlt die Kaltluftbehandlung der Pocken¬ 
kranken in Zimmern von 6—8° Temperatur, die sich ihm früher sehr 
bewährt und nie Schädigungen verursacht habe. 

F. Wohl will-Hamburg. 


Naturhistorigch- medizinischer Yereln zu Heidelberg. 

Sitzung vom 28. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr G. B. Schmidt. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

1. Hr. Moro: Zar Statistik der Pneamokokkenperitonitis. 

Einem in der letzten Sitzung geäusserten Wunsche des Herrn 
Menge entsprechend, bringe ich eine Statistik über die an der Kinder¬ 
klinik beobachteten Fälle von Pneumokokkenperitonitis. Wir verfügen 
nur über 19 bakteriologisch festgestellte Fälle; alle wurden operiert. 
Mortalität 57 pCt. Nur 4 Kinder jünger als 4 Jahre. Sämtliche 
19 Fälle betrafen das weibliche Geschlecht. Trotz der geringen 
Zahl, und ohne daran zweifeln zu wollen, dass von der Krankheit ge¬ 
legentlich auch Knaben befallen werden, gibt das Ergebnis doch zu 
denken, wieso es kommt, dass ein Prozess, für den ziemlich allgemein 
der hämatogene Ursprung angenommen zu werden pflegt, so ausgesprochen 
das weibliche Geschlecht bevorzugt. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Menge: Die Genitaltuberkulose des weiblichen Geschlechts geht 
^ast ausschliesslich vom abdominellen Tubenende aus. Vielleicht geht 
die Pneumokokkenperitonitis analog von einer zunächst hämatogen ent¬ 
standenen Salpingitis aus. 

Hr. Wilms: Das Peritoneum ist sehr widerstandsfähig gegen Infek¬ 
tionen von aussen, wenn keine Läsion, Ernährungsstörung oder Stauung 
usw. besteht (confer Stauung -f- Gangrän bei der Appendicitis). Im vor¬ 
liegenden Falle kann nur die Tube die Eintrittspforte sein. 

Hr. Schmidt: In einem Fall wurden Pneumokokken im Vaginal¬ 
abstrich naohgewiesen. 

Hr. Vollbardt: Bei Nephrosen tritt der Tod häufig durch inter- 
kurrierende Pneumokokkeninfektion, besonders auch Pneumokokken- 
peritooitis ein. 

2. Hr. Fr&nkel: 

Experimentelle Befände bei Weil’seher Krankheit. 

Acht Fälle kamen zur Beobachtung, bei vieren davon gelang der 
Nachweis der Erreger sowie die Uebertragung auf Meerschweinchen. — 
Symptomatologisch muss besonders die Veränderung des Blutbildes 
hervorgehoben werden; dasselbe zeigt eine Leukocytose von 13—15000. 
Am zehnten Tage tritt bei günstig verlaufenden Fällen an deren Stelle 
Leukopenie ein mit relativer Lymphooytose und Eosinophilie. Bei einem 
tödlich verlaufenden Fall fand sich das Blutbild nicht verändert. Be¬ 
züglich der N erenaffektion, des Icterus, der recidivierenden Verlaufs¬ 
weise und auch der Uebertragung besteht grosse Aehnlichkeit mit dem 
Gelbfieber. Die Uebertragung durch Fliegen (Reiter) ist indes noch 
nioht festgestellt. — Therapie: Versuche mit Rekonvalesoentenserum 
ohne Erfolg. Salvarsan und Hg wegen der Nierenbeteiligung nicht 
empfehlenswert. Die Uebertragung auf Meerschweinchen mittels In¬ 
jektion von frischem Patientenblut erzeugt nach 8—10 Tagen Haarausfall, 
Fieber, Gelbsucht, Nasenbluten, Tod am 10.—11. Tage. Bei der Sektion 
finden sich Blutungen in allen Organen (daher „Spirochaeta ictero- 
haemorrhagica“ der Franzosen). Der Erreger, die Spirochaeta nodosa 
(Uhlenhuth), findet sich am 10. Tage nicht mehr in der Leber, sondern 
vor allem in den Nieren, die Identität wurde bakteriologisch bei Mensch 
und Meerschweinchen festgestellt. Versuche mit aktiver Immunisierung 
(Hübner und Reiter) und passiver Immunisierung (Uhlenhuth) waren 
bisher ergebnislos. Infektion per os ist nicht gelungen; ebenso nicht 
mit Leiohenblut. Demonstrationen. 

Diskussion. 

Hr. Kossel fragt nach der Jahreszeit, Herr Schmitt nach dem 
Ausfall der Wassermann’sohen Reaktion. 

Hr. Fränkel: Im ersten Jahr fielen die Erkrankungen auf Mai bis 
Juli, im zweiten Jahr auf Juli bis Anfang November. Insekten gibt es 
im Eisass, wo die Fälle beobachtet wurden, zu jeder Jahreszeit. Die 
Wassermann’sche Reaktioh fiel in einem Fall schwach positiv aus. Nach¬ 
zutragen ist noch, dass Schutzimpfungen von Meerschweinchen zu dia¬ 
gnostischen Zwecken versucht werden. 

3. Hr. Wetxel: 

Dm Zastaidsbild der frischen Shockpsychosen im Felde. 

Die beobachteten Fälle sind einem sehr reichhaltigem Material ent¬ 
nommen, das von Anfang bis Ende 1915 in einer Krankensammelstelle 
des Argonnenwaldes zusammenströmte. Nach Ausschluss sämtlicher 
akuter Psyohosen mit organischen Ursachen sollen hier nur die Fälle 
rein psyohogenen Charakters besproohen werden; stets handelte es sich 
um psychogene Bewusstseinsausfälle. Es zeigten- sich mannigfache Be¬ 
ziehungen zu den vom Frieden her bekannten Haftpsyohosen. Besonders 
auffallend ist das Theatralisohe des Zustandbildes. Mit Simulation hat 
es als solches nichts zu tun; Voraussetzung ist dabei eine abnorme 
psychische Konstitution. Alle Fälle waren desorientiert, teilweise stuporös, 
teilweise motorisch erregt. Die Schmerzreaktion war stets herabgesetzt, 
Angstzustände wurden nicht beobachtet. Der Dämmerzustand dauerte 
3—5 Tage. Bei ganz frischen Fällen zeigte sich der Ganser’sche 
Symptomenkomplex. Manchmal zeigten sich Erinnerungsinseln, die an 
das Bild der Amentia erinnerten. Eine ganze Reihe von Fällen ging 
nach 14 Tagen wieder zur Truppe. 

Diskussion. Herren Hellpach, Wetzel, Nissl. 

Steekelmacher. 
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Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom IS. März 1917. 

Vorsitzender: Herr Adam, später Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Alb«: Krieg tad Diabetes. 

Die sogenannten Kriegskrankheiten sind keine Besonderheiten. Der 
Krieg ist nur das auslösende Moment. Die Zahl der Fälle, die unter 
der Wirkung des Krieges anscheinend diabetisch wurden, ist sehr gering. 
Nur in manchen Kurorten ist sie grösser, weil sie sich dort sammeln. 
Im grössten Berliner Lazarett beträgt die Zahl der Diabetiker noch nicht 
1 pCt. aller innerlich Kranken. Mehr als die Hälfte war schon vorher 
diabetisch, ein Teil nur in geringerem Maasse als jetzt. Meist bestand 
leichter alimentärer Diabetes. Manche ertrugen die Kriegskost und 
•Strapazen erstaunlich gut. Fast alle gingen freilich an Körpergewicht 
zurück; die meisten brachen nach etwa IV2 Jahren zusammen. Etwas Beson¬ 
deres ist die Häufigkeit der Furunkulose. Vielleicht ist die geringere Rein¬ 
lichkeit und die Feldkost schuld. Auch fiel die gesteigerte Neurasthenie, 
Erschöpfungszustände, Schlaflosigkeit usw. auf. Dazu kam frühzeitige 
Arteriosklerose. Die Steigerung der Glykosurie war nicht identisch mit 
Verschlimmerung des Diabetes. Denn unter günstigeren Bedingungen 
kamen die Leute wieder auf die alte Toleranzhöhe für Kohlehydrate, 
z. B. von 6 pCt. auf wenig oder Null Zucker im Harn zurück; auch die 
nervöse Unruhe ging zurück. Das Körpergewicht hob sich. Die Aceton- 
ausscheidung schwand nach 14 Tagen klinischer Behandlung. Offiziere, 
Sanitätsoffiziere und höhere Militärbeamte mit leichtem alimentären Dia¬ 
betes eignen sich demnach durchaus für den Militärdienst, zwar nicht 
im Schützengraben, aber doch für Proviant- und Munitionskolonnen und 
Train. Als Mindestmaass gilt eine tägliche Toleranz von 100 g Kohle* 
hydrat. Ausreichende Ernährung mit Brot und Kartoffeln, um das 
Nahrungsbedürfnis zu stillen, ist nötig. Das gleiche gilt von den Leuten, 
die erst im Kriege erkennbar diabetisch wurden; hier liegt eine Kriegs- 
dienstbesohädigung vor, auch wenn es sich nur um eine Verschlimmerung 
handelt. Solche Fälle bessern sich meist bald. Manchmal bleibt eine 
geringe Stoffwechselstörung zurück, sie ist nicht hinderlich. Daneben 
gibt es aber auch mittelschwere und schwere Fälle, ähnlich wie im 
Frieden mit allen Formen. Offiziere und Mannschaften, die mit schwerem 
Zuckerleiden eingestellt waren, sah Vortr. nicht Vielmehr waren sie 
anscheinend gesund ins Feld gezogen und plötzlich unvermittelt er¬ 
krankt. Es war eben ein Latenzstadium, das wohl schon Monate vor der 
Entdeckung bestand. Solche Fälle sind dienstuntauglich, weil ihre Er¬ 
nährung dauernd beeinträchtigt ist. Hier ist die Verantwortung des 
ärztlichen Gutachters gesteigert. 

Nicht jeder Diabetes macht also seinen Träger dauernd un¬ 
brauchbar, sondern in leichteren Fällen garnisondienstfähig für die Heimat 
und die Etappe, besonders wenn eine entsprechende Diät durchführ¬ 
bar ist. 

Hr. Ulrich Frieden&ui: 

Ueber Pockenerkr&aking, mit besonderer Berticksichtigiig der Dia- 
giose. 

Vortr. befasst sich mit der Entstehungsgeschichte der Berliner Epi¬ 
demie, den bisherigen Erfahrungen über den Impfschutz und der Dia- 

g aose. Die Infektion ging von wolhynischen Ansiedlern aus, die nach 
stpreussen im vorigen Jahre kamen. Als Arbeiter über Preussen ver¬ 
teilt, brachten sie nach dem industriellen Westen, Hamburg, Rathenow, 
Münster und Lüneburg die Pocken. Ende 1916 zählte man insgesamt 
487 Fälle, im Januar waren es mehrere Hundert neuer Fälle. Die 
Berliner Fälle stammen aus Rathenow und Fürstenwalde. Die Leute 
kamen hier ins Asyl für Obdachlose; dort brach die Infektion aus und 
griff von den Herbergen auf die Bevölkerung über. Die Zahl der Er¬ 
krankungen, die Vortr. sah, beträgt 108 mit 13 Todesfällen; das be¬ 
deutet sehr wenig gegen frühere Zeiten bei der enormen Uebertragbarkeit 
der Krankheit. 

Die Wege der Infektion sind mannigfaltig. Ein Mann entsann sich, 
dass 14 Tage vorher ein Kohlenträger ins Haus kam; der bekam Schüttel¬ 
frost und die Pocken; eine Frau wohnte im Hause einer Gastwirtschaft, 
wo ein Fall sich ereignete, aber ganz getrennt in einem anderen Flügel. 
Der einzige Weg war der Hausflur, duroh den die Leiche getragen wurde. 
Ein Student kam ins Spital und besah siöh die Fälle, ohne sie zu be¬ 
rühren. Trotzdem er geimpft war, erkrankte er. Aber es gibt nicht 
bloss Kontaktinfektion, sondern auch indirekte. Zwei Berliner Frauen 
bekamen Besuch aus Rathenow, das verseucht war, und erkrankten. Ob 
es gesunde Virusträger bei den Pocken gibt, ob das Virus sich durch 
Gegenstände übertragen lässt, ist noch unbekannt. 

Auffallend bleibt, dass die Erkrankung bisher nur begrenzt war und 
nicht viele Tausende ergTiff. Zweifellos verdanken wir dieses Ergebnis 
dem Impfgesetz. Seit 1870 haben wir keine Epidemie mehr gehabt. 
Die Zahlen sprechen mit Deutlichkeit für das Vorhandensein eines Impf¬ 
schutzes; das gilt für die Schwere der Erkrankung und die Möglichkeit 
der Ansteckung. Die Empfänglichkeit für die Pocken ist bei einer durch¬ 
geimpften Bevölkerung sehr herabgesetzt. Von den 108 Fällen waren 
nur 12 weniger als 40 Jahre alt. Eine ungeimpfte Bevölkerung verhält 
sioh gegen Pooken etwa wie gegen Masern eine bisher nicht verseuchte 
Inselbevölkerung, eine geimpfte zeigt alle Grade der Empfänglichkeit je 
nath der Dauer seit der Impfung, z. B. wie bei Soharlaoh^und Menin¬ 


gitis. Mit absoluter Sicherheit können wir nicht auf den Impfschutz 
rechnen. Gibt es doch auoh Leute, die wieder an Masern erkranken. 
Soldaten, im Januar geimpft, erkrankten im Februar leicht an Pocken. 
Eine erkrankte Schwester war 6 Wochen vorher geimpft worden. Das 
ist diagnostisch von Bedeutung. 

Nach der Meinung der Wiener Schule geht in den ersten 7 Tagen 
der Incubation die Impfung noch an; später ist kein positives Resultat 
mehr zu erzielen. Das ist aber unzutreffend. Leute, die aus dem Asyl 
zu uns kamen, waren alle geimpft; trotzdem erkrankten sie später an 
den Pocken. §ie waren am 2. bis 5. Tage der iDcubation mit Erfolg 
geimpft worden. Die Krankheit braucht dann nicht immer leichter zu 
verlaufen. Vortr. sah 2 Todesfällle dieser Gruppe. Das Eruptions¬ 
stadium zog sich lange hin; das Exanthem blieb 8 Tage makulös. Viel¬ 
leicht hatte die Impfung die Infektion der Haut erschwert. Das ist aber 
nicht die Regel. Die im Incubationsstadium Geimpften sind also nicht 
geschützt. Wir müssen also 6—8 Tage, bevor wir zu Kranken gehen, 
geimpft sein. Die Incubation dauert regelmässig 13—14 Tage. Dann 
treten plötzlioh Kopfschmerzen, Schüttelfrost, Kreuzschmerz und hohes 
Fieber auf. Naoh 3 Tagen Ausschlag im Gesicht, dann an Armen, 
Rücken und Rumpf; er ist zuerst masern ähnlich; naoh 24 Stunden 
wird er papulös; es bilden sich Pusteln; sie reifen in 5 Tagen; typisch 
ist die gleichmässige Entwicklung und das gleichmässige Aussehen sämt¬ 
licher Pusteln. Typisch ist der Abfall des Fiebers mit dem Ausbruch 
des Ausschlages? erst mit der Eiterung der Pusteln beginnt das Fieber 
wieder, Suppurationsfieber. Die Pusteln trocknen ein und bilden Borken. 

Die Diagnose der echten Pooken ist leicht; nur im Beginne ist sie 
schwer; da denkt man an Meningitis, Pneumonie u. a. Typisch sind aber 
die heftigen Kreuzschmerzen. Im Stadium des Ausschlags ist an Masern zu 
denken; es fehlt aber das katarrhalische Stadium und die Roplick’schen 
Flecke auf der Wangenschleimhaut, aber in wenigen Stunden ändert sich 
das Bild. Auf der Höhe des Ausschlags ist die Erkrankung typisch; nur 
an die schwere Form von Windpocken ist zu denken. Die Pockenpustel 
ist aber keine Blase; sie entsteht aus der Papel duroh teilweise Ver¬ 
flüssigung des Gewebes. Ein gemeinschaftlicher Hohlraum fehlt. Die 
Oberfläche ist mit der Unterlage verbunden; so entsteht die typische 
Delle. Die Pustel ist daher sehr derb; sie sitzt auf stark infiltriertem 
Grunde und geht in stumpfem Winkel in die Nachbarschaft über. Die 
Varicellenpustel ist dünnwandig, einkammerig, mit Flüssigkeit gefüllt; 
aber auch sie verläuft nicht immer typisch; auch hier gibt es Ver¬ 
eiterung. Die Gefahr ist nicht so gross, wenn man Pockenverdacht 
meldet. Bei der Variola vera fehlt eine ernstere diagnostische 
Schwierigkeit; ganz anders bei der Variolois, einer abgeschwäohten 
Form der Erkrankung; alle Uebergänge kommen vor; der ganze Ablauf 
ist überstürzt; die einzelnen Stadien sind nicht scharf abgesetzt; die 
Erkrankung verläuft meist milde; das gilt aber nur für das exanthema- 
tische Stadium. Das Anfangsstadium kann ebenso schwer wie bei 
Variola vera sein. Ein Soldat machte den Eindruck wie bei Meningitis, 
hatte Geniokstarre und Bewusstlosigkeit. Der Ausschlag ist meist sehr 
schwach entwickelt; manchmal sieht man nur 3—4 Pusteln am ganzen 
Körper; aber auoh das Aussehen kann atypisch sein, an Acne oder 
Folliculitis erinnern. Gegen Windpocken entscheidet manchmal nur der 
Tierversuch; ausserdem zeigen letztere alle Stadien der Entwicklung 
von der Pustel- bis zur Borkenbildung nebeneinander. Das pustulöse 
Syphilid neigt zu geschwürigem Zerfall; bei Variolois heilen aber die 
Flecke bald ab; bei Lues schiessen neue Eruptionen auf. Dazu kommt 
die Wassermann’sehe Probe. Auch an Impetigo oontagiosa ist zu 
denken. 

Die klinische Diagnose ist durch den Tierversuch zu erhärten; der 
Inhalt einer angestoohenen Pustel wird auf dem Objektträger aus¬ 
gestrichen und getrocknet. Damit wird die Kaninchencornea gekratzt. 
Es erscheinen nun in 48 Stunden kleine, weisse Knoten, die für Pocken 
verdächtig sind. Sicherer ist der mikroskopische Nachweis der 
„Guameri’sehen Körper", Einschlüsse in den Epithelzellen; das sind 
nicht die Erreger der Pocken, sondern Gebilde, welche von der Zelle 
gegen die Erreger gebildet werden und sie einschliessen. 

Aussprache. 

Hr. Rosin hatte nur 30 Impfungen vorgenommen, bemerkte aber, 
dass, wenn er nach erfolgloser Impfung wieder impfte, die neue Impfung 
Erfolg hatte. Diese Frage muss noch geklärt werden. 

Hr. Stadelmann hatte in Dorpat ein Kind auf die Pookenstation 
gelegt, welches, wie sioh spektroskopisch zeigte, wohl nur Windpocken 
hatte. Hier bekam es die echten Pocken. Denn bisher ist es fraglich, 
ob es Recidive von echten Pocken gibt. Da demnach die Differenzierung 
zwischen Windpocken und echten Pocken recht schwierig sein kann, so 
ist Vorsicht nötig. 

Hr. Aronsohn: Von Rathenow aus wurde die ganze Provinz 
Saohsen verseucht. Im Bereiche des 4. Armeekorps sah er 102 Fälle; 
davon fielen 39 auf Wittenberg. Dadurch wurden die staatlichen 
Sprengstofffabriken sehr gefährdet. Auf Veranlassung des Kriegs¬ 
ministeriums hat er mit Hilfe von Kollegen in 4 Tagen 25000 Menschen 
geimpft und die Epidemie bewältigt. Es wäre von Wert, das gesamte 
Material über diese Spätimpfungnn einer Centralstelle zur Sammlung 
der Erfahrung zu übergeben. Mode. 
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Emil von Behring. 

Geboren am 15. Mars 1854, gestorben am 31. März 1917. 

Mit Emil von Behring ist ein Forscher dahingescbiedeo, dessen 
Entdeckung der antitoxisohen Blutserumtherapie den Ruhm seines 
Namens über die ganze Welt verbreitet hat. In zäher Arbeit und mit 
weitausschauendem Blick hat er den Weg verfolgt, der ihn in verhält¬ 
nismässig jungen Jahren zu dem grössten Erfolg seiner Lebensarbeit ge¬ 
führt hat, mannigfachen Widerständen zum Trotz, die sich dem in neuen 
Bahnen Wandelnden entgegenstellten. Aber die Gunst des Schicksals 
hat ihm auch wieder geholfen, das hochgesteckte Ziel zu erreichen, indem 
es ihn in den entscheidenden Jahren in Beziehung zu Männern führte, 
die, ohne die Flugkraft seiner Gedanken zu hemmen, sie vor allzugrosser 
Entfernung von dem Boden der Tatsachen und der wissenschaftlichen 
Grundlagen behüteten, zu Robert Koch, dem Lehrer und zu Paul 
Ehrlich, dem Freunde und Mitarbeiter. 

Als eine glückliche Fügung ist auch zu betrachten, dass der am 
15. März 1854 in Hansdorf bei Deutsch-Eylau in Westpreussen Geborene 
seine medizinische Ausbildung als Zögling der militärärztliohen Bildungs¬ 
anstalten zu Berlin erhielt und dadurch nach seiner Aufnahme in das 
Sanitätsoffizierkorps die Förderung seiner Studien durch die Sanitäts¬ 
verwaltung des Heeres genoss, die so manchem unserer bedeutendsten 
Mediziner die wissenschaftliche Laufbahn geebnet hat. 

Als junger Sohwadronsarzt in der Provinz Posen begann Behring 
1882 seine Untersuchungen über die Wirkung des Jodoforms auf Bak¬ 
terien, die, wie er später erfahren sollte, durch das Neue des Gedankens 
der Bakterienentgiftung durch Jodoform das Interesse Louis Pasteur’s 
in hohem Grade erregten. 1887 nach Bonn versetzt, arbeitete er im 
Laboratorium von Binz über die Heilbarkeit bakterieller Infektionen. 
Binz muss ein wesentlicher Einfluss auf die Entwicklung Behring’s 
zugesohrieben werden; er bestärkte ihn in seinen Bestrebungen, auf der 
Grundlage der ätiologischen Forschungen Robert Koch’s zu einer ex¬ 
perimentell begründeten ätiologischen Therapie der Infektionskrankheiten 
zu gelangen. Hier begann Behring auch seine Untersuchungen über 
die Wirkung des Blutserums auf Bakterien durch die Prüfung des Ein¬ 
flusses, den das Blut milzbrandimmuner Ratten auf die Milzbrandkeime 
ausübte. 1888 nach Berlin versetzt, trat er in das damals von 
Koch geleitete Hygienische Institut der Universität ein, nioht als Neu¬ 
ling, sondern als ein zielbewusster Forscher in der Verfolgung neuer 
Gedanken begriffen. Diese wendeten siob von der Suche nach einem 
ohemisohen, im Körper wirksamen aber ihn nicht schädigenden Des¬ 
infektionsmittel mehr und mehr den bakterienfeindlichen Wirkungen des 
Blutserums immunisierter Tiere zu. Die Beobachtung, dass das Blut¬ 
serum diphtherieimmunisierter Meerschweinchen Diphtheriebacillen nicht 
abtotete, lenkte ihn dann auf den Gedanken, dass die Immunität dieser Tiere 
vielleicht auf der Anwesenheit diphtheriegiftwidriger Stoffe beruhte. In 
der Tat zeigte sich, dass das extravaskuläre Blut diphtherieimmuner 
Tiere imstande war, Diphtheriegift unschädlich zu machen. Zusammen 
mit Kitasato wies er eine solche antitoxische Wirkung des Blutserums 
tetanusimmunisierter Tiere gegenüber dem Tetanusgift nach und sogar 
therapeutische Erfolge waren mit dem Serum an tetanuskranken Mäusen 
zu erzielen (1890). 

Das ausgesprochene Vergiftungsbild liess die Tetanusinfektion als 
besonders aussichtsvollen Gegenstand der Bearbeitung erscheinen, aber 
für die Entwicklung der Blutserumtherapie war es ein Glück, dass er 
daneben die Diphtheriestudien mit Wer nicke zusammen fortsetzte und 
die Erfahrungen, die er mit der Tetanusimmunisierung an grossen Tieren 
zusammen mit Schütz und Casper gewann, auf -die Immunisierung 
grösserer Tiere gegen Diphtherie übertrug. Zunächst wurden die Immuni¬ 
sierungsversuche allerdings nur auf Hunde und Hämmel ausgedehnt. 

Nach der Gründung des Instituts für Infektionskrankheiten unter 
der Leitung Robert Kochs war Behring als Assistent der Kranken¬ 
abteilung an die neue Forschungsstätte übergesiedelt. In einem ge¬ 
mieteten Stadtbahnbogen in der Nähe des Instituts wurden Sohafe in 
etwas grösserer, wenn auch immer noch bescheidener Zahl unter¬ 
gebracht und gegen Diphtherie immunisiert, indem die Steigerung der 
Immunität durch Dosierung der Gifteinspritzungen nach dem Schema der 
Tuberkulinbehandlung des Menschen und auf Grund der Ehrlich’sohen 
Forschungen über Rioin- und Abrinimmunität durchgeführt wurden. 
1892 erschien bei Thieme in Leipzig die „Blutserumtherapie“ mit den 
Ergebnissen der experimentellen Forschungen über Diphtherie, Tetanus 
und Streptokokkenkrankheiten. 1893 folgte die erste Veröffentlichung 
über die Behandlung diphtheriekranker Kinder in Gemeinschaft mit 
Bo er und H. Kossel in der D.m.W. 1894 die Monographie „Be¬ 
kämpfung der Infektionskrankheiten“. Unter Mitwirkung Ehrlich’s und 
Wassermann’s wurde der Bau der neuen Heilmethode schnell fertig¬ 
gestellt; im Jahre 1894 konnte die Herstellung des Behring’schen 
Diphtherieheilserums den Höohster Farbwerken übertragen und das anti¬ 
toxische Serum der Allgemeinheit der Aerzte zugänglich gemaoht werden. 

Die segensreiche Wirkung der Serumbehandlung bei frischen Er¬ 
krankungen an Diphtherie ist jedem Arzt geläufig und hat ihren Aus- 
druok gefunden in dem Absinken der Diphtheriesterblichkeit. Zahllosen 
Kindern hat sie das Leben gerettet und die Gesundheit wiedergegeben. 

Die Tetanusforschungen waren zhnächst nicht von dem gleichen prak¬ 
tischen Erfolge begleitet, weil die Tetanusvergiftung des Menschen in¬ 
folge der frühzeitigen Verankerung des Tetanusgiftes an die Zellen des 
Zentralnervensystems der Behandlung mit antitoxischem Serum schwer 


zugänglich ist. Erst der Weltkrieg hat den ungeheuren praktischen 
Wert auch des Tetanusserums zur Geltung gebracht, zwar nicht als eines 
Heilmittels, sondern in erster Linie als Schutzmittel. Auch unsere 
Gegner, die heute so gern die deutsche Wissenschaft schmähen, müssen 
verstummen, wenn der Name nur des einen deutschen Forschers 
Behring sie daran erinnert, wieviele Tausende und Abertausende ver¬ 
wundeter Krieger dem Entdeoker der Blutserumtherapie es verdanken, 
irenn sie von einer der furchtbarsten und verderblichsten Begleiterschei¬ 
nungen der Kriegsverletzungen, dem Wundstarrkrampf, verschont ge¬ 
blieben sind. 

Die praktische Bedeutung der Behring’schen Entdeckung ist nicht 
auf Diphtherie und Tetanus beschränkt geblieben, sie wurde übertragen 
auf die Behandlung der Ruhr, der Geniokstarre, des Botulismus, des 
Schlangenbisses und in neuester Zeit auf die Verhütung des Gas¬ 
brandes. Weitreichenden, zum Teil grundlegenden Einfluss gewann 
sie auf die Immunitätsforschung, auf Pathologie und Pharmakologie. 
Behring selbst wurde nicht müde, in den Schriften älterer Klassiker 
der Medizin, in deren Studium er sich mit Vorliebe versenkte, den 
Fäden nachzuforschen, die seine Gedanken über die von ihm neu ent¬ 
deckten humoralen Abwehrkräfte des Organismus mit den Auffassungen 
früherer Forschungszeiten verknüpften und den Widersprüchen naoh- 
zugehen, in denen sie mit anerkannten Lehrmeinungen und Grundtatsachen 
der Pathologie zu stehen schienen. 

1894 folgte Behring einem Ruf nach Halle und übernahm 1895 
die Professur für Hygiene an der Universität Marburg. Die Marburger 
Zeit, so reich sie an wissenschaftlicher Tätigkeit war, kann sich in den 
Erfolgen mit den Jahren des Aufstiegs nicht messen. Hier nahm 
Behring Tuberkuloseforschungen in Angriff, die zunächst der Auf¬ 
findung eines Heilmittels gegen die Tuberkulose galten. Die Versuche 
zur Gewinnung eines dem Koch’schen Tuberkulin überlegenen Präparats 
aus den Tuberkelbaoillen führten zu keinem abschliessenden Ergebnis. 
Die Aufgabe einer Schutzimpfung der Rinder gegen die Tuberkulose 
suchte er durch intravenöse Einspritzungen humaner Tuberkelbaoillen 
bei Kälbern zu lösen. Im Zusammenhang damit standen Studien über 
die Pathogenese der Tuberkulose, auf die sich die Ueberzeugung von der 
entscheidenden Bedeutung der Infektion mit Tuberkelbacillen in den 
frühesten Lebenswochen und Monaten gründete. Sie fand den schärfsten 
Ausdruck in dem bekannten Vortrag auf der Naturforscherversammlung 
in Cassel 1903, in dem er die menschliche Schwindsucht zurückführte 
auf Infektionen durch die Milchnahrung im Säuglingsalter. „Die Säug¬ 
lingsmilch ist die Hauptquelle für die Tuberkuloseentstehung,“ „Die 
menschliche Lungenschwindsucht ist bloss das Ende vom Liede, welohes 
einem Schwindsuchtskandidaten schon an der Wiege gesungen wurde,“ so 
lauteten oft wiederholte Leitsätze. Nioht so sehr den Genuss von Miloh 
tuberkulöser Kühe als die Verunreinigung der Kindernahrung mit 
Tuberkelbacillen menschlicher Herkunft sah er als Ursache der Tuber¬ 
kuloseverbreitung an. Durch die Arbeiten seines Schülers Römer 
wurden die Gedanken über die Bedeutung der Kindheitsinfektion für 
die Tuberkulose der Erwachsenen weiter ausgebaut und haben in einer 
von der ursprünglichen Lehre abweichenden Form die Forschung weiter 
befruchtet. 

Auch bei den Studien über Tuberkulose griff Behring auf die 
Auffassung älterer Autoren, wie z. B. Laennec, zurüok und verglich 
sie mit den Erfahrungen der Neuzeit. In den von ihm herausgegebenen 
Beiträgen zur experimentellen Therapie behandelte er 1906 „die moderneren 
phthisiogenetischen und phthisiotherapeutischen Probleme in historischer 
Beleuchtung,“ wie er früher bei der Diphtherie historische Studien an¬ 
gestellt hatte. 

Schwere Krankheit, deren erste Erscheinungen sohon in die Berliner 
Zeit zurückreichten, lähmte wiederholt und auf längere Dauer die 
Schaffenskraft des unermüdlichen Forschers. Aber in Zeiten besserer 
Gesundheit setzte er um so beharrlicher seine Tätigkeit fort, die sich in 
Marburg neben wissenschaftlichen Aufgaben wirtschaftlichen Unter¬ 
nehmungen in steigendem Maasse zuwandte, wie z. B. der Gründung der 
Behring-Werke. Praktische Verwertung seiner Arbeiten für die Be¬ 
handlung und Verhütung der Infektionskrankheiten blieb sein Ziel bis 
zuletzt, wie in den Anfängen seiner Forsohertätigkeit. Noch in den 
letzten Jahren beschäftigte ihn das Problem der Bekämpfung der 
Diphtherie duroh eine Schutzimpfung mittels eines Toxin-Antitoxin- 
gemisohes. 1912 fasste er nochmals in einem grösseren Werk „Ein¬ 
führung in die Lehre von der Bekämpfung der Infektionskrankheiten“ 
(Verlag von A. Hirsohwald, Berlin) wissenschaftliche Erfahrungen, Er¬ 
gebnisse aus der Vergangenheit der Medizin und Ausblicke in die 
Zukunft zusammen. 

Aeussere Ehren wurden Behring in reichem Maasse zuteil. Die 
Verleihung des Titels Exzellenz und des Adels bezeugen die Hoch- 
Schätzung seiner wissenschaftlichen Erfolge im Vaterlande; das Ausland 
zollte ihm seine Anerkennung unter anderem durch die Verleihung 
des Nobelpreises und zahlreiche andere Ehrungen. 

Die suggestive Kraft einer bedeutenden Persönlichkeit besass auoh 
Behring in hohem Maasse. So ist es zu erklären, dass er stets Helfer 
fand, die bereit waren, bei der Umsetzung seiner Gedanken in experi¬ 
mentelle Arbeit im Laboratorium und am Krankenbett mitzuwirken. 
Eine eigentliche Schule hat er nioht hinterlassen. 

Der Name von Behring wird in der Geschichte der Heilkunde in 
der Reihe der Grössten aller Zeiten fortleben. 

H. Kos sei-Heidelberg. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 25. April sprach Herr 
Katzenstein: a) Ueber Entfernung von Steckschüssen aus Gelenken 
(mit Lichtbildern) (Aussprache: Herr Bier); b) Ueber immunisierte mit 
Antikörpern beladene gestielte Hautlappen zur Deokung eiternder Haut- 
und Knochendefekte (Aussprache: die Herren Bier und Katzenstein). 
Herr Mam lock hielt den angekündigten Vortrag: Die deutsche Medi¬ 
zinal Verwaltung in Polen. — In der Sitzung vom 2. Mai hielt Herr 
E. Friedberger-Greifswald den angekündigten Vortrag: Zur Frage der 
Typhus- und Choleraschutzimpfung (Aussprache die Herren Arthur 
Mayer, Neufeld und Friedberger). 

— Prof. Dr. Benda, Priv.-Doz. und Prosektor am Krankenhause 
Moabit erhielt den Titel Geheimer Sanitätsrat. 

— Die Kriegstagung des Vereins deutscher Laryngologen, 
die im Mai stattfinden sollte, wurde verschoben. 

— Die Preussische Akademie der Wissenschaften hat Professor 
Karl Rüge in Berlin zur Herausgabe eines Atlas zur Anatomie, 
pathologischen Anatomie und mikroskopischen Diagnostik 
der weiblichen Genitalorgane 3500 M. und Prof. Schieffer- 
deck er in Bonn zur Fortsetzung seiner Untersuchungen über das Ver¬ 
halten von Muskeln und Haut bei Mensohen und Tieren 1000 M. 
bewilligt. 

— Nach den „Medizinalstatistischen Mitteilungen aus dem Kaiserlichen 
Gesundheitsamt" sind in den Jahren 1910 bis 1915 insgesamt 287 (40), 
288 (40), 274 (36), 224 (88), 202 (40), 66 (13) Erkrankungen 
(Todesfälle) an Milzbrand zur Anzeige gelangt. Von den Erkrankten 
starben also in den einzelnen Jahren 13,9 pCt., 13,9 pCt., 13,1 pCt., 

14.7 pCt., 19,8 pCt., 19,7 pCt Die Abnahme der MilzbrandfälJe im 
Jahre 1914 und namentlich ihre starke Verminderung im Jahre 1915 
sind sicherlich auf den Krieg, insbesondere auf die in seinem Gefolge 
eingetretenen Arbeitseinschränkungen in den in Betracht kommenden 
Betrieben und auf den Rückgang der Einfuhr ausländischer Häute und 
Felle zurüokzuführen. Das weibliche Geschlecht war bei den Erkrankungen 
weit weniger als das männliche beteiligt, nämlioh nur mit 30 Er¬ 
krankungen (7 Todesfällen), 17 (2), 20 (6), 20 (3), 17 (4), 5 (1); im 
kindlichen Alter standen nur 9, 3, 4, 4, 1, 1 Erkrankte. Bakteriologisch 
ist die Erkrankung als Milzbrand in 45,6 pCt., 40,6 pCt., 52,9 pCt., 

43.8 pCt., 55,4 pCt., 50,0 pCt. der Fälle festgestellt worden. 

— Die Landesversioherungsanstalt Berlin will einen Neu¬ 
bau errichten, in dem sämtliche ärztlichen Einrichtungen untergebracht 
werden sollen. — ln diesen Tagen hat die gleiche Anstalt durch öffent¬ 
lichen Anschlag die Geschlechtskranken aufgefordert, sich bei ihr 
zur Diagnose und Beratung einzufinden. Behandlung findet nicht statt; 
diese zu gewähren, sei, wie der Vorsitzende Herr Geheimrät Freund 
in der Vossischen Zeitung ausführt, am Widerspruch der Aerz'te gescheit 
tert — ein Widerspruch, der sicherlich in ärztliohen Kreisen überall 
gewürdigt und geteilt werden wird. Die Ratsuchenden sind nicht ge¬ 
halten, ihren Namen anzugeben; somit ist der Wahrung des Geheim¬ 
nisses in weitgehendem Maasse Rechnung getragen. 

— Der Ausschuss der Berliner Landesversicherungsanstalt hat die 
Summe von 150000 Mark zur Unterbringung von Kindern auf dem Lande 
bewilligt. Es sollen in erster Reihe Kinder von Rentenempfängern be¬ 
rücksichtigt werden. 

— Das Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten vom 25. April 
enthält die Vorschriften über die staatliche Prüfung von Säug¬ 
lingspflegerinnen. 

— Die Desinfektion von Büohern wird durch die Charlotten¬ 
burger städtische Desinfektionsanstalt in der Mollwitzstrasse (Fernruf: 
Amt Wilhelm 427) bis auf weiteres am ersten Donnerstag eines jeden 
Monats ausgeführt. Die Bücher sind unter Angabe der Titel spätestens 
bis zum vorhergehenden Mittwoch, nachmittags 6 Uhr, an die Des¬ 
infektionsanstalt abzuliefern und am darauffolgenden Freitag dort wieder 
abzuholen. Für die Charlottenburger Einwohner erfolgen Abholungen 
und Rücktransport auf Wunsch durch Angestellte der Desinfektionsanstalt 
gegen die tarifmässige Gebühr. Nicht in Charlottenburg wohnhafte Per¬ 
sonen haben für die Hin- und Rüokschaffung selbst Sorge zu tragen. 
Sendungen durch die Post dürfen nur unter Berücksichtigung der 
sanitätspolizeiliohen Vorschriften aufgegeben werden und müssen porto¬ 
frei erfolgen. Falls für die Rücksendung Porto nioht beigefügt ist, er¬ 
folgt sie unfrankiert. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. R. Emil Görtz, Ober¬ 
stabsarzt Wilhelm Gürtler-Bunzlau, Stabsarzt Albert Schäfer- 
Geislingen, Generaloberarzt Karl Scholz-Sadelbeck, Bromberg. — In¬ 
folge Krankheit gestorben: Geh. Sanitätsrat Eugen Arendt- 
Berlin, landsturmpfl. Arzt Ebert-Cassel, landsturmpfl. Arzt Emanuel 
Edelstein-Bingen, Dr. med. Richard Kallmann-Berlin, Stabsarzt 
d. R. Bruno Kob-Wischwill, Stabsarzt d. R. Ernst Wilke-Kolberg. — 
Verwundet: Assistenzarzt Hans Bogusat-Königsberg, Assistenzarzt 
Wilhelm Götz-Osthofen, Assistenzarzt Heinrich Singer-Leipzig- 
Gohlis, Assistenzarzt Hans Steffensen-Kellinghausen, Feldunterarzt 
Erich Zand er-Angern. 


— Volkskrankheiten. Pest: Niederländisch-Indien (26.II. 
bis 4. III.) 26 und 23 f. — Pocken: Deutsches Reich (15. bis 21. IV.) 
62. Ausserdem bei einem Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. Münster. Nach¬ 
träglich wurden gemeldet (8. bis 18. IV.) 26. — Fleckfieber: 
Deutsches Reich (15. bis 21. VI.) 3 bei Kriegsgefangenen. Kaiserlich 
Deutsches Generalgouvernement Warschau (1. bis 7. IV.) 
577 und 45 f. — Rückfallfieber: Deutsches Reich (15. bis 21. IV.) 
1 Kriegsgefangener im Reg.-Bez. Marienwerder. — Genickstarre: 
Preussen (8. bis 14. IV.) 10 u. 6 +. Schweiz (1. bis 7. IV.) 2. — 
Spinale Kinderlähmung: Schweiz (1. bis 7. IV.) 1. — Ruhr: 
Preussen (8.—14. IV.) 121 und 23 +. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Scharlach in Recklinghausen. 

(Ver. d. Kais. Ges.-A.) 

Hochschulnachriohten. 

Berlin: Prof. Dr. Ficker, der früher am hygienischen Institute 
tätig war, wurde Abteilungsvorsteher am Kaiser-Wilhelm-Institut in 
Dahlem. — Jena: Prof. Brünings hat einen Rnf nach Greifswald als 
Extraordinarius für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten erhalten und 
angenommen. — Basel: a. o. Prof, wurden die Priv.-Doz. Dr. F. Suter 
(Chirurgie) und Iselni (Unfallmedizin). — Graz: Der Priv.-Doz. Dr. Löh¬ 
ner wurde Extraordinarias für Physiologie, ebenso Prof. Dr. Tobeitz für 
Pädiatrie. — Lemberg: Der mit dem Titel eines a. o. Prof, be¬ 
kleidete Priv.-Doz. Dr. Bednarski wurde a. o. Prof, für Augenheilkunde. — 
Wien: Habilitiert: Dr. Miloslavich für pathologische Anatomie. — 
Zürich: Der Orthopäde Prof. Schulthess ist im Alter von 62 Jahren 
gestorben. — Prof. Bleuler Direktor der psychiatrisohen Klinik, beging 
seinen 60. Geburtstag. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedailie HL Klasse: Dr. K. Teich¬ 
mann in Rockwinkel b. Bremen, Dr. R. Thoma in München, Geh. 
Med.-Rat Dr. H. Tillmanns, Gen A. ä la suite d. Rönigl. säcbs. 
Sanit.-Korps, o. Honor.-Prof. a. d. Universit. in Leipzig, Dr. Otto 
Ulrioh in Herrnbut (Sachsen), San.-Rat Dr. W. Vehrling in Schötmar 
(Lippe), Augenarzt Dr. C. Velhagen in Chemnitz, San.-Rat Dr. Rud. 
Wagner in Speldorf b. Mülheim (Ruhr), St.-A. d. R. Dr. Hans 
Walther, Spezialarzt f. Chirurgie u. Orthopädie in Loschwitz b. Dresden, 
Dr. Jobs. Walther, Ob.-A. d. Heilstätte Hohwald b. Neustadt (Sachsen), 
Dr. Oswald Weber in Glauchau (Sachsen), Dr. Wilh. Weber in 
Dresden, San.-Rat Dr. W. Wessel in Detmold, Kreisarzt Geh. Med.- 
Rat Dr. G. Wex in Düren, Dr. B. Wiesner in Asohaffenburg (Bayern), 
Dr. M. Wiessner in Mittweida (Sachsen), Dr. C. Wittkugel in Bad 
Elster, Hofrat Dr. Felix Gustav Wolff, leitend. Arzt d. Lungen¬ 
heilanstalt Reiboldsgrün (Sachsen), Hofrat Dr. G. Wollner in Hers- 
bruck (Bayern), Hofrat Dr. G. Wunderlich in Würzburg, Arzt u. 
Stadtrat Dr. C. Zumpe in Dresden. 

Königl. Bayerisoh. König Ludwigkreuz u. Ehrenkreuz II. Klasse 
d. Grossherzogi. Hessisch. Ordens „Stern von Brabant": 
Geschäftsführer d. Vaterländisch. Frauen Vereins (Hauptvereins) Gen.- 
Ob.-A. a. D. Dr. Fried beim in Berlin. 

Königl. Sächsisch. Kriegsverdienstkreuz: Geh. San.-Rat Dr. 
Mugdan in Berlin. 

Charakter als Kaiserl. Geh. Obermedizinalrat m. d. Range' 
eines Rates II. Klasse: Landesmediz.-Rat Dr. Holtzmann in 
Strassburg i. Eis. 

Charakter als Medizinalrat: Reg.-Arzt b. d. Kaiserl. Gouvernement 
von Kamerun Dr. Ufer. 

Ernennung: ao. Prof. Dr. Ri ecke in Leipzig z. ao. Prof. i. d. medizin. 
Fakultät d. Universität Göttingen. 

Niederlassungen: Dr. J. Speicher in St. Tönis, Georg Fromme 
in Berlin, Dr. F. Falkenberger in Charlottenburg. 

Verzogen: Dr. R. Trimbach von Düsseldorf nach Grossenbaum, 
Dr. R. Wildenrath von Weimar nach Düsseldorf, Dr. J. Kuhles 
von Kempen nach St. Tönis, Dr. J. Kottmaier u. Aerztin Dr. Elsa 
Kottmaier von Cronenberg nach Mainz, Dr. R. Hab er mann von 
Frankfurt a. M. nach Bonn, Ob.-St.-A. a. D. Dr. P. Overmann von 
Cöln nach Godesberg, Dr. Arthur Klein von Berlin nach Amerika, 
San.-Rat Dr. Willy Levy von Lodz nach Berlin, Dr. F. Vent von 
Berlin nach Maljaty (Bez. Wilna) Dr. Eduard Winkler von Glogau 
nach Berl.-Wilmersdorf, Dr. Max Wolf von Charlottenburg naoh Karls¬ 
ruhe, Dr. H. Birkedal von Sonderburg naoh Gettorf, Aerztin Dr. 
Gräfin Johanna von Königsmarck von Sebnitz i. Sa. nach Düssel¬ 
dorf, Dr. G. Muenk von Danzig nach Duisburg, San.-Rat Dr. E. Sch ai¬ 
stein von Duisburg nach Cronenberg, Dr. W. J. Gerhartz von Fulda 
nach Mülheim (Ruhr). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Hans 
Schäfer von Berlin auf Reisen. 

Gestorben: San.-Rat Dr. P. Laureck in Gelsenkirchen, Priv.-Doz. 
Dr. M. Eichler in Bonn, San.-Rat Dr. G. Bachrach u. San.-Rat Dr. 
H. Oltendorf in Berlin, Dr. A. Duus in Flensburg. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kobo, Berlin W., Bayreuther Str. 4t. 
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Originalen: Göppert: Galaktosurie nach Milohzuokergabe bei ange¬ 
borenem, familiärem, obronischem Leberleiden. S. 473. 

Strauss: Zur Pathologie der Bilharziaerkrankang. (Aus der inneren 
Abteilung des jüdischen Krankenhauses zu Berlin.) (Illastr.) 
S. 477. 

Ullmann: Typhusbehandlung mit dem Silberkolloid Dispargen. 

(Aus einem Feldlazarett.) (Illustr.) S. 479. 

Pakusober: Ueber reaktionslose intravenöse Injektionen von Ful- 
margin bei den Komplikationen der Gonorrhoe. (Aus der dermato¬ 
logischen Abteilung des Rudolf Virohov-Krankenhauses.) S. 480. 
Piok: Zur pathologischen Anatomie des infektiösen Icterus. (Illustr.) 
(Sohluss.) S. 481. 

Bttcherbesp reehingen: Chiari: Chirurgie des Kehlkopfes und der Luft¬ 
röhre. S. 484. (Ref. Adler.) — Biesalski und Mayer: Die 
physiologische Sehnenverpflanzung. S. 485. Bier: Anaerobe Wund¬ 
infektion (abgesehen von Wundstarrkrampf). S. 485. Borchardt: 
Gehirn- und Nervenschüsse, insbesondere Spätchirurgie. S. 485. 
(Ref. Simon.) 


Galaktosurie nach Milchzuckergabe bei ange¬ 
borenem, familiärem, chronischem Leberleiden. 

Von 

F. Gtfppert-Göttingen. 

Die Zuckerausscheidung im Urin bei Säuglingen beruht be¬ 
kanntlich nach unseren bisherigen Anschauungen auf der Aus¬ 
scheidung eines Zuckers, der auch für den normalen Körper un¬ 
verbrennlich ist, d. h. Milchzucker oder Rohrzucker. Der patho¬ 
logische Vorgang tat daher nicht die Ausscheidung eines unver¬ 
brannten Zuckers, sondern die Durchgängigkeit des Darmes för 
einen ungespaltenen Doppelzucker. 

Nebenbei wird gelegentlich (aber wie ich mich z. B. bei 
swei Fällen von Zuckerausscheidung nach Hungerschädigung 
[Schäfer, Ahrens] überzeugen konnte, nicht immer) eine der 
beiden Komponenten des Milchzuckers, die Galaktose im Urin aus¬ 
geschieden (Langstein und Steinitz). Diese Ausscheidung würde 
eine Leberschädigung beweisen, und da von den beiden Milch- 
zuckerkomponenten, dem Traubenzucker und der Galaktose, die 
Verbrennung der letzteren eben nur auf der Tätigkeit der Leber 
beruht, so war der Befund von Galaktose im Urin intoxicierter 
Kinder sehr begreiflich. Yllpö bezweifelt in einer Anmerkung, 
dass Dextrose in diesen Fällen ganz fehlen solle, und hält die 
Möglichkeit eines Irrtums bei den kleinen, zur Untersuchung 
kommenden Mengen nicht für ausgeschlossen. In der Tat konnte 
ich neulich bei einem an septischer Endocarditta zugrunde 
gehenden, 5 monatigem Brustkinde eine alimentäre Zuckeraus¬ 
scheidung von ungefähr 4 /s g nach weisen, und zwar war von 
dem Milchzucker der Brustmilch nur die andere Hälfte, 
die Dextrose, erschienen, was durch den Schmelzpunkt der 
Osazone nachgewiesen werden konnte 1 ). Doch ist dies ein seltener, 
bisher nicht beschriebener Ausnabmefall. Das allgemeine Ver¬ 
halten ist, dass bei alimentärer Intoxikation der in der Nahrung ] 
zugeführte Milchzucker im wesentlichen als Milchzucker im Urin 
erscheint und nur geringe Mengen einer seiner Paarlinge, wie wir 

1) Siehe Theopold, Msohr. f. Kindhlk., 1917. 
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bisher annehmen, Galaktose, im Urin gefunden wird. Sonst ist 
nirgends nachgewiesen worden, dass bei Einführung von Milch¬ 
zucker ein anderer Zucker ata dieser im Urin erscheint, mit Aus¬ 
nahme eines Falles von schwerer Lebererkrankung im Säuglings¬ 
alter, den Bossert beschrieben hat. Hier war der ausgeschiedene 
Zucker sicher nicht Milchzucker. Aber ob es sich um Dextrose 
oder Galaktose handelt, ist naoh den angestellten Proben nach 
freundlicher Mitteilung des Verfassers nicht sicher zu entscheiden. 

Bekanntlich wird namentlich bei an Milch gewöhnten 
Menschen der grösste Teil des Milchzuckers erst in seine Be¬ 
standteile, Dextrose und Galaktose, gespalten und dann erst 
resorbiert, während ein anderer, wechselnder Teil der Gärung 
verfällt. Die Galaktosetoleranz ist beim Menschen und Tier viel 
geringer ata die aller Zuckersorten. Es tat bekannt, dass die 
Leber auf relativ geringe Störung, die aber weniger ihr ana¬ 
tomisches Substrat als ihre Gesamtfunktion betrifft, sich insuffi- 
cient in ihrer Aufgabe erweist, die Galaktose zu assimilieren. 
Die Grenze für diese Funktion tat normal schon sehr viel enger 
gezogen als gegenüber den anderen Zuckerarten. Auch scheint 
die Leber wohl das einzige wesentliche Organ zu sein, das im- 
stapde tat, die Galaktose zu verwerten, so dass z. B. schon 
bei partieller Ausschaltung der Leber durch Eck’sche Fistel 
etwa 79 pCt. der Galaktose ausgeschieden werden (Draudt). 
Beim Erwachsenen wird angegeben, dass 30—40 g Galaktose im 
nüchternen Versuch die Toleranzgrenze darstellt. Doch wird schon 
bei 30 g häufig Galaktosurie bemerkt, und auch bei Neurosen ist 
schon eine erhebliche Herabsetzung der Grenze zu finden (Strauss). 
Reis und Jehn, Wörner u. a. nehmen geradezu an, dass auch 
bei der Dose von 40 g nur dann von pathologischer Störung ge¬ 
redet werden darf, wenn mehr als 1,5 g ansgeschieden wird, 
v. Noorden nimmt ungefähr 20 g Galaktose als normale Toleranz- 
grenze an, doch beziehen diese Angaben sich auf Nüchtern- 
versuche. 

Wie beifolgende Tabelle 1 ergibt, ist bei Kindern zwischen 
zwei und vier Jahren die absolute Toleranzgrenze gewiss bei 15 g 
gelegen. Aber bei 20 g werden sowohl im Nüchternversuch wie 
bei Zufügung der Zuckermenge zum zweiten Frühstück nur in den 
ersten 3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme sehr minimale 
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Mengen von Zucker ausgeschieden, die meist nicht einmal 0,2 g 
überschreiten. Bei zwei weiteren unter 4 Jahre alten Kindern 
war nach 40 g Zucker einmal nur Fehling, das andere Mal Feh¬ 
ling und Nylander schwach positiv. Bei einem dritten Falle 
wurden höchstens 2—2,5 g Zucker ausgeschieden. Man kann also 
wohl sagen, dass in diesem Alter die Toleranzgrenze für Galaktose 
der des Erwachsenen entspricht, dass wir bei 20 g Galaktose 
Zuckerausscheidung über l / 2 g und, wenn wir ganz sicher gehen 
wollen, über 1 g als absolut pathologisch betrachten dürfen. 
Auch erfolgt die normale Ausscheidung in den ersten 7 Stunden. 
Eine Berechnung pro Kilogramm Körpergewicht ist daher be¬ 
denklich. 1—l J / 2 g pro Kilogramm würde dann anzunehmen sein. 


Tabelle 1. 
Galaktosetoleranz. 


Alter 

Krankheit 

ja 

o 

| 

g 

Dosis 

Zuckerausscheidung 

5 J3 

S : 2 c 

ja £ iS 

:=3 I . 03 

a cn 

g g 

(Qualitativ 

'•M ► 

S ’-* 3 

5,3 

O 3 

g 

1 ®/4 Jahre 

Icterus gravissim. 

_ 

— 10 

0 

_ 


-f- Cholämie 


— 10 

0 

— 




10 — 

positiv 

— 

5 Jahre 

Icterus 

19 500 

— 10 

Spur 

— 




10 — 

0 

— 




15 — 

+ nur nach 2 Std. 

— 

2 Jahre 

Leiohte Diph¬ 

8.950 

— 20 

0 

— 


therie 


20 — 

0 

— 

3 Jahre 

do. 

12 800 

20 — 

0 

— 

3 Jahre 

do. 

12 800 

— 20 

0 

— 

4 Jahre 

do. 

15 800 

20 — 

0 

— 

4 Jahre 

do. 

15 000 

20 ; — 

0 

— 




— 20 

0 

— 

3 Jahre, 

Tuberk. Cutis, 

13 120 

— 30 

+ bis 3 V 2 Std. p. coen. 

0,01 

11 Monat 

reichl. Metastasen 


20 1 — 

-f- bis 3 Std. postcoen. 

0,06 




— 20 

-|- bis 3 Std. post coen. 

0,12 




10 1 — 

angedeutet in erster 

0,2 





Probe 





10 — 

0 

— 




15 - 

0 

— 

Petr. 

Tuberkulose mit 

13 500 

20 — 

+ bis 2 Std. post coen . 

0,08 

4 Jahre 

Fieberattacken 


— 20 

-j- bis 3 Std. post coen. 

0,67 




10 — 

erste Probe ange¬ 

0,04 





deutet 





15 — 

0 

— 

Bertr. 

Knochentuber¬ 

11 900 

— 10 

gering positiv, bis 

— 

2*/a Jahre 

kulose 



3 Std. post coin. 


E. A. 

— 


— 20 

0 

— 




- 10 

0 

— 

CI. 

Rachitischer 


15 1 - 

+ 

0,38 

2 ‘/ 2 Jahre 

Gang 






Es wäre unter diesen Umständen im höchsten Grade wahr¬ 
scheinlich, dass bei allen Leberschädigungen, die die Toleranz 
gegen Galaktose herabsetzen, auf Milchzuckergaben Galaktosurie 
auftreten würde. Aber weder ist mir bei Kindern, die Galaktos¬ 
urie zeigten, gelungen, durch die doppelte Gabe Milchzucker 
(z. B. 80 g) Galaktosurie zu erzeugen noch sah ich bei den 
Icteruskranken, die so geringe Toleranz gegen Galaktose besitzen, 
nach grossen Milchzuckergaben Galaktosurie auftreten. Ausser 
den viel citierten Angaben von Langstein und Steinitz und 
L. F. Meyer findet man in der Literatur keine Anhaltspunkte 
für eine derartige Wirkung von Milchzuckerfütterung. Zum Teil 
mag das freilich daran liegen, dass man bei Zuckerausscheidung 
nach Milchzuckergabe einfach Milchzuckerausscheidung annahm 
oder sich mit mikroskopischer Untersuchung der hergestellten 
Glukosazone zufriedenstellte. Der Verdacht regt sich namentlich, 
wenn man bei Versuchen mit Leberausscbaltung liest, dass bei 
Milchzuckerfütterung Zucker im Urin gefunden wird. Gelegenheit 
zu derartigen Untersuchungen bot sich in einem Fall von Leber- 
leiden *). 

1 ) Es sei vorher kurz gestattet, die benutzten Unterscheidungsmerk¬ 
male der verschiedenen Zuckerarten anzuführen: 1. Der Milchzucker 
wird ohne Spaltung nicht von Hefe vergoren. Die Spaltung kann durch 
ein Ferment oder durch Kochen mit Mineralsäuren bewirkt werden. Die 
Milchzuckerosazone sind im heissen Wasser leicht löslich, von den un¬ 
löslichen des Traubenzuckers und der Galaktose daher leicht zu trennen. 
Ihr Schmelzpunkt liegt um 205°. 2. Der Traubenzucker gärt so- 
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Adolph G., 4. Sohn seiner Eltern. Das erste Kind erkrankte einige 
Tage nach der Geburt unter Icterus mit zunehmender Leberschwellung. 
Bei der rituellen Beschneidung eine lebensbedrohende Blutung. Tod in 
der 6 . Woche. Bei der Sektion fand sich ein riesenhafter Lebertumor, 
der für luetisch erklärt wurde. Als Todesursache wurde Nephritis und 
Pyelitis bezeichnet. Das 2. Kind schien gesund, war aber etwas auf¬ 
fällig gefärbt (Cafe au lait) und soll auch eine etwas grössere Leber ge¬ 
habt haben. Im 6 . Lebensjahr war es ein etwas zartes, aber sonst ge¬ 
sundes Kind. Das 3. Kind war wohl etwas früh geboren, wurde ikterisch 
und starb mit 4 Wochen. Das 4. Kind ist der Patient. Die Eltern 
wurden ebenso wie der Patient in verschiedenen Jahren und in den ver¬ 
schiedensten Instituten auf Wassermann’sche Reaktion untersucht. Sie 
war stets negativ. 

1913. Patient zeigte schon bei der Geburt (Februar 1913) einen 
grossen Lebertumor. Ein Icterus entwickelte sich erst und zwar in ex¬ 
tremer Form einige Tage nach der Geburt. Schwerster Icterus, von 
dem noch bis zum 8 . Monat und etwas darüber subikterische Färbung 
zurückblieb. Ersatz der Mutterbrust durch Ammenmilch. Da erhebliche 
Durchfälle bestanden und an eine toxische Wirkung der Mutterbrust 
gedacht wurde, kurze Zeit Kuhmilchernäbrung. Diese bewirkt erneut 
schwere Durchfälle. Wieder Ammenmilch bis zum 6 .—7. Lebensmonat, 
dann vorsichtige künstliche Ernährung. Jetzt erst geringer Anwuchs, 
der im November durch eine Kalomelkur gestört wurde. Das Kind er¬ 
holte sich davon nur schwer, doch wurde die subikterische Färbung ge¬ 
ringer. Das ganze Jahr bestand Neigung zu Ekzemen, Rhinitis posterior. 
Stets grosse Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme durch Verstopfung 
der Nase und Anorexie. 

1914. Februar bis März hochfieberhafter Barlow, trotzdem vorher 
bereits Gemüse und Obst verabreicht worden war. Nierenblutungen. 
Juni Adenotomie, die jedoch nur eine teilweise Besserung der Nasen¬ 
atmung brachte. 

1915. Januar. Calomelkur auf Wunsch der Eltern. Danach ab¬ 
solute Anorexie und nephritische Symptome. In den ersten 2 Lebens¬ 
jahren ist das Kind nur mit Mühe durch sorgfältige Beaufsichtigung 
seitens des Hausarztes am Leben erhalten worden. Auch in den Mo¬ 
naten Februar bis April gelang es ihm, das Kind wieder in leidlichen 
Zustand zu bringen. Es bekam etwa 650 g Milch, 30 g Zwieback, etwa 
50 g Liebigzucker. Mittagessen: Gemüse, Obst, Schleimbrühe 1 ). 

1. Aufnahme 1. Mai bis 9. Juli 1915. Leidlich gute Gesichtsfarbe. 
Gewicht 6260 g. Spricht nicht, gibt nur schnarchende Töne von sich. 
Die Farbe ist die eines normalen Säuglings, wie er auch von Gestalt 
völlig einem Kinde von 6—8 Monaten gleicht. Nimmt nichts Festes zu 
sich, hält auch noch nicht die Flasche. Nur wenige kleine Kunststücke 
kann er machen. Freut sich über Töne, Klatschen mit der Hand usw. 
Ist beweglich und aufmerksam, doch entspricht seine geistige Tätigkeit 
nur etwa seiner körperlichen Entwicklung. Keine Zeichen von rachi¬ 
tischer Knochenauftreibung. Kyphose beim Sitzen, das er jedoch nur 
mit Unterstützung fertig bringt. Stellt die Beine nicht auf. Hebt, auf 
dem Rücken liegend, knapp den Kopf. Die Atmung durch recht erheb¬ 
liche Adenoiden beschränkt. Vordere Nase frei, doch dauernd starke 
Schleimsekretion. 

Gering ausgeprägte Bauchvenenzeichnung. Doch sind die einzelnen 
Venen nicht besonders dick, auch entspringen sie nicht in der Nabel¬ 
gegend. Die Milz ist als kleiner, spitzer Tumor zu fühlen, etwa 2 bis 
3 cm den Rippenbogen überragend. Die Leber reicht bis zur Crista 
iliaca, überschreitet in der Mammillarlinie den Rippenrand um 10 cm, 
in der Mittellinie um 7 cm. Ihr Rand ist härter und fühlt sich ziem¬ 
lich spitz an. Im Urin, wie schon monatelang vom Hausarzt beobachtet, 
mittlere Trübung bei Essig saure Kochprobe. Kein Kältekörper. Es 
zeigt sich jedoch dauernd eine Ausscheidung von Zucker, und zwar 
schwankt der Gehalt zwischen 0,3 und 0,8 pCt., ist meist aber über 
0,5 und steigt gegen Ende Mai bis zeitweise über 2—3 pCt. Auch im 
Juni trotz Weglassen des Nährzuckers die Nachmittagszuckerausscheidung 
meist über 1, zeitweise über 2 pCt., während die morgendliche 
Zuckerausscheidung meist etwas niedriger liegt. Selten geht der Pro¬ 
zentsatz bis 0,5 herab, und nur einzelne Portionen zeigen 0,2 pCt. Aus¬ 
genommen ist hierbei ein Versuch mit pharmakologischen Mitteln, die 
Zuckerausscheidung herabzudrücken, der Usener einmal gelang und 
über den in anderem Zusammenhang berichtet werden soll. Die Art 
des Zuckers wurde leider nicht genauer festgestellt, doch waren die 
Osazone im heissen Wasser ganz, ein andermal nur zum grösseren 
Teile unlöslich. Es handelt sich also nicht um Milchzuckerosazone. Um 
eine zuckerärmere Nahrung herzustellen, wurde die Milch erst teilweise 
durch eine Schleim-Quark-Buttermischung ersetzt. 

Seit 7. Juni bekam dies Kind nur noch 400 g Milch, woraufhin der 
Zuckergehalt nur noch zwischen 0,25 und 0,3 pCt. schwankte. Seit 
15. Juni bekam es nur noch 200 g Milch. Bis zum 21. wurde noch 

fort durch Hefe. Reine Glucosazone sind im heissen Wasser fast un¬ 
löslich. Der Schmelzpunkt liegt zwischen 205—210°. 3. Die Galak¬ 
tose vergärt sehr viel langsamer als der Traubenzucker. Doch ist dieser 
Unterschied nur als unterstützendes Moment bei der Differentialdiagnose 
zu verwenden; namentlich wenn es sich um sehr verdünnte Lösungen 
handelt. Die Osazone unterscheiden sich von denen des Milchzuckers 
durch ihre Unlöslichkeit im heissen Wasser und von denen des Trauben¬ 
zuckers durch den Schmelzpunkt, der bei 186° liegt. 

1) Die anamnestischen Daten verdanke ich Herrn Dr. Bach-Mainz. 
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Tabelle 2. 


L a k t o s e ▼ e r s u c h 


Datum 


8. V. 
4. V. 

9. V. 
10. V. 
12. V. 

18. V. 
14. V. 

17. V. 

18. V. 

19. V. 
25. V. 

27. V. 

28. V. 
6. VI. 


4. VII. 
22. VII. 
28. VII. 
25. VII. 


,f & 
§ § 

Ur 

g 

pCt. 

g 

10 

1 

0,9 

> 1,5 

10 

0,2 

> 0,8 

15 

0,62 

0,8 


(Gärung) 


15 

0,13 ; 

> 0,85 

15 

0,8 ! 

1,2 

20 1 

1,6 j 

> 3,2 

20 

1,4 

> 2,1 

20 1 

1 

5 

0,65 

1 

15 1 


_ 

20 

Spuren 

— 

25 1 

0,55 

0,83 


inzucker 


! Osazon 

— 


i 


1 wasserunlöslich, unge¬ 
reinigt, 188° Schmelz¬ 
punkt 


> Osazon wasserunlöslich 
i ' _ 

I 1 kleiner Rest wasserlöslich, zu 
wenig zum Auskriataliisieren, 
liü—ISO 0 . Die fibrigo Menge 
wasserunlosl. 3mal aus Alko- 
i h<>l unkristnllisiert. 1$9-190°. 


Galaktoseversuch 

al & 


Urin zucke r 

fS lg 




t* 




g 

pCt. 

g 

Osazon 

15 

5,6 

_ 

> 6,9 

- 

15 

5,0 

- 

- 

- 

(Gärung) 

- 

- 

15 , 

~ i 

3,3 

> 4,5 

— 

10 ! 
20 1 
20 , 

1,6 

2.5 

2.6 

00 0 

1 « 1 1 

1 Osazon wasser unlöslich, 

j Schmelzpunkt 184—186 0 

20 

4,3 

9,5 

Schmelzpunkt 184—186° 

— * 

— 

— 

— 


Zuckergehalt bis 0,16 nacbgewiesen, seitdem war Zucker gar nicht oder 
nur in Spuren nachweisbar. Sogar der nach der Milchflasche gelassene 
Urin war mit Ausnahme des EntlassuDgstages ganz zuckerfrei. 

Bei der Entlassung begann das Kind die Füsse aufzustellen. Die 
Leber war vielleicht etwas kleiner, überschritt in der Mammillarlinie 
den Rippenrand um 7,8 cm, in der Mittellinie um 4 cm. Die Milz war 
nicht mehr zu fühlen. Eiweissausscheidung bestand fort. 

* Das Kind wurde im nächsten Jahre folgendermaassen ernährt: 

3 mal täglich von folgender Suppe: 600 g Schleim, 3 Esslöffel frischen 
Quark, 20 g Larosan, 30 g Zucker. 2 mal täglich Fleisch-Gemüse-Brühe, 
insgesamt 2 Esslöffel Fleisch, 4 Esslöffel Kartoffelbrei, aber noch keine 
grössere Menge Gemüse oder Obst. Es stellte sich am 25. April 1916 
wieder zur Aufnahme in der Klinik vor. 

1916. 15. IV. Gewicht 10,700 kg. Kräftige Luftfarbe. Munter und 
vergnügt. Stammelt einige wenige Worte. Knirscht noch mit den 
Zähnen. Sehr geringes Spielinteresse, doch anscheinend rege, für Um¬ 
gebung und Personen interessiert. Kann geführt unvollkommen gehen, 
lernt es aber im Verlaufe des Aufenthalts in der Klinik. Nase seit der 
damaligen Behandlung im wesentlichen frei. Gestalt viel proportionierter. 
Macht im allgemeinen den Eindruck eines 14monatigen Kindes, nicht 
den eines Idioten oder Krüppels. Brustumfang bO l j 2 cm. Grösster 
Bauchumfang 54 cm, Umfang in Nabelhöhe 51 om. Die Leber ist scharf- 
randig, sehr stark verschieblich, überschreitet den Rippenbogen in der 
Mammillarlinie um 7Vs cm, in der Mittellinie um 4 1 /* cm und endet 
links etwa 8 V 2 cm von der Mittellinie unter dem Rippenbogen. Der 
tiefste Punkt ist auch nach rechts hin in der reohten Mammillarlinie 
zu finden. Die Leber ist also relativ bedeutend kleiner als vor einem 
Jahre. Dazu kommt, dass weder die Milz zu fühlen noch ein Venennetz 
auf der Bauobhaut zu sehen ist. Der Urin ist eiweissfrei. Fehling und 
Nylander negativ. Geringe Mengen Osazone. Es wurde nun zunächst 
zum zweiten Frühstück zu der Quarksuppe verschiedene Zuckerarten 
hinzugesetzt und zwar: Rohrzucker 10—20 g, Maltose 15—20 g, Lävu- 
lose 10—20 g, Dextrose 10—20 g. Alle diese Zuckerarten bewirkten 
keine Zuckerausscheidung im Urin. Dagegen erfolgte auf Milchzucker 
zwisohen 10 und 20 g und auf Galaotose bei gleichen Mengen sofort 
eine Zuckerausscheidung, die in der Regel, von der Zuckermahlzeit an 
gerechnet, 8 Stunden dauerte und zwischen 8—6 Stunden naoh der 
Mahlzeit ihren Höhepunkt erreichte. Mitunter waren in dem Urin, der 
in der anschliessenden Nacht entleert wurde, noch quantitativ nicht 
feststellbare Zuckermengen vorhanden. Die Urine wurden in den ersten 
9 Stunden p. c. 3stündlioh analysiert, die darauf folgende Menge bis 
zum nächsten Tage gesammelt untersucht. Die Ernährung blieb bis 
zum 30. Mai die gleiche. Seitdem gibt es nur 2 Quarksuppenmahlzeiten. 
Das zweite Frühstück besteht aus einer Schnitte mit Belag, etwas Obst 
und einem Glase Tee, dem der Zucker hinzugesetzt wird. Mittags- und 
Abendessen besteht aus wirklioh gemischter mannigfaltiger Kost. Am 
13. Juni Erkrankung an Scharlachfieber. Während dieser Zeit wieder 
etwas mehr Quarksuppe; aber die etwas stärkere Gärungsneigung wird 
bewiesen duroh einen Durchfall am 15. Juli. Seit dem 12. Juli wieder 
derbere Kost. Auch Obst und Kompott. Das übrige ist aus der Ta¬ 
belle 2 zu ersehen. 

Die Osazone wurden nach wiederholter Aufnahme in heissem I 
Wasser, Filtration ond Auswaschen des FilterrQckstandes mit | 
heissem Wasser mit heissem Alkohol aufgenommen, heiss filtriert. 1 


Nach teilweisem Abdampfen wurden die ausfallenden Krystalle 
durch Filtration von der Mutterlauge befreit, mit Aetber aus¬ 
gewaschen und die Prozedur 1 mal, wenn es irgend ging, 8 mal 
wiederholt. 

Der Knabe wird munter und vergnügt, aber ohne Zunahme 
nach 27* Monaten entlassen. Seine Leber scheint sich weiterhin 
verkleinert zu haben. Der Bauchumfang beträgt nur noch 52 cm. 
Genaue Bestimmungen der Lebergrenzen scheitern aber unter 
starker Verschieblichkeit der Leber bei tiefer Atmung und bei 
Palpation, so dass bei dem ungebärdigen Kinde eine Differenz 
von 1—172 cm zwar nicht ganz als maassgebend angesehen 
werden kann; doch beträgt die Differenz in der Mammillarlinie 
immerhin etwas über 2 cm. Die Toleranz gegen Milchzucker hat 
sichtlich zugenommen bei völlig gleichen Bedingungen wie bei 
den allerersten Versuchen, d. h. bei Hinzufügung zur Quarksuppe 
um 9 Uhr vormittags werden 15 g vollständig, 20 g fast voll¬ 
ständig toleriert, und erst bei 25 g werden Mengen wie früher 
bei 10—15 g ausgeschieden. 

Es handelte sich bei den Untersuchungen nunmehr um die 
Feststellung der ausgeschiedenen Zuckerart. Die Osazone waren 
mit Ausnahme von geringen Mengen sowohl im Laktose- wie im 
Galaktoseversuch ebenso wie im Jahre 1915 im heissen Wasser 
unlöslich. Es konnte sich daher nur um Dextrose oder Galak¬ 
tose handeln. 

Nach der beschriebenen Reinigung wurde ein Schmelzpunkt 
konstatiert, der bei dem Galaktoseversuch zwischen 184—186, 
bei dem Laktoseversuch zwischen 189—190 lag. Bei dem Lak¬ 
toseversuch wurde ein kleiner, zu weiterer Reinigung zu mini¬ 
maler Rest wasserlöslicher Osazone gefunden. Ob es sich hier 
um Galaktoseosazone handelt, die ja in Spuren wasserlöslich 
sind, lässt sich natürlich nicht mit Sicherheit feststellen. Dem 
Schmelzpunkt nach liegt die Möglichkeit vor. Für die Haupt¬ 
menge hiermit der Beweis erbracht, dass es sich weder um Milch- 
noch um Traubenzucker handelt. 

In bescheidener Weise unterstützt die Gärungsprobe diese 
Ansicht. (Tabelle 3.) 

Bei einem Galaktoseversuch z. B. zeigt sich deutlich die 
schwerere Vergärbarkeit gegenüber der Dextrose im Kontroll- 
versucb, woraus wir gleichfalls schliessen dürfen, dass der Urin 
keine Dextrose, sondern Galaktose enthielt, um so mehr, als er 
bei seinem höheren Zuckergehalt von 2 l / 2 pCt. eher schneller 
hätte vergären müssen als die 1 proz. Dextrosekontrolle. 

Bei einem Laktose versuch hätte es sich immerhin bei der 
verspäteten Gärung um eine bakterielle Vergärung von Milch¬ 
socker handeln können. Es wurde deshalb eine 8. Probe an¬ 
gesetzt. 

■■13 Ein unveränderter Urin, bei dem die Gärung erst bei stärkerer 
Bakterienentwicklung, also sehr spät, hätte eintreten dürfen, vor- 

1 * 
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Tabelle 3. 
Gärungsprobe. 



Urin 10. V. 1 

15 g Galaktose 
etwa 2,5 pCt. Zuoker 

1 proz. Trauben- 
suckerlösung 

IV* sta. 

1,0 

1 1,0 

2 Vs . 

1,5 

4,5 

37* „ 

1,5 

6,5 

5V* ■ 

2,0 

8,5 

7 1 /* , 

3,0 

8,5 

&U , 

7,2 

8,5 

10 , 

8,5 

8,5 

auf 0 eingestellt: 
11V* Std. 

3,0 

0,4 

14V. . 

5,5 

0,8 


ausgesetzt, dass nur Milchzucker im Urin vorhanden wäre, die 
2. Probe war eine Kontrollprobe von 1 proz. Traubenzucker- 
lÖ8ung, die 3. Urin, in dem durch Schwefelsäureabkochung ein 
etwa vorhandener Milchzucker io Dextrose und Galaktose ge¬ 
spalten worden wäre. Unter dieser Voraussetzung hätte er 
schnell, vergleichbar mit der Kontrollprobe, gären müssen und 
sich wesentlich von der Probe mit* unverändertem Urin unter¬ 
schieden. 

Statt dessen sehen wir im unveränderten sowohl wie im 
hydrolysierten Urin das gleiche, verlangsamte Gärungstempo. 
Erst nach 6 1 /* Stunden setzt die energische Gärung ein. 
(Tabelle 4.) 


Tabelle 4. 
Gärungsprobe 12. V. 


Stunde naoh 
Ansetzen 

Urin naoh 

15 g Laktose 

Urin mit Schwefelsäure 
gekooht und gespalten 

1 proz. Trauben¬ 
zuckerlösung 

3 Std. 

0,2 

0,2 

i 8,0 

4V* „ 

0,4 

0,4 

1 9,5 

5 V* M 

0,4 

i 0,4 

9,5 

6-6V* Std. 

6,2 

| 5,2 

10,0 

1 


Somit handelt es sich sowohl beim Milchzucker- wie beim 
Galaktoseversuch um eine reine Galaktosurie. 

Der Patient leidet also an einer Lebererkrankung, an der 
zwei seiner Bruder bereits zugrunde gegangen sind. Sie war 
entweder angeboren, wofür die Angabe spricht, dass der Patient 
bei der Geburt bereits einen Lebertumor gehabt hat, oder entstand 
in der ersten Lebenswoche. Doch ist bei dem ältesten Bruder 
aus begreiflichen Gründen bei der Geburt nicht auf einen Leber¬ 
tumor gefahndet worden. Der starke Icterus, der bei beiden 
wenige Tage nach der Geburt entstand, ist also wenigstens bei 
einem von ihnen nicht der Anfang der Krankheit gewesen und 
hat bei dem zweiteo Kinde überhaupt keine Rolle gespielt, doch 
war bei unserem Patienten die gelbe Färbung eine so langwierige 
und bei dem einen Verstorbenen eine so intensive, dass der Icterus 
zweifellos als Symptom der Krankheit aufgezäblt werden muss. 
Nur nimmt er nicht die Stelle ein, die er bei den Fällen von 
familiärem Icterus gravis spielt. Wir können also die Krankheit 
nicht unter dem Begriff des Icterus gravis subsummieren. Ein 
syphilitisches Leberleiden anzunehmen, läge nach der pathologisch¬ 
anatomischen Diagnose bei dem ältesten Kinde der Familie nicht 
allzu fern. Doch ist immerhin die dreimalige Wiederholung 
gerade^dieser einzigen luetischen Affektion und der Gesamtverlauf 
bei unserem Patienten nicht gerade unterstützend für diese An¬ 
nahme. Die erwähnte Nasenaffektion war keinesfalls luetisch. 
Sie wurde wesentlich durch Entzündung des hinteren Rachenraums 
bedingt und auch£nach der Entfernung der Adenoiden unterhalten 
durch das Zurückbleiben der Entwicklung des Gesichtsschädels 
auf den Zustand des halbjährigen Kindes (Verf.). Es bestand 
daher noch im 2. Lebensjahr die durch die Choanenenge bedingte 
Rhinitis posterior, die durch Argentumätzung und essigsaure Ton- 
erdebebandlung in der ersten Beobachtungszeit geheilt wurde. 
Gesunde, nicht atrophische Nasenschleimhaut und ein wohlgebautes 
Nasengerüst wies auch später darauf hin, dass eine luetische 
Nasenerkrankung nicht Vorgelegen hat. Auch dürfte eine so 
blühende Luftfarbe bei einem an schwerer Leberlues leidenden 


Kinde, das nur 2 mal ein paar Wochen Calomel innerlich ge¬ 
nommen hatte, wohl kaum beobachtet worden sein. Ausschlag¬ 
gebend aber ist, dass bei beiden Eltern mindestens 4 mal in ver¬ 
schiedenen Jahren und in jedem Lebensalter, d. b. 4 mal bei dem 
Patienten in den verschiedensten Instituten eine negative Wasser- 
manische Reaktion festgestellt wurde. So ist daher Lues ganz 
auszuschliessen. 

Der grosse glatte scharfrandige Lebertumor ist, wie die ana¬ 
tomische Untersuchung bei einem der Verstorbenen beweist, durch 
interstitielle Bindegewebswucherungen bedingt, die zur fälschlichen 
Diagnose Syphilis geführt haben. Aber es fehlt auch nach 
3 Jahren jedes Zeichen von Schrumpfung, nicht nur bei der Pal¬ 
pation. Fehlt doch namentlich ein palpabler Milztumor. Schwan¬ 
kungen in der Grösse, die im 1. und 2. Jahr der Beobachtung 
notiert sind, können daher wohl nur durch Aenderungen in der 
Kongestion bedingt sein. Doch können derartige Messungen nicht 
als sicher anerkannt werden, da die Leber bei ihrer ungewöhnlich 
starken Verschieblichkeit in ihrer Lage zu sehr variieren konnte, 
so namentlich nach dem Grade des Meteorismus. 

Die Annahme lymphatischer Neubildungen als Ursache der 
Lebervergrösserung liegt wohl bei Fehlen von Milzvergrösserung, 
Vergrösserung der Lymphdrüsen und, wie ich in einem Falle fand, 
von Thymus und Nieren abseits jeder Erwägung. Auch zu dem 
von Niemann beschriebenen „unbekannten 1 * Krankheitsbilde ge¬ 
hört zum Lebertumor — wenigstens wahrscheinlich — der Milz¬ 
tumor hinzu. Auch fehlt Icterus. Diese Form von Lebererkrankung 
also kommt für uns nicht in Betracht. 

Es wäre immerhin zu erwägen, ob das merkwürdige dauernde 
Fehlen eines Milztumors, das der Erklärung solche Schwierigkeiten 
bereitet, nicht vielleicht durch eine primär bestehende oder se¬ 
kundär entstandene Verbindung zwischen Pfortader und Hohlvene 
Stauung im Pfortaderkreislauf trotz bestehender Cirrhose der Leber 
vermieden ist. Stände z. B. der Ductus venosus aerantii offen, 
so verhielte sich das Kind mehr oder weniger wie ein Hund mit 
Eck’scher Fistel. Das würde freilich auch ohne Annahme einer 
Leberschädigung wohl zur Galaktosurie führen. Aber die reich¬ 
liche eiweiss- und fleischhaltige Kost, die wir dem Kinde mit 
Erfolg verordneten, wäre bei erheblicher Funktion dieses Um¬ 
gehungskanals nicht ganz ungefährlich gewesen. Im übrigen 
würde diese Annahme eines noch nie beobachteten Sicherheits¬ 
ventils sehr willkürlich sein. 

So gutartig aber diese Krankheit sich in Beziehung auf die 
Girkulation im Pfortadersystem gezeigt hat, so ist sie in bezug 
auf die Leberfunktion von einschneidenderer Bedeutung. Das 
schlechte Gedeihen im ersten Lebensjahr, die starke Entwicklungs¬ 
hemmung, die so weit geht, dass das Kind mit S 1 /« Jahren Ge¬ 
wicht wie Länge (etwa lO 1 ^ kg und 81 1 /* cm) eines 1*/*jährigen 
erreicht hat, ist wohl auf Rechnung der Lebererkrankung zu 
schieben. Die schwere Verlegung der hinteren Nase hat zweifel¬ 
los auch mit hemmend gewirkt, aber die Bedeutung gerade dieser 
ernsten Affektion pflegt am schärfsten hervorzutreten, wenn es 
sich um ein bereits anderweit schwer geschädigtes Kind bandelt. 
Hervorzuheben ist, dass Rachitis als wachstumshemmende Krank¬ 
heit auszuschliessen war. 

Von den speziellen Funktionen der Leber wurden nur zwei 
geprüft. Das Verhalten gegen Lävulose und gegen Galaktose. 
Lävulose wurde zu 20 g = 2 g pro Kilo Körpergewicht toleriert. 
Wie in der Krankengeschichte angegeben, wurde bei einer mässigen 
Milchdiät während der ersten Beobachtungsperiode die Ausschei¬ 
dung eines Zuckers beobachtet, der nicht Milchzucker war. Diese 
Zuckerausscheidung verringerte sich langsam, als die Milch auf 
zwei, ganz, als sie auf eine einzige Mahlzeit beschränkt wurde. 
Im Anfang der zweiten Beobachtung wurde die relativ mässige 
Menge von 20 g = 2 g pro Kilo von Rohrzucker, Malzzucker, 
Trauben-, ja sogar Fruchtzucker glattweg vertragen, während 
Galaktose und Laktose zur Znckerausscheidung führten. Wenn 
die Toleranz gegen Galaktose zweifellos auch beim Gesunden viel 
geringer als bei allen anderen Zuckerarten ist und ausserdem 
Variationen der Empfindlichkeit auch beim Normalen Vorkommen, 
so ist die Menge der ausgeschiedenenen Galaktose stets so enorm, 
dass pathologische Verhältnisse nach unserer vorstehenden Ta¬ 
belle angenommen werden müssen. War doch i/ 8 , mindestens 
aber einmal sogar 9,5 g von 20 des verabfolgten Zuckers im 
Urin nachweisbar. Zudem waren die Versuchsbedingungen für 
die Leberfunktion noch besonders günstig gewählt. Der zu einer 
Mahlzeit hinzugesetzte Zucker kann den Kreislauf nicht so plötz¬ 
lich überschwemmen, als wenn man wie gewöhnlich die Ver- 
sucbsmengen dem nüchternen Magen zuführt. Ausserdem dauert 
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die Ausscheidung im Gegensatz zum Normalen nicht 3—4, sondern 
8 Stunden (s. u. a. Filippo). 

Interessanter ist das Verhalten beim Milcbzuckerversucb. 
Handelt es sich hier doch um eine Zuckerart, bei der man im 
Gegensatz zur Galaktose beim Kinde wenigstens eine höhere 
Toleranz als bei den erstgenannten vier Zuckerarten hätte voraus¬ 
setzen dürfen. Zudem ist die weit unter der Toleranzgrenze 
liegende Dose von 2 g pro Kilo Körpergewicht nur einmal über¬ 
schritten worden. Schon bei einer Dose von 1 und Vf 2 g pro 
Kilo sehen wir aber die Zuckerausscheidung, und zwar in nicht 
unbeträchtlichem Maasse, ja einmal werden sogar von 10 g Milch¬ 
zucker 1,5 g im Urin ausgeschieden. Auffällig ist jedoch, dass, 
sowie die Eiweissdiät durch eine mehr gärungsfähige Nahrung 
ersetzt wird, und nachdem später bei teilweiser Wiederaufnahme 
der Eiweissdiät ein Durchfall das Bestehen einer stärkeren 
Gärungsneigung bewiesen hat, erst bei Ueberscbreitung der Dose 
von 2 g Milchzucker pro Kilo Körpergewicht Zucker im Urin auf- 
tritt, während von Galaktose zur selben Zeit fast die Hälfte im 
Urin erscheint. 

Der Zucker aber, der bei Milchzuckergäben unverbrannt aus¬ 
geschieden wird, ist ebensowenig wie im Falle Bossert Milch¬ 
zucker. Die hergestellten Osazone sind in heissem Wasser und 
auch beim Kochen mit Ausnahme von Spuren nicht in Lösung 
zu bringen und zeigen einen Schmelzpunkt, der weit unter dem 
der entsprechenden Verbindung des Traubenzuckers (206—210) 
liegt und sich dem der Galaktoseverbindung von 186 ziemlich 
nähert (189—190). Die Diagnose wird weiterhin durch die 
Gärungsprobe erhärtet. Die Gärung verläuft vollkommen gleich- 
mässig verzögert im Urin, in dem der eventuelle Milchzucker 
hydrolysiert hätte sein müssen, wie im nichthydrolysierten. Wir 
finden also die interessante Tatsache, dass die schwerer verträg¬ 
liche Hälfte des Milchzuckers, die Galaktose, auch bei Milch¬ 
zuckerfütterung von der Leber nicht verbrannt wird und daher 
im Urin erscheint. Die Toleranzsteigung gegen Milchzucker im 
späteren Verlauf der Beobachtung beruht nicht auf einer Ver¬ 
mehrung der Galaktosetoleranz. Sie wird wohl ohne Schwierig¬ 
keit dadurch zu erklären sein, dass bei vermehrter Darmgärung 
eine geringere Portion Milchzucker in Dextrose und Galaktose 
gespalten und so resorbiert wird. 

Dass bei hochgradiger Galaktoseintoleranz auch bei Milch¬ 
zuckergaben diese schwer verwertbare Komponente im Urin er¬ 
scheint, ist ebensowenig erstaunlich als Lävulosurie nach Rohr¬ 
zucker. Aber wie oben näher ausgeführt, ist dieses Ereignis 
bisher noch nicht beobachtet worden. Weitere Untersuchungen 
müssen zeigen, ob dieses Vorkommnis in der Tat so selten ist. 
Bis jetzt steht unser Fall klinisch vereinzelt da, sowohl durch 
sein allgemeines Verhalten, als auch durch das Auftreten von 
Galaktosurie nach Milchzuckergaben. 

Therapeutisch ergibt sich daraus die wichtige Folgerung, 
dass man in ähnlichen Fällen den Milchzucker tunlichst ver¬ 
meiden soll und ihn durch irgendeinen anderen Zucker, z. B. 
Nährzucker oder Rohrzucker ersetzen kann. Je jünger das Kind 
ist, desto grösser dürfte die Schwierigkeit sein. Doch dürfte 
Buttermilch von Anfang an, eine Quarksuppe im späteren Ver¬ 
lauf des Säuglingsalters die genannte Bedingung erfüllen. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Kranken¬ 
hauses zu Berlin. 

Zur Pathologie der Bilharziaerkrankung. 

Vou 

Prof. H. Straiss-Berlin. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 17. Januar 1917.) 

M. H.! Am Schluss des vergangenen Jahres habe ich hier 
über einen Fall von Bilharziaerkrankung berichtet 1 ), der auf 
meiner Abteilung lag, und die Bilharziaparasiten dieses Falles 
demonstriert. Wie Sie sich erinnern, handelte es sich um einen 
23jährigen Aegypter, der wegen Hämaturie in unser Kranken¬ 
haus aufgenommen worden war, und der die charakteristischen 
Blasenveräuderungen zeigte, wie man sie häufig bei der Bil¬ 
harziaerkrankung antrifft. Bei der grossen Seltenheit solcher 


1) H. Strauss, Sitzungsbericht der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 29. November 1916. B.kl.W., 1916, Nr. 51. 


Fälle in Deutschland dürfte Sie wohl das cystoskopiscbe Bild 
des betreffenden Falles besonders interessieren, das ich Ihnen 
hiermit vorführe. (Abbildung 1.) 


Abbildung 1. 



An diesem Bild sieht man in der Umgebung des Ureterenostiums 
weiche papillomatöse Wucherungen und am Rande von diesen einen Kranz 
kleiner grau aussehender Prominenzen, welche der Einlagerung von 
Eiern entsprechen. Die Parasiten selbst sehen Sie auf Abbildung 2 
wiedergegeben. In dieser sind die Parasiten mit und ohne Eischale 
abgebildet. Bei dem von der Schale befreiten Embryo, dem sog. Mira- 
zidium, sieht man besonders deutlich den Rüssel, das Wimperkleid und 
im hinteren Teile des Leibes die Keimzellen. Wie Sie sich wohl er¬ 
innern, zeigten die Mirazidien lebhafte Eigenbewegung An dem in der 
Eischale liegenden Embryo ist der Stachel an der Schale besonders 
deutlich zu sehen. (Abbildung 2.) 

Abbildung 2. 

Distoraa haematobium. 


Mit Eischale. Ohne Eischale. 

Als ich über den hier interessierenden Fall berichtete, be¬ 
merkte ich bei Besprechung der Uebertragungsart, dass alles für 
einen Zwischenträger spricht, dessen Lebensbedingungen mit 
den besonderen eigenartigen Verhältnissen verknüpft sind, wie sie 
in den Tümpeln und Wasseransammlungen der tropischen und 
subtropischen Gegenden gegeben sind. Ich benutze heute die Ge¬ 
legenheit, Ihnen mitzuteilen, dass der Uebertragungsmodus durch 
Untersuchungen von japanischen und englischen Forschern gerade 
in der letzten Zeit in diesem Sinne geklärt worden ist. Die 
Untersuchungen der japanischen Forscher sind im Jahre 1913 in 
einer japanischen Zeitschrift niedergelegt 1 ) und diejenigen der 
englischen Forscher sind in den Jahren 1915 und 191G 2 ) in 
englischen Zeitschriften erschienen. Die eigenartigen Verhält- 


1) Miyairi und Suzuki, Tokyo med. journ. 1913 s. Ref. über 
Leiper und Atkinaon in Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1916, Bd. 20, 
H. 10. 

2) Leiper und Atkinson, China med. journ., 1915, Bd. 29, Nr. 3. 
Ref. in Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1916, Bd. 20, H. 10 sowie Leiper, 
Journ. of the royal army med. corps, 1915, Bd. 25, S. 1 u. 147 und Brit. 
med. journ., 1916, 18. März, S. 411. Ref. in Arch. f. Schiffs- u. Trop.- 
Hyg., 1916, Bd. 20, H. 15. 

2 
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nisse, die in der gegenwärtigen Zeitlage begründet sind, haben 
es mit sich gebracht, dass die betreffenden Mitteilungen erst ver¬ 
spätet zu meiner Kenntnis gelangt sind. Da die betreffenden 
Untersuchungen aber von prinzipieller Bedeutung sind, so halte 
ich es für wichtig, über sie an dieser Stelle kurz zu berichten. 
Besitzen sie doch für uns möglicherweise ein aktuelles Interesse, 
da, wie ich seiner Zeit erwähnt habe, bei der grossen Ausdehnung 
des gegenwärtigen Weltkrieges vielleicht auch mit der Möglich¬ 
keit zu rechnen ist, dass an Bilharziose erkrankte Soldaten aus 
Mesopotamien und Kleinasien als Infektionsträger in die Heimat 
zurückkehren können. Wie Sie in der Aussprache gelegentlich 
meiner Demonstration von Herrn Geheimrat Orth erfahren haben, 
steht dem Bilharziaerreger das Schisostomum japonicum sehr 
nahe. Miyairi und Suzuki konnten die Mirazidien des Schiso¬ 
stomum japonicum in gewissen Schnecken zur Entwicklung bringen 
und mit den entstandenen Cercarien eine Maus erfolgreich in- 
ficieren. Auch die englischen Forscher Leiper und Atkinson 
haben ihre Untersuchungen zuerst in Japan angestellt. Auch 
ihnen ist es gelungen, die Mirazidien des Schisostomum japonicum 
in der Leber einer Schneckenart zur Entwicklung zu bringen, 
von der sie angeben, dass die olivenbraune Schale eine Maximal¬ 
grösse von 8,5 : 8,1 und 8 Windungen besitzt. Da die betreffende 
Schnecke trotz ihrer grossen Verbreitung in Katayama noch un¬ 
beschrieben war, so erhielt sie von Robson den Namen „Katayama 
nosophora“. Leiper hat dann seine Untersuchungen io Aegypten 
fortgesetzt. Er konnte dort gleichfalls einige Schnecken ausfindig 
machen, in deren Leber Mirazidien von Distoma baematobium 
ihre Entwicklung zu Cercarien durchmachen konnten. Es waren 
dies folgende Scbneckenarten: Planorbis mareoticus, Planorbis 
boissyi, Melania tuberculata, Bulinus sp. (?) Pyrgophysa forskali 
und Limnaea truncatula 1 ). Infektionsversuche mit den so ge¬ 
wonnenen Cercarien ergaben bei Kalb, Lamm, Kücken, Krähe, 
Bachstelze ein negatives, bei weissen Ratten und Wüstenratten, 
bei schwarzen Mäusen, Meerschweinchen nnd Mangabeaffen ein 
positives Resultat. 

Die hier erwähnten Untersuchungen erscheinen mir nicht 
nur deshalb besonderer Beachtung wert, weil sie uns jetzt die 
Möglichkeit geben, wichtige Fragen der Pathogenese und der 
Klinik der Erkrankung in Experimenten am beliebigen Orte und 
in beliebiger Form zu studieren, sondern auch ans dem Grunde, 
weil sie uns wertvolle Fingerzeige für die Bekämpfung der in 
gewissen tropischen und subtropischen Gegenden so überaus weit 
verbreiteten Volksseuchen geben. Haben wir doch in den ge¬ 
nannten Schnecken Objekte kennen gelernt, gegen welche sich 
die Bilharziaprophylaxe in ähnlicher Weise zu richten hat, wie 
wir dies bei der Malariaprophylaxe schon lange gegen die Ano¬ 
phelesmücke ausüben. Von den hier erwähnten Schnecken stellt 
die Mehrzahl tropische Schnecken dar. Soweit ich orientiert bin, 
kommt von den hier genannten Schnecken nur die Limnaea bei 
uns vor. Es ist deshalb Aufgabe weiterer Untersuchungen fest- 
zustellen, ob und inwieweit die einheimischen Limneaeaarten der 
Infektion mit Bilharzia-Mirazidien zugänglich sind. Indessen 
scheinen mir die Dinge doch nicht ganz so einfach zu liegen. 
Denn wie ich schon seiner Zeit betont habe, muss nach allgemein 
epidemiologischer Erfahrung bei der Pathogenese der Bilharzia- 
erkrankung wohl auch mit klimatischen Faktoren gerechnet 
werden. Wenigstens spricht hierfür die von mir schon seiner 
Zeit erwähnte Erfahrung, dass in Deutschland eine Entstehung 
der Bilharziaerkrankung bis jetzt meines Wissens nicht beob¬ 
achtet worden ist, trotzdem man doch annehmen muss, dass bei 
der Entwicklung des modernen Schiffsverkehrs unsere grossen 
Seehäfen gelegentlich auch von Bilbarziaträgern besucht werden. 
Weiterhin zeigte es sich bei Untersuchungen, die ich zusammen 
mit Fräulein Dr. Margarete Zuelzer in bezug auf einige Fragen 
der Biologie der Bilbarziaparasiten unternommen hatte — die 
betreffenden Untersuchungen sind im Laboratorium des Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamtes ausgeführt und es wird von Fräulein 
Dr. Zuelzer im Archiv für Tropen- und Schiffshygiene besonders 
berichtet werden —, dass die Bilharziaembryonen bei 87° sehr 
rasch und fast vollzählig ihre Eihülle verlassen, während bei 
einer Temperatur von 15—18° dies nur bei einem Viertel der 
Eier und erst nach etwa 2—3 Stunden zu beobachten war. Bei 
einer Temperatur von 6—6° verliess überhaupt nur eine ver¬ 
schwindend kleine Anzahl von Embryonen die Eihülle, und es 
blieben dieselben fast unbeweglich liegen. Mit Rücksicht auf 


1 ) In dem betr. Referat steht trunculata. Es dürfte wohl aber 
truncatula gemeint sein. 


diese Beobachtungen glaube ich nicht, dass weitgehende Be¬ 
fürchtungen bezüglich einer Verbreitung der Seuche hierzulande 
gerechtfertigt sind, selbst wenn sich auch bei uns eine als 
Zwischenwirt geeignete Schneckenart finden sollte, wenn ich 
auch in einem solchen Falle die Möglichkeit einer Verbreitung 
zur Sommerszeit nicht für völlig ausgeschlossen halte. 

Ebenso wichtig wie der Kampf gegen die Schnecken ist 
aber auch die Vertilgung oder wenigstens die Fernhaltung der 
Cercarien. Da aber auch diese ebenso wie die Mirazidien 
ihren Standort im Wasser haben, so hat die Prophylaxe in aus¬ 
gedehntem Maasse das Wasser als Angriffspunkt zu wählen. Da 
die englischen Autoren darauf hinweisen, dass die Cercarien 
schon nach 36 Stunden im Wasser zugrunde gehen, so genügt es 
für gewisse Zwecke schon, dass abgestandenes Wasser an Stelle 
von frischem Wasser benutzt wird. Ferner sollen die Cercarien 
schon bei einer Erwärmung auf 50° zugrunde gehen. Was das 
Filtrieren betrifft, so sollen dünne Sandfilter nicht genügen, um 
die Cercarien zurückzuhalten. Immerhin sind die Cercarien gross 
genug, um durch geeignete Filtervorrichtungen ferngebalten zu 
werden. Wichtig ist allerdings noch ein Bade verbot in ver¬ 
dächtigen Wasseransammlungen, weil erfahrungsgemäss die Bil- 
harziaübertragung gerade durch Baden in Tümpeln und Flüssen 
besonders häufig erfolgt. Als Uebertragungsmodus kommt dabei 
nach den neueren Forschungen sowohl der Weg per os als auch 
der percutane Weg in Frage. 

Besonders interessant, und zwar nicht bloss vom theoretischen 
Standpunkt, sondern, wie ich glaube, auch mit Rücksicht auf ge¬ 
wisse praktische Fragestellungen ist, dass in dem von mir be¬ 
obachteten Fall — Fräulein Dr. Zuelzer wird auch hierüber an 
der erwähnten Stelle noch Genaueres berichten — das Blutserum 
eine ausgesprochene lytische Eigenschaft gegenüber den aus der 
Hülle geschlüpften Mirazidien besass. Das Serum des betreffenden 
Patienten vermochte schon in einer halben Minute die Mirazidien 
zum Absterben und zum Zerfall zu bringen, während gewöhn¬ 
liches Menschenserum oder Meerschweinchenserum dies erst nach 
10 Minuten zustande brachte. Auch das inaktivierte Serum des 
Patienten tötete schon nach 2 Minuten, während inaktiviertes 
gewöhnliches Menschenserum erst nach */ 2 Stunde abtötete. Da 
ich nicht weiss, ob gleichartige Versuche schon von anderer Seite 
ausgeführt worden sind, und da die Versuche selbst noch einer 
Wiederholung an grösserem Material bedürfen, so möchte ich 
mich hier darauf beschränken, einfach auf die Versuche als 
solche hinzuweisen. Sollte sich bei einer Wiederholung der ge¬ 
nannten Untersuchungen auch bei anderen Fällen von Bilharzia¬ 
erkrankung ein gleiches Ergebnis zeigen, so würden sie zu¬ 
nächst beweisen, dass die Eier im Gewebe nicht ausschliesslich 
als Fremdkörper wirken, sondern dass die Stoffwechselprodukte 
der Mirazidien in chemischem Austausch mit den Körpersäften 
gelangen. In einem solchen Fall wäre dann auch die Annahme 
naheliegend, dass lytische Stoffe, wie sie bei unserem Patienten 
im Blutserum nachgewiesen worden sind, die Fähigkeit besitzen, 
allmählich, d. h. im Laufe von Jahren, eine Abtötung oder 
wenigstens eine Vitalitätsminderung der Mirazidien zu erzeugen. 
Sie wären so imstande, eine mehr oder weniger grosse Rolle bei 
den Abheilungsvorgängen zu spielen. Ist es doch auffällig, 
dass bei der Bilharziaerkrankung die Mortalität nur etwa 6 bis 
lOpCt. [zur Verth 1 )] beträgt, und dass eine nicht geringe An¬ 
zahl von Patienten im Laufe von Jahren zur Ausheilung gelangt, 
und zwar dies um so leichter, je mehr die Betreffenden sich aus 
einer Umgebung entfernen, io welcher ein neuer Infekt möglich 
erscheint. Ferner halte ich es nicht für ausgeschlossen, dass der 
Nachweis von lytischen Kräften im Serum geeignet ist, die ein¬ 
zelnen Schisostomenarten voneinander zu unterscheiden, da wir 
ja wissen, dass die biologischen Kräfte des Serums meist eine 
mehr oder weniger spezifische Beziehung zu der Art ihres Er¬ 
zeugers haben. Selbstverständlich möchte ich über all diese 
Fragen auf Grund der an einem einzelnen Fall ausgeführten 
Untersuchungen nicht abschliessend urteilen, sondern nur Ver¬ 
mutungen äussern. Mit Rücksicht auf die eventuellen Kon¬ 
sequenzen scheinen mir aber Nachprüfungen auf dem vor¬ 
liegenden Gebiete sehr am Platze zu sein. 


1 ) zur Verth, M.m.W., 1911, Nr. 22. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




14. Mai 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


479 


Aus einem Feldlazarett. 

Typhusbehandlung mit dem Silberkolloid 
Dispargen. 

Von 

Feldunterar 2 t UUmann. 

Unter dem Einfluss der Schutzimpfung sind die leichten Typhus¬ 
erkrankungen zahlreicher, die schweren seltener geworden; und auch bei 
den schweren Fällen ist man mit Erfolg bemüht, durch eine spezilische 
Therapie die Sterblichkeit zu vermindern. Die ursächliche Behandlung, 
d. h. die Abtötung und Unschädlichmachung der Bacillen und ihrer 
Toxine und die Mehrung der Körperschutz¬ 
kräfte kann durch biologische oder che¬ 
mische Mittel erfolgen. Die Vaccination 
ist den ersten Weg gegangen; zur Frage 
der chemischen Therapie, auf die jüngst 
wieder hingewiesen wurde, sollen diese 
Zeilen einen kleinen Beitrag liefern. 

Im August 1915 machte mich Herr 
Assistenzarzt Dr. Nieden auf eine Arbeit 
von Dr. Wirgler aufmerksam, worin ein 
neues Silberkolloid „Dispargen* (herge¬ 
stellt von der chemischen Fabrik Reis¬ 
holz b. Düsseldorf) zur Behandlung von 
septischen Prozessen, aber auch von Ery¬ 
sipel, Typhus, Meningitis, Tetanus usw. 
empfohlen wird. B Ein daraufhin behan¬ 
delter Fall vonXschwerem t Typhus mit 
doppelseitiger Parotitis zeigte keine merk¬ 
liche Beeinflussung durch das Mittel. Im 
Januar dieses Jahres und später hatte ich 
Gelegenheit, bei frühzeitiger Anwendung 
von Dispargen überraschende Erfolge zu 
sehen. Da jüngst in Nr. 23 der Berliner 
klin. Wochenschrift, 1916, auch von Dr. 

Brünn auf die Collargolbehandlung des 
Typhus abdominalis aufmerksam gemacht 
und eine theoretische Begründung der 
Wirkungsweise gegeben wurde, seien hier 
zur weiteren Anregung und zum Beweise 
für die Durchführbarkeit der Brünn’schen 
Forderungen einige Fieberkurven veröffent¬ 
licht. 

Das Ziel der Behandlung ist, 
zu verhindern, dass von den ersten Ein¬ 
trittsstellen der Keime in Lymphdrüsen und 
Milz auf dem Blutwege eine Ueberschwem- 
mung aller Organe, besonders der lympha¬ 
tischen, statthat, und somit, wie Brünn 
sagt, „den heutigen 3—4 wöchigen 
Typhus in einen 1—2wöchigen zu 
verwandeln“. Der Erfolg zeigt sich also 
in einer Abkürzung der Fieber- und Krank¬ 
heitsdauer, in einer schnellen Besserung 
des subjektiven Wohlbefindens und im 
Ausbleiben der unangenehmen Recidive. 

Um dies zu erreichen, muss die Behand¬ 
lung einsetzen, so lange die Keime im 
Blute kreisen. Ist erst einmal die allge¬ 
meine Infektion des Körpers erfolgt, dann 
ist mit Dispargen keine schnelle und ent¬ 
scheidende Wirkung zu erzielen, und eben¬ 
sowenig vermag es verzweifelte oder mori¬ 
bunde Fälle kritisch zu bessern. Prak¬ 
tisch ergibt sich daraus die For¬ 
derung, dass die Behandlung sehr 
frühzeitig, d. h. in der ersten, spä¬ 
testens im Beginn der zweiten 
Woche einsetzen muss, wenn sie Aus¬ 
sicht auf Erfolg haben will. 

Die Darreichung des Dispargens be¬ 
schränkte sich in meinen sieben Fällen 
auf intravenöse Injektionen einer 2 proz. 

Lösung; wahrscheinlich Hesse sich in 
vielen Fällen eine bessere und schnellere 
Wirkung erzielen, wenn nach dem Vor¬ 
schläge von Brünn gleichzeitig per os 
sowohl reines, als auch in Horn- oder Glutoidkapseln eingeschlossenes 
colloidales Silber gegeben würde, wenn, mit anderen Worten, mit der 
Allgemeinbehandlung eine örtliche verbunden würde. 

Die Einspritzung kann mit einer Rekordspritze in die leicht gestaute 
Arravene gemacht werden. Die angewandten Dosen schwankten zwischen 
2 und 5 ccm der 2 proz. Lösung täglich oder zweitäglich. Es ist wohl 
am zweckmässigsten, mit einer Injektion von 2 ccm zu beginnen und 
dann täglich bis zur Entfieberung 5 ccm zu verabreichen. 

Als besonderer Vorzug des Dispargens gegenüber ähnlichen Silber¬ 


präparaten verdient hervorgehoben zu werden, dass es bei sehr guter 
Wirksamkeit keine schädlichen Nebenwirkungen entfaltet. Nach allen 
Injektionen traten geringe Teraperatursteigerungen von 1 bis 2° auf, 
Schüttelfrost wurde nur nach 4—5 ccm, aber durchaus nicht regel¬ 
mässig, beobachtet. Collapse traten nie auf. Wegen der Unschädlich¬ 
keit des Dispargens darf die Forderung aufgestellt werden, auch in 
bakteriologisch noch nicht sichergestellten Fällen mit der 
Behandlung zu beginnen, damit nicht die kostbarste Zeit mit Ab¬ 
warten verstreicht. 

Bei den drei Fällen, deren Fieberkurven abgebildet sind und die 
nur eine Auswahl von sieben ähnlichen bilden, handelte es sich um 
schwere Typhuserkrankungen mit mehr oder minder starker Benommen¬ 
heit, deutlich tastbarer Milz, stark positiver Diazoreaktion und typisch 


belegter Zunge. Die Fieberdauer ist wesentlich verkürzt worden; im 
zweiten Falle ist nach der letzten Injektion von 4 com Dispargen ein 
Sobüttelfrost mit kritischer Entfieberung eingetreten. Bei allen schwanden 
schon nach der ersten Einspritzung die Benommenheit und die heftigen 
Kopfschmerzen ohne Pyramidongaben. 

Trotzdem kann man den Einwurf erheben, dass die Kurven nichts 
beweisen, da es abortiv verlaufende Formen mit ähnlichen Kurven gibt. 
Das ist gewiss richtig. Es sind aber nur schwere Fälle mit hohem 
Fieber und starker Diazoreaktion behandelt worden, und es wäre auch 


Kurve 1. 
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auffallend, dass die gleichzeitig beobachteten schweren Typhusfälle, die 
zum Teil derselben Ansteckungsquelle entstammten, aber nur der üb¬ 
lichen symptomatischen Behandlung unterlagen, eine viel längere Krank¬ 
heitsdauer batten und vielfach recidivierten. 

Eine weitere Beobachtung scheint auch die Wirksamkeit des Dis- 
pargens zu beweisen. Boi einigen behandelten Patienten fiel auf, dass 
der Agglutinationstiter des Serums im Verlaufe der Erkrankung nicht 
über 1 : 50 stieg. Ich schliesse daraus, dass Dispargen allein, ohne oder 
mit nur geringer Unterstützung seitens der organischen Abwehrkräfte 
des Körpers die Infektion überwinden kann. Es war in diesen Fällen 
leider nicht möglich, Leukocytenzählungen vorzunehmen, die wahrschein¬ 
lich interessante Parallelen zur Höhe des Widals gezeigt hätten. 

Zum Schluss sei noch angeführt, dass zwei Fälle, die bereits mit 
Bronchopneumonien kompliciert waren, also der Voraussetzung nicht 
mehr entsprachen, keine so prompte und deutliche Beeinflussung der 
Fieberkurve erkennen Hessen, dass ich aber ihre Genesung von der be¬ 
sonders schweren Erkrankung der keimtötenden Kraft des Dispargens 
zuschreibe. 

Im übrigen hoffe ich, dass ich zu den bisherigen bald weitere Bei¬ 
spiele hinzufügen kann, und dass Nachprüfungen der aussichtsreichen 
und auf alle Fälle unschädlichen Behandlungsmethode meine Ergebnisse 
bestätigen werden. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses (Prof. Dr. Wechselmann)- 

Ueber reaktionslose intravenöse Injektionen 
von Fulmargin bei den Komplikationen der 
Gonorrhoe. 

Voii 

Dr. Pakoseher, Assistenzarzt. 

Seit Einführung des colloidalen Silbers in die Therapie ist un¬ 
ablässig an der Verbesserung der Silbertherapie gearbeitet worden. Von 
den Präparaten, die von den chemischen Fabriken in den Handel ge¬ 
bracht worden sind, wird auch heute noch am häufigsten das Collargol 
angewandt. In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten, die sich 
mit Collargol befassen. Die Erfolge, über die die einzelnen Autoren 
berichten, sind vielfach befriedigend, nur haben alle über Neben¬ 
wirkungen zu klagen, wenn sie das Mittel intravenös anwandten. So 
schreibt M. Cohn 1 ), dass ihm das Collargol bei Sepsis der Wöchnerinnen 
gute Dienste geleistet hat, dass er aber fast bei allen Patientinnen Be¬ 
ängstigungsgefühl, Atemnot und Blutwallung zum Kopfe beobachtet hat. 
Rühle 2 ) erwähnt Schüttelflöste und Fieber, Moser 8 ) hat sogar plötz¬ 
liche Todesfälle nach den intravenösen Collargolinjektionen gesehen. 

Reich mann 4 ), der ebenfalls über Erfolge der Collargoltherapie 
berichtet, hatte nach den seiner Arbeit beigefügten Kurven nach fast 


1) M. Cohn, Rev. chir., Aug. 1908; M.m.W., 1909, S. 592. 

2) Rühle, B.kl.W., 1913, S. 140. 

3) Moser, B.kl.W., 1913, S. 140. 

4) Reichmann, M.m.W., 1915, S. 1709. 


jeder Injektion Temperatursteigerungen bis 
39,5°. Während aber Klewitz 1 ), der ein 
begeisterter Anhänger dieses Mittels ist, meint, 
dass hohe Temperatur (bis 40,5°) und das der 
Injektion folgende Erbrechen niemand von der 
Anwendung des Collargols abhalten dürfe, 
halten andere Autoren diese Nebenwirkungen 
— wie Schüttelfrost, Cyanose, Collapsgefahr, 
Pulsarrhythmie — für so gefährlich, dass sie 
lieber auf die intravenöse Applikatiou über¬ 
haupt verzichten und das Collargol als 
Klysma anwenden 2 ). Noch weiter geht Ar¬ 
nold, der die „intravenöse Injektion einer 
chemischen colloidalen Silberlösung nicht 
mehr für einen harmlosen Eingriff ansehen“ 
will. 

Gennerich 3 ) hat dieselben Nebenwir¬ 
kungen gesehen und daher das Elektrargol 
(Clin-Paris) angewandt, dessen Wirkung er 
aber als bedeutend schwächer schildert 4 ). 
Er ist deswegen auch wieder zum Collargol 
zurückgekehrt, hat nun aber, um die Neben¬ 
wirkungen bei den Collargolinjektionen aus¬ 
zuschalten, das Collargol jedesmal in frisch 
destilliertem Wasser gelöst, wie es Wecbsel- 
mann bei der intravenösen Salvarsantherapie 
empfiehlt. Trotzdem hat er jedoch auch mit 
dieser frisch bereiteten Collargollösung im Be¬ 
ginn der Behandlung Fiebersteigerungen ge¬ 
sehen; auch warnt er davor, mehr als 15 ccm 
zu iDjicieren, da sonst die Giftigkeit des Prä¬ 
parates und die Toiinanhäufung der Krank¬ 
heitserreger zur Wirkung kommt. 

Nach neueren Erfahrungen ist nun die Schuld an den unerwünschten 
und gefährlichen Nebenwirkungen nicht dem colloidalen Silber selbst (und 
anderen Edelmetallen), sondern der Art der Herstellung der Lösungen 
und besonders dem als Schutzcolloid beigefügten Eiweisskörper zuzu¬ 
schreiben. 

Man hat nämlich 2 verschiedene Formen von Lösungen colloidaler 
Edelmetalle zu unterscheiden: Colloidmetalle, die zur Lösung auf 
chemischem Wege bestimmt sind, die also auch in Substanz ab¬ 
gegeben und von den Aerzten selbst gelöst werden, und gebrauchs¬ 
fertige colloidale Lösungen, die durch elektrische Zerstäubung 
hergestellt sind. Es ist zwischen diesen beiden Formen der Colloid- 
lösungen aus verschiedenen Gründen aufs strengste zu unterscheiden, 
und es ist dringend notwendig, dass den Verwechselungen zwischen 
beiden, die selbst noch in neueren Arbeiten Vorkommen, endlich ein 
Ende gemacht wird. Die auf chemischem Wege gelösten Colloid- 
metalle sind es, die nicht nur wenig sicher in ihrer Wirkung sind, 
sondern auch so unerwünschte Nebenerscheinungen zeigen, dass zeit¬ 
weise das Vertrauen zu den colloidalen Metalllösungen überhaupt er¬ 
schüttert zu werden drohte. 

Ganz anders zu beurteilen sind die durch elektrische Zerstäubung 
gewonnenen colloidalen Lösungen der Edelmetalle und speziell des Silbers. 
Sie bedeuten einen grossen Fortschritt gegenüber den auf chemischem 
Wege hergestellten Colloidlösungen. Vor allem ist die Wirkung eine 
viel intensivere als bei gleichprozentigen chemischen Lösungen. Worauf 
dieser auffallende Unterschied beruht, ist noch nicht mit Sicherheit an¬ 
zugeben. Wahrscheinlich kommt hierbei nicht die baktericide Wirkung 
des Silbers in Betracht, sondern hauptsächlich eine katalytische. 
Auch in der Anwendung sind die elektrisch zerstäubten Lösungen 
den ohemischen bei weitem vorzuziehen. Es ist auf die grössere che¬ 
mische Reinheit hinzuweisen und dann vor allem auf das Fehlen der 
artfremden Eiweissschutzcolloide, die ja bekanntermaassen auch bei 
sonstigen therapeutischen Maassnahmen höchst unangenehme Folge¬ 
zustände im Körper veranlassen. Wer früher auf chemischem Wege 
hergestellte colloidale Lösungen benutzt und damit Misserfolge erlebt 
hat und dann später durch elektrische Zerstäubung hergestellte an¬ 
wendet, wird bald erkennen, dass bei dem letzteren weder bei intra¬ 
venöser, noch bei intramuskulärer Anwendung jemals störende Neben¬ 
erscheinungen auftreten und dass die Wirkung eine viel sichere ist. 
Die zweckmässigste, bequemste und schmerzloseste Art der Applikation 
ist zweifelsohne die intravenöse; aber auch intramuskuläre Injektionen 
können mittels der elektrisch zerstäubten Lösungen ohne erhebliche 
Beschwerden angewandt werden, während die Einspritzung chemisch- 
colloidaler Lösungen meistens ausserordentlich schmerzhaft ist. 

Auf die chemische Reinheit ist auch die bessere Haltbarkeit der 
elektrisch zerstäubten Lösungen zurückzuführen. Bredig, der als der 
Vater dieser Methode anzusehen ist, schreibt darüber: 

„Die elektrisch hergestellten Sole sind meist viel haltbarer als die 
im Handel käuflichen Silberpräparate im „gelösten“ Zustande, was wohl 


1) Klewitz, M.m.W., 1916, S. 1573. 

2) Löbl, Ther. d. Gegenw., 1904, Nr. 4. — Fabian u. Kopf, 
B.kl.W., 1909, S. 1400. 

3) Gennerioh, B.kl.W., 1911, S. 473. 

4) Gennerich, M.m.W., 1912, S. 811. 
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mit ihrer grösseren Freiheit von eventuellen elektrolytischen, coagulie- 
renden Verunreinigungen zusammenhängt. Ich habe solche elektrisch 
hergestellten Sole von Silber und von Gold länger als zwei Jahre im 
Lichte aufbewahren können, während Lösungen von Argentum Crede 
schon nach einigen Wochen oder Monaten coagulierten.“ 

Die Schwierigkeit, derartige Lösungen nach dem Bredig’schen Ver¬ 
fahren herzustellen, beschränkte sich nicht allein darauf, eine einwands¬ 
freie und haltbare Lösung zu bekommen, sondern auch Lösungen von 
einem genügend wirksamen Gehalt. Sowohl die französischen Präparate, 
als auch die früher von deutschen Firmen in den Handel gebrachten 
waren im Höchstfälle 0,3 promill. Lösungen. 

Erst das Fulmargin, das im Anschluss an Bredig’s Unter¬ 
suchungen nach einem besonderen Verfahren durch elektrische Zer¬ 
stäubung gewonnen wird, ist als ein Präparat anzusehen, das chemisch 
und physikalisch allen berechtigten Anforderungen entspricht. Es ist 
seit etwa 6 Jahren von verschiedenen Seiten auf seine Brauchbarkeit und 
Wirksamkeit geprüft worden und hat sich als dauernd haltbar und un¬ 
veränderlich erwiesen. Es übertrifft, wie Autoren 1 2 ), die Fulmargin ge¬ 
prüft und angewandt haben, angeben, an Reinheit und Feinheit des 
Dispersitätsgrades alle ähnlichen, speziell die französischen Präparate. 
Fulmargin stellt eine 1 pM. elektrisch zerstäubte colloidale Silberlösung 
dar, die mit doppelt destilliertem Wasser hergestellt wird, das bei der 
Fabrikation des Mittels in dem von Wechsel mann angegebenen Apparat 
stets frisch gewonnen wird. Es wird sowohl intravenös als auch intra¬ 
muskulär angewandt. 

Auf unserer Abteilung wird das Mittel seit IV 2 Jahren bei den 
Komplikationen der Gonorrhoe angewandt, und zwar ist es in vielen hun¬ 
dert Fällen bei der Epididymitis, der Prostatitis und bei den gonorrhoi¬ 
schen Gelenkerkrankungen gegeben worden. Irgend welche Neben¬ 
wirkungen sind niemals gesehen worden. Fulmargin wurde täglich 
+ intravenös (gewöhnlich eine Ampulle = 5 ccm) gegeben; es wurde in 
allen Fällen gut vertragen, selbst wenn erheblich grössere Mengen in- 
jiciert wurden. 

Die Wirkung war bei den Gelenkerkrankungen oft überraschend, die 
Schmerzen Hessen nach wenigen Injektionen nach, das Fieber und die 
Schwellung ging in fast allen Fällen schnell zurück. Je frischer die 
Gelenkerkrankung war, desto schneller wirkte auch das Mittel, am besten 
in den Fällen, die noch nicht durch andere Mittel beeinflusst waren. 

Noch günstiger wurde die Epididymitis beeinflusst. Es trat fast 
ausnahmslos schon nach wenigen Injektionen schnelles Zurückgehen der 
Temperatur (in 2—3 Tagen) und promptes Nachlassen der Rötung der 
Haut und der Schwellung sowie der Schmerzen des Nebenhodens ein. 

Keine Wirkung haben wir bei der Prostatitis gesehen. Auch die 
ganz akuten Erkrankungen wurden nicht beeinflusst. 

Bei der völligen Reizlosigkeit des Mittels kann man das Fulmargin 
auch mit den Gonokokkenvaccinen zusammen anwenden, doch sind wir 
auf unserer Abteilung mit dem Fulmargin immer allein ausgekommen. 


Zur pathologischen Anatomie des infektiösen 
Icterus. ^ 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Ludwig Pick, 

Armeepathologc. 

(Schluss.) 

Kann auch der Leberbefund bei infektiösem Icterus be¬ 
sondere Abweichungen gegenüber dem von Beitzke uüd Herx¬ 
heim er als typisch gezeichneten Verhalten aufweisen? 

In der überwiegenden Zahl meiner Fälle war es nicht der Fall. 
Ich fand hier die stets icterische Leber meist gross, mehr oder 
weniger derb, glatt, auf dem Durchschnitt gallig gefärbt mit guter 
Läppchenzeichnung, die Papille und die grossen Gallenwege stets 
frei, gelegentlich sogar diese wie jene besonders weit, die Galle 
niemals eingedickt. Auch im mikroskopischen Bild bestand volle 
Uebereinstimmung mit der Schilderung Beitzke’s und Herx- 
heimer’s, die ich bereits oben citiert habe — mit der Maass¬ 
gabe, dass gelegentlich die pathologisch-histologischen Ab¬ 
weichungen (Pigmentierung, Dissociation der Leberzellen, Infiltrate, 
pericapilläres Oedem) sich in nur geringen Graden darboten. 
Nur einmal sah ich im Gegensatz zu beiden Autoren und zu allen 
meinen sonstigen Beobachtungen in einem sonst vollkommen 
typischen Fall in den centralen Abschnitten der Läppchen gestaute 
Galle in den bekannten varicösen oder wurstartigen Formen in den 
Gallencapillaren wie innerhalb der Leberzellen; die Galle war sehr 
reichlich, dunkelgrünbraun, wenig fadenziehend, also auch hier 
keineswegs eingedickt; sie quoll ohne Druck aus der Papille, der 

1) Niculescu, Ther. d. Gegenw., Juli 1912.— Engelen, D.m.W., 
1912, Nr. 51. — Derselbe, Aerztl. Rdsch., 1912 u. 1913, Nr. 52 u. 1. 
— Derselbe, Aerztl. Rdsch., 1914, Nr. 22. 

2) Vortrag in der Berl. med. Ges. am 24. Januar 1917. 


Gallengang war weit. Eine ersichtliche Erklärungsmöglichkeit 
für die Gallenstauung fehlt also hier. In dieser Leber waren 
auch zahlreiche Kernteilungen in den Leberzellen festzustellen. 
Ein andermal fand sich ein grosser Reichtum an feinkörnigem 
eisenhaltigen Pigment in den Leberzellen. 

Neben all diesem sind nun aber zwei meiner Beobachtungen 
zu nennen, die einen stark abweichenden Befund in der Leber 
bieten und die möglichen Veränderungen dieses Organes bei in¬ 
fektiösem Icterus in ein besonderes Licht setzen. 

Der erste dieser Fälle betrifft einen 22jährigen, der zweite 
einen 28jährigen Mann. Der erste starb am zwölften Krankheitstag, 
der zweite am sechsten. Bei dem ersten fand ich die Leber schlaff, 
aber doch ziemlich derb, von den Maassen 25 : 17 : 4 cm. Die 
Oberfläche des rechten Lappens war graubraun marmoriert. Auf dem 
Durchschnitt Läppchenzeichnung anscheinend ausgesprochen, mit 
sehr blutreichen dunkelroten Centren; der linke Lappen zeigte diese 
Blutverteilung nicht deutlich. Die Galle war exquisit grün, ohne 
Bodensatz, die Papille und die grossen Gänge fanden sich frei. 
Das war auch im zweiten Fall so. Galle hier trübe, von ge¬ 
ringer Menge, gelblichbraun, wenig fadenziehend. Leber ausser¬ 
ordentlich schlaff, 26 : 18 : 3,5, von 1475 g Gewicht. Auf dem 
Durchschnitt (bei Lampenlicht) blutreich, feucht, heller und 
dunkler rot, Läppchenzeicbnung nicht deutlich, linker Leber¬ 
lappen weniger blutreich. Ich vermochte makroskopisch den 
auffälligen Zustand nicht anders zu charakterisieren denn als 
„Hyperämie der Leber mit verschwundener Läppchenzeichnung“. 

Das mikroskopische Bild war beide Male ein über¬ 
raschendes: es zeigte im ersten Fall eine ziemlich weit gediehene, 
im zweiten Fall eine ausserordentlich vorgeschrittene akute Atro¬ 
phie des Lebergewebes, einen akuten Zerfall, der bis auf 
kümmerliche Reste zu fast völligem Schwund des Leberparenchyms 
geführt hatte. Ich möchte statt eingehender Beschreibung einen 
Schnitt des ersten Falles abbilden. (Abbildung 3.) Er gleicht durch- 


Abbildung 3. 



Histologisches Leberbild der akuten gelben Leberatrophie 
bei Icterusinfectiosus. Tod am 12. Krankheitstag. Hämalaun- 
Eosinfärbung. Leitz, Oc. 1, Obj. 3, Tub. L. 160. 
pf Pfortaderästchen; 1 periportale Infiltration; lr noch erhaltene Leber¬ 
zellen; 1s Gebiete totalen Leberzellenschwundes; g Gallengänge (stark 
zurücktretende Wucherung). 

aus den bekannten histologischen Bildern der genuinen gelben bzw. 
roten Atrophie der Leber, wobei, wie die Sudanfärbuug erweist, 
im Zerfall des Lebergewebes hier Nekrosen und körniger Zerfall 
eine weit erheblichere Rolle als Verfettungen übernehmen und ferner 
allerdings hier die regenerative Wucherung der Gallengänge sich in 
auffallend bescheidenen Grenzen hält. Das ist auch der Fall in 
den Schnitten der Leber der zweiten Beobachtung. 

Vor allem aber entspricht das makroskopische Bild des Or¬ 
gans in beiden Fällen ganz und gar nicht dem der akuten gelben 
Leberatrophie. Die sehr schlaffen Lebern waren zwar in ihren 
allgemeinen Maassen gegen die Norm reduciert 1 ), zeigten aber 
keineswegs den erheblichen Maass- und Gewichtsrückgang der 

1) 27 : 17 : 4 bz. 26 : 18 : 3,5 gegen 25-30, 20-22 und 6-^9 cm. 
Der am stärksten auffallende Rückgang der grössten Dicke begründet 
sich zum Teil durch die Selbstabplattung des beim Messen aufliegenden 
Organs. 
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akuten gelben Atrophie — die vollkommen „rote“ Leber des 
zweiten Falles wog 1475 g! —, zeigten auch keine Spur der be¬ 
kannten mehr oder weniger gelben Buckel und roten einge¬ 
sunkenen Abschnitte der Oberfläche, überhaupt keine makro¬ 
skopische Gelb-, d. h. Fettfärbung. 

Dieser auffallende Befund führt auf eine Frage, die in den 
Erörterungen über die infektiöse Gelbsucht und die Weil’sche 
Krankheit seit langem aufgetreten und neuerdings bei verschie¬ 
denen Gelegenheiten akut geworden ist. In seiner historischen 
Einleitung bemerkt Beitzke, dass eine Anzahl der als Weil’sche 
Krankheit (bei B. = ansteckende Gelbsucht) irrigerweise be¬ 
schriebenen Fälle zur akuten gelben Leberatrophie zähle; beide 
Affektionen seien früher mehrfach miteinander verwechselt worden; 
es kämen aber Nekrosen der Leberzellen, wie sie zum Bilde der 
akuten gelben Leberatrophie gehören, bei Wei l’scher Krankheit nicht 
vor. Herxheimer äussert sich in gleichem Sinne. Auch Fahr 1 ) 
hat aus persönlicher Beobachtung die Ueberzeugung gewonnen, 
dass „bei manchen Fällen, die im Felde als Weil’sche Krankheit 
bezeichnet werden, eine akute gelbe Leberatrophie vorliegt“. 

Ein Mann im Lockstedter Lager war erkrankt, nachdem ein im 
Felde vonWeil’acher Krankheit befallener Stabsarzt als Rekonvalescent 
ins Lager zurückgekehrt war. Der Patient erkrankte mit Untertempera¬ 
turen, schwerer Abgeschlagenheit, die sich bald zur Benommenheit 
steigerte, und schwerem Icterus. Innerhalb 2mal 24 Stunden trat der 
Exitus ein. Diese Untertemperaturen bestanden nach den Aussagen des 
Stabsarztes sowohl bei ihm selbst als bei den Fällen, die er in seiner 
Umgebung im Felde in Form einer kleinen Epidemie beobachtet hatte; 
die Weil’sche Krankheit bei dem Stabsarzt wurde, wie Herxheimer 
(eod. loco) mitteilt, durch einen Arzt festgestellt, der sich mit der Weil- 
schen Krankheit speziell im Felde beschäftigte. Es bestanden ausge¬ 
dehnte Petechien, zahlreiche Hämorrhagien in der Lunge, an der Leber 
„eine gewisse Schlaffheit bei erhaltener Zeichnung“. Mikroskopisch bot 
das Organ aber „das ausgesprochene Bild der akuten gelben Leber¬ 
atrophie“. Spiroohätennachweis gelang nicht. Auch betont Fahr das 
Vorhandensein der Untertemperaturen. 

Die Leber eines auch klinisch ähnlichen Falles hat dann 
weiter noch Henke untersucht: wiederum histologisches Bild der 
akuten gelben Leberatrophie; negativer Spirochätennachweis. 
Auch dieser Fall stammte aus einer grösseren Reihe von Fällen 
von epidemischem Icterus. 

Es muss an sich schon stutzig machen, dass eine an sich so 
seltene Erkrankung wie die „genuine“ akute gelbe Leberatrophie 
gerade bei den Feldsoldaten relativ so häufig und in den ge¬ 
nannten Fällen — den unsrigen wie denen von Fahr und Henke — 
durchweg in der Umgebung von „Wei 1 - Kranken“ oder in nach¬ 
weislichem Zusammenhang immer gerade mit Erkrankungen an 
ansteckender Gelbsucht vorkommt. 

Erwägt man weiter, dass alle diese Fälle auch makroskopisch 
dem Bilde der genuinen akuten Atrophie keineswegs entsprechen 
— ich verweise auf unsere Befunde und die ausdiückliche An¬ 
gabe Fahr’s —, so führt das mit Notwendigkeit auf die Vor¬ 
stellung, dass in gewissen wohl seltenen Fällen infektiöser Gelb¬ 
sucht die Leberparenchymerkrankung sich zu der Intensität eines 
akuten Zerfalls der Leberzellen steigern kann und dass dann hier 
die Leber in einem Zustand gefunden wird, der zwar mikro¬ 
skopisch erheblichen, unter Umständen stärksten Leberzellschwund 
aufweist, ohne aber nach dem mir bisher vorliegenden Material 
die makroskopischen Charaktere der typischen „akuten gelben 
Atrophie“ notwendig darbieten zu müssen. Dort die bekannten 
gelben gebuckelten und roten eingesunkenen Abschnitte der Leber¬ 
substanz an Oberfläche und Querschnitt, hier gleichmässige Glätte 
und lediglich verschieden abgestufte Hyperämie, also ausschliess¬ 
lich „rotes“ Gewebe. 

Beitzke vertritt mit Recht die Ansicht, dass das Krank¬ 
heitsgift der infektiösen Gelbsucht, das an sich ja im Sinne der 
allgemeinen Infektion die verschiedensten Organe befällt, in der 
Leber eine seiner Hauptangriffsstellen hat; auch Schott 2 ) sieht 
neben der Skelettmuskulatur die Leber als Stätte besonderer 
Lokalisation des Virus an, und ebenso lassen Hüben er 
und Reiter neben den Nieren vorzugsweise die Leber geschädigt 
werden. Das „Diffuse“ dieser Schädigung der Leberzellen betont 
Herxheimer. Erreicht die allgemeine Schädigung der Leber¬ 
zellen einen starken Grad — sei es bei besonderer Virulenz der 
Erreger, sei es bei dispositioneller Schwäche, d. i. verminderter 
Widerstandskraft der Zellelemente selbst —, so kommt es zu 
akutem Tod der Leberzellen in grossem Maassstabe und zu den 
eigenartigen makroskopischen Bildern, wie sie diese Lebern bieten. 

1) Kriegspathol. Tagung, 1. c. S. 10. 

2) Vergl. oben Anmerkung. 
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Eine starke Stütze meiner Auffassung sehe ich darin, dass 
Leberzellnekrosen bei infektiöser Gelbsucht von Aschoff bereits 
beobachtet sind. Hier zeigt in einem Fall des Pfreimbter’schen 
Materials nach dem Bericht Asch off’s die Leber hochgradige 
zeitige hyaline Nekrose der Läppchencentren, ähnlich wie bei 
Chloroformvergiftung; die Kernfärbung war vollkommen verloren ge¬ 
gangen. Die Kapillaren sind völlig verschlossen, durch geronnene 
Massen verlegt oder komprimiert. Also noch nicht das histo¬ 
logische Bild der akuten gelben Atrophie, aber jedenfalls doch 
ein Schritt auf diesem Wege 1 ). 

So ist es kein Zufall, dass die grob makroskopische Er¬ 
scheinungsform des Organs in unseren Fällen wie bei Fahr und 
anscheinend auch bei Henke makroskopisch „noch nicht zur 
Diagnose akute gelbe Leberatrophie berechtigt“. Das makro¬ 
skopisch sonst typische Bild der akuten gelben Atrophie besteht 
hier weder bei dem am zweiten, noch dem am sechsten, noch 
dem am zwölften Krankheitstag Verstorbenen, also in keiner Phase 
des Prozesses, auch nur in Andeutungen! Und so ist es — eben 
wegen der wesentlichen Zusammengehörigkeit der Beobachtungen — 
vielleicht auch nicht einmal ein Zufall, dass, wie bei dem Patienten 
Fahr’s, auch in unsern beiden Fällen tagweise Untertemperatur 
bestand. Gegen den Exitus hin schnellte die Temperatur dann 
beidemale kräftig in die Höhe. 

Aber es bot sich die Möglichkeit, diese Vorstellungen von 
der Zugehörigkeit der genannten Fälle zur infektiösen Gelbsucht 
auf eine sicherere Grundlage zu stellen. Es musste versucht 
werden, ob bei der Uebereinstimmuug des sonstigen groben Sektions¬ 
bildes mit dem des infektiösen Icterus sich nicht auch die speci- 
formen Muskelveränderungen zum mindesten in den Wadenmuskeln 
hier auffinden Hessen. Für einen der beiden Fälle (Tod am zwölften 
Krankheitstage) waren diese Untersuchungen von positivem Erfolg. 
Es gelang hier, den charakteristischen Zerfall der Fasern in seiner 
typischen Form zu erweisen 2 ). (Abbildung 4.) 

So gelange ich zu dem Schluss, dass bei ansteckender 
Gelbsucht die Schädigung der Leberzellen gelegentlich 


Abbildung 4. 



m 


Scholliger Zerfall der Wadenmuskeln bei Ausgang des in¬ 
fektiösen Icterus in akuten Untergang der Leberzellen (vgl. 
Abb. 3). Hämalaun-Eosinfärbung. Leitz, Oc. 1, Obj. 5, Tub. L. 160. 
b hyalines Band; s hyaline Scholle; m unversehrte Muskelfasern. 


1) Es lässt sich also von diesem Gesichtspunkt — dem „völligen 
Fehlen“ von Nekrosen — her auch die von Hübener und Reiter wohl 
mehr vergleichsweise angedeutete Auffassung des infektiösen Icterus als 
eine Art „Gelbfieber der gemässigten Zone“ nicht so unbedingt ablehnen, 
wie Beitzke will. — Auch sei hier auf den Aufsatz von C. Hart „Kurze 
Bemerkungen über die pathologische Anatomie der Weil’schen Krank¬ 
heit“ (B.kl.W., 1917, Nr. 12) verwiesen, bei dessen Erscheinen die 
Niederschrift der vorliegenden Darstellung bereits in Händen der 
Redaktion der Wochenschrift war. II. mag ersehen, dass die Befunde 
akuter gelber Leberatrophie tatsächlich innerhalb der Reihen von Er¬ 
krankungen an infektiösem Icterus Vorkommen und auch mit den Be¬ 
funden minder intensiven Parenchymzerfalls in der Leber bei infektiösem 
Icterus bereits der Anfang gemacht ist. 

2) Die wachsige Degeneration der Skelettmuskeln fehlt bei akutem 
toxischen Leberzellverfall durch Pilzvergiftung (Aschoff, laut gefl. per¬ 
sönlicher Mitteilung). Andererseits kann in manchen Fällen von Icterus 
neonatorum wachsartige Degeneration gefunden werden (vgl. C. Hart, 
B.kl.W., 1917, Nr. 3, S. 71). Das Verhalten der Muskulatur bei akuter 
gelber Leberatrophie im besonderen und Icterus im allgemeinen bleibt 
weiterhin systematisch zu untersuchen. 
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in einen ausgedehnten akuten Zerfall ausläuft. Das so 
erkrankte Organ kann — nach dem bisherigen Material — in 
seinem äusseren Bild gegen das der akuten gelben Atrophie er¬ 
hebliche Unterschiede zeigen. Es ist bei weitem uncharakteristischer 
und überlässt dem Mikroskop für die Diagnose des allgemeinen 
Leberzellzerfalls weit mehr als dem blossen Auge. Andrerseits 
neigt die mikroskopische Erscheinung durchaus nach der der 
akuten gelben Atrophie, wenn auch dabei besonders die 
regenerativen Wucherungen der Gallengänge hier stark zurück¬ 
treten. 

Ich lasse es dabei ausdrücklich dahingestellt, ob nicht in 
anderen Fällen akuten Leberzellzerfalls bei infektiöser Gelbsucht 
doch auch makroskopisch mehr oder weniger eine Annäherung 
an das gewöhnliche Bild der akuten gelben Atrophie erfolgen 
mag. In dieser Richtung deutet vielleicht die wenigstens an der 
Oberfläche des rechten Lappens in unserem ersten Fall sichtbare 
graubraune Marmorierung, während allerdings auf dem Durch¬ 
schnitt nur das gleichmässige Bild einer hyperämischen Läppchen¬ 
zeichnung sich aussprach. Es wird sich diese Frage durch 
weitere Befunde von selbst entscheiden, und im positiven Fall 
erführe die vielfältige Aetiologie der „genuinen“ akuten gelben 
Leberatrophie einen weiteren Zuwachs. Klinisch wäre in Berück¬ 
sichtigung dieser Frage bei allen schweren Zuständen infektiöser 
Gelbsucht dem etwaigen Vorkommen von Leucin und Tyrosin im 
Urin besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Es ist ferner nicht undenkbar, dass zwischen der wenn auch 
diffusen, aber histologisch milden Schädigung der Leberzellen in den 
gewöhnlichen Fällen des Icterus infectiosus und der intensiven, zum 
Untergang führenden in diesen Ausnahmefällen gewisse Zwischen 
stadieu gelegen sind, die zur Ausheilung gelangen könnten. Es 
würde das voraussichtlich in Form einer Oirrhose geschehen, und 
in diesem Sinne mag es nicht ausgeschlossen sein, dass (Beitzke) 
„eine überstandene Weil’sche Krankheit den Grund zu einer 
Lebercirrhose legen kann“. Aber auch nur in diesem Sinne. 
Dass die gewöhnliche Form der Leberzellerkrankung bei Icterus 
infectiosus eine Lebercirrhose hervorgehen Hesse, wie Beitzke 
meint, oder die Schädigung der Nieren eine chronische Nephritis, 
möchte ich mit Herxheiraer bezweifeln. 

Schliesslich noch eine Erweiterung der pathologisch-anatomi¬ 
schen Charakteristika des Sektionsbefundes in einer Richtung 
und an einem Organe, das bisher bei dieser Gelegenheit noch 
keine besondere Würdigung gefunden hat: an der Haut. 

Beitzke behandelt die Histologie der Hautveränderungen 
seiner Fälle ziemlich aphoristisch. „Der Sitz der Hautblutungen 
ist im Unterhautbindegewebe und der Lederhaut, besonders in 
den Papillen. Alle kleinen Blutgefässe sind strotzend gefüllt. 
Einzelne rote Blutkörperchen dringen auch in die Oberhaut ein.“ 

Und doch ist die Haut, abgesehen von den fast regelmässigen 
Ekchymosen und dem öfters beobachteten Herpes labialis oder 
nasalis (in 1 / 3 der Fälle nach Hübener und Reiter 1 ); in 1 / 6 der 
Fälle nach Schott I. c.), nicht einmal allznselten beim Icterus 
infectiosus Sitz verschiedener Exanthemformen. Schott berück¬ 
sichtigt diesen Punkt des Näheren. 

Er sah zweimal am Ende der ersten Woche ein urticariaähnliches 
Exanthem, einmal schon vor dem Icterus; einmal ein masernähnliches; 
einmal linsengrosse Erythemflecken und centrale Petechien, die erst am 
Tage nach der Erythemeruption auftraten und auch nach dem Abblassen 
des Erythems noch bestehen blieben; dreimal fand sich Blasenbildung 
in der Haut; zweimal entstanden im Verlauf der zweiten Krankheits¬ 
woche gelb-rötliche bis fünfpfennigstückgrosse etwas erhabene Plaques, 
die nach 4—5 Tagen resorbiert wurden. 

Einen etwa ähnlichen, aber mit Ekchymosen in den Plaques 
verbundenen Ausschlag zeigte einer unserer Fälle am 12. Krank¬ 
heitstage; es war der Todestag des Patienten. Arme, Beine, 
Rücken und Gesäss waren befallen. Bei der Sektion fanden sich 
ausser kleinen als Kratzwirkungen anzusprechenden Blutschorfen 
bis über erbsengrosse rundliche flache rötlich-gelbe bis leicht 
bräunliche Erhabenheiten, teils ohne Blutungen, teils mit cen¬ 
tralen mehr oder minder umfänglichen Extravasaten, die bis in 
die Subcutis reichten. Die ersteren waren auch auf dem Durch¬ 
schnitt frei von Blutung, leicht rötlich-gelb oder dunkelgelb. 

Bei einem anderen, am 20. Tag verstorbenen Patienten war 
einen Tag vor dem Tode ein ziemlich grossfleckiger rötlicher 
Ausschlag an den Armen bemerkt worden; bei der Sektion war 
davon nichts mehr zu sehen. 

Für die mikroskopische Untersuchung lieferte der erstgenannte 


1) Hübener und Reiter, D.m.W., 1915, Nr. 43. 


Fall reiches Material. Schnitte durch die blutungsfreien quaddel¬ 
artigen Erhabenheiten zeigen um die Arteriolen und Capillaren 
der Cutis kleinzellige Infiltrate, die die Gefässchen in dichten 
ziemlich scharf begrenzten Mänteln oder in mehr lockerer 
schwarmartiger Auflösung einhüllen und den capillaren Ver¬ 
ästelungen bis in die Papillen folgen. Diese Infiltrate enthalten 
sehr wenig Leukocyten, vielmehr hauptsächlich kleine, auch 
grössere Rundzellen vom Typus der kleinen und grossen 
Lymphocyten, dazu einige gequollene Stromazellen. Plasma- 
und Mastzellen liefern unbedeutende Beimengungen. Die Binde- 
gewebsbündel der Pars papillaris sind durch klare Flüssigkeit 
etwas auseinandergedrängt. Die Epithelien der Oberhaut sind 
gequollen, die Epidermis ist oft im ganzen verdickt, enthält 
durchwandernde Leukocyten und zeigt einige kleine scharf be¬ 
grenzte Leukocytennester unter der Hornschicht (Abbildung 5). 
In andern Plaques, namentlich solchen, die schon makroskopisch 
durchblutet sind, ist dieses Bild durch die im Gewebe ver¬ 
streuten und meist sichtlich an die Gefässchen angeschlossenen 
Extravasate kompliciert, sonst aber das nämliche. 


Abbildung 5. 



Aus einem Herd des Exanthems bei einem Fall von Icterus 
infectiosus (12. Krankheitstag). Hämalaun-EosinfärbuDg. Leitz, Oc. 0, 
Obj. 3, Tub. L. 160. 

e gequollene Epidermis; i kleinzellige Infiltrate um Arteriolen und 
Capillaren der Cutis, den Capillaren bis in die Papillen folgend. 

Im ganzen also eine Veränderung, die bereits zur Diagnose 
einer umschriebenen exsudativen Entzündung der Haut, einer 
plaqueförmigen Dermatitis berechtigt 1 ). 

Dieser Befund hat mich veranlasst, die mikroskopische 
Untersuchung der Haut auch in solchen Fällen vorzunehmen, in 
denen ausser Icterus und eventuellen Blutungen irgendein 
Exanthem nicht vorhanden war, und damit der Möglichkeit 
nachzugehen, dass des öfteren mikroskopische Lokalisationen 
und entsprechende histologische Veränderungen der Haut an 
anscheinend unveränderten Stellen vorhanden wären. Diese Be¬ 
mühungen hatten vollen Erfolg. Es ergab sich, dass in allen 
bisher von mir untersuchten Fällen von infektiösem 
Icterus in der Cutis um die Arteriolen und Capillaree 
mehr oder minder ausgesprochene zellige Infiltratn 
bestehen, die sich, wie Probeexcisionen von Patienten beweisen, 
anscheinend bis in die Rekonvalescenz hinein erhalten und erst 
langsam schwinden. 

Es sind freilich für diese Untersuchungen gewisse Cautelen 
notwendig. An die feinen Gefässchen der menschlichen Haut 
sind als Folge der zahlreichen und vielfachen äusseren Reize 
auch unter gewöhnlichen Umständen nicht selten Infiltrate an- 
geschlossen, und erst recht beim Feldsoldaten mit seinen mannig¬ 
fachen Hautreizungen durch Ungeziefer usw. Es mussten also 
von vornherein Hautabschnitte zur Untersuchung gewählt werden, 
in denen diese banalen Infiltrate nach Möglichkeit auszuschalten 
waren. Eine solche Hautpartie ist z. B., wie ich durch liebens- 


1) Eine ausgesprochen entzündliche Veränderung der Haut fand 
Schott klinisch auch in einem Fall über den schmerzhaften Wadenmuskeln. 
Die Haut über den Waden war prall gespannt, heiss, rötlich verfärbt, 
äusserst empfindlich für jede leichte Berührung. Die Schwellung ging 
in einigen Tagen zurück. 

3 * 
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würdigen persönlichen Hinweis des Herrn Felix Pinkus weiss, 
die vordere Fläche des Oberarms. Und hier fanden sich nun 
wiederum in der anscheinend ganz intakten Haut beim in¬ 
fektiösen Icterus dicke mantelförmige scharf begrenzte Infiltrate 
an Arteriolen und Capillaren, bis in die Papillen hinein, von 
nämlicher zeitiger Zusammensetzung wie im plaqueförmigen 
Exanthem (Abbildung 6); nicht an jeder Arteriole oder jedem 
Haargefäss in gleicher Ausbildung und Stärke, aber doch so, 
dass sie in Zahl und Ausbildung im Vergleich zu dem, was in 
Kontrollschnitten an Infiltraten überhaupt zu finden war, ein 
Vielfaches ausmachten. Die Epidermis war dabei nicht nennens¬ 
wert verändert. 


Abbildung 6. 





Haut von der Vorderfläcbe des Oberarms bei Icterus in- 
fectiosus, makroskopisch ohne Veränderung. Häraalaun-Eosin- 
färbung. Leitz, Oc. 0, Obj. 3, Tub. L. 160. 
e Epidermis; i kleinzellige Infiltrate um Arteriolen und Capillaren der 
Cutis; vgl. Abb. 5. 

So gewinnen wir in diesen Haut Veränderungen ein 
weiteres charakteristisches Kennzeichen, das für die 
Feststellung der infektiösen Gelbsucht aus dem 
anatomischen Gesamtbilde gewiss erfolgreich zu ver¬ 
werten ist. — 

Beitzke schliesst aus dem Befund der Erweiterung und 
prallen Füllung der Blutcapillaren in der Lunge und andern 
Organen (Haut und Schleimhäuten) und besonders aus der an 
den Lungencapillaren sichtbaren Diapedese auf eine ausgedehnte 
Schädigung der Haargefässe beim infektiösen Icterus, und Schott 
bezieht die multiplen zahlreichen Blutungen auf diese anscheinend 
von ihm als eine Veränderung sui generis anerkannte „diffuse 
Schädigung der Capillaren“. Mir erscheinen die Blutungen und 
die daraus zu erschliessende Alteration der Gefässwände nur 
als ein besonderer Ausdruck und als Teilerscheinung der all¬ 
gemein entzündungserregenden Wirkung des im Blute kreisenden 
Virus auf das Gefässsystem. Es reagiert ganz wie bei sonstigen 
Infektionskrankheiten von hämorrhagischem Charakter, z. B. dem 
Fleckfieber, gewissen Fällen der epidemischen Cerebrospinalmenin¬ 
gitis, manchen allgemeinen Infektionen mit Eitererregern usw , ent¬ 
weder mit Blutung als solcher oder mit zelliger Proliferation 
oder mit Exsudation von Flüssigkeit und Zellen, d. h. mit offen¬ 
kundiger „Entzündung“, eventuell auch mit „hämorrhagischer 
Entzündung“.. Ich verweise neben den einfachen multiplen 
Extravasaten auf die zelligen Infiltrationsherde in der Leber, in 
den Nieren, auf die makro- und mikroskopischen dermatitischen 
Veränderungen und die offenkundige Entzündung der Haut über 
den Wadenmuskeln, die akute Conjunctivitis und Iritis, die fibri¬ 
nöse Entzündung am Pericard, an der Rachenschleimhaut und 
die mit Blutungen einhergehende fibrinöse Exsudation an der 
Innenfläche der Dura cerebri. 

Die infektiöse Gelbsucht als allgemeine Infektionskrankheit 
tritt so in dem Wirkungsverhältnis von Virus und Körpergeweben 
durchaus in den Rahmen der sonstigen allgemeinen Infektionen, 
ohne dass die scheinbar eine Eigenheit ausmachende Annahme 
einer besonderen „diffusen Schädigung der Capillaren“ nötig würde. 

Ob in den bisherigen Untersuchungsergebnissen alle patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde bei der infektiösen Gelbsucht er¬ 
schöpft sind, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls wird, wie ich 
meine, ersichtlich, dass auch der pathologischen Anatomie eine 
Rolle bei der Erforschung der eigenartigen Krankheit zufällt, eine 
Rolle, die über das rein Deskriptive weit hinausgeht und für die 
Abgrenzung und Erkenntnis der Krankheit den wichtigen prak¬ 
tischen Zwecken gerecht wird. — 


Unsere eigenen Ergebnisse möchte ich in folgendem zusammen¬ 
fassen : 

Das von Beitzke gezeichnete charakteristische anatomische 
Gesamtbild des infektiösen Icterus, das gegeben ist in allgemeiner 
Gelbsucht, multiplen Blutungen, einer schweren Entzündung der 
Nieren und eigentümlichen Veränderungen der Skelettmuskulatur, 
erfährt durch weitere Untersuchungen an umfänglicherem Material 
gewisse Korrekturen und Einschränkungen,aber auch Erweiterungen: 

1. Die von Beitzke als besonders charakteristisch an¬ 
gesprochenen makroskopischen Veränderungen der Nieren können 
in einer Anzahl von Fällen fehlen. 

2. Die eigenartige Erkrankung der Skelettmuskeln kann ab¬ 
gesehen von gröberen subfascialen und intramuskulären Blutungen 
sich für das blosse Auge in gehäuften kleinen gallig imbibierten 
Degenerationsherden darstellen. 

Mikroskopisch bildet der wachsartige oder hyaline Zerfall 
der quergestreiften Fasern neben den gröberen Schollen auch 
schmale verschieden geschlungene Bänder und ist neben den 
Blutungen stets von schneller Ausbildung von Granulationsgewebe, 
das eventuell Fremdkörperriesenzellen führt, begleitet. Auch 
schaumig-vacnolärer Zerfall (vaeuoläre oder hydropische Degene¬ 
ration) der Muskelfasern wird zugleich beobachtet. 

Der charakteristische Muskelzerfall findet sich über das Ge¬ 
biet der Wadenmuskeln hinaus auch in anderen Muskeln (Pectoralis 
major). 

3. Das besondeis in den Leberzellen angreifende Virus des 
infektiösen Icterus kann hier allgemeinen akuten Zerfall und das 
mikroskopische Bild der „genuinen“ akuten gelben Atrophie bis 
zu den stärksten Graden des Leberzellunterganges — bei auf¬ 
fallend bescheidener Beteiligung der Gallengänge an der regenera¬ 
tiven Wucherung — bewirken. Doch stimmt nach dem bis¬ 
herigen Material die makroskopische Erscheinung des akut 
zerfallenden Organs (sehr schlaffe, relativ grosse, einigermaassen 
gleichmässig hyperämisch erscheinende Lebern) in keiner Phase 
mit dem Aussehen der akuten gelben Leberatrophie überein. Es 
gelingt auch in Fällen solcher Art die charakteristischen Ent¬ 
artungsbilder der Skelettmuskeln (vergl. sub 2) zu zeigen. 

4. In der makroskopisch ausser dem Icterus scheinbar^ un¬ 
veränderten Haut bei infektiöser Gelbsucht finden sich (Vorder¬ 
fläche des Oberarms) an die Arteriolen und Capillaren der Cutis 
angeschlossene zeitige Infiltrate, die in ihrer charakteristischen 
Ausprägung neben den genannten anatomischen Cardinalverände- 
rungen ein weiteres Kennzeichen zur Diagnose des infektiösen 
Icterus aus dem anatomischen Gesamtbild abgebeu. 


Bücherbesprechungen. 

0. Chiari: Chirurgie des Kehlkopfes nnd der Luftröhre. (Mit 244 Text¬ 
abbildungen. (Neue deutsche Chirurgie, Bd. 19.) Stuttgart 1916, F. Enke. 
470 Seiten. Preis: 21 M. 

Aus der gemeinsamen Arbeit der Laryngologen und Chirurgen hat 
sich allmählich die Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftröhre zu einer 
bedeutenden Sonderdisziplin der Chirurgie entwickelt, und es war recht 
zeitgemäss, den gegenwärtigen Stand der Lehre in einer umfassenden 
monographischen Bearbeitung zum Ausdruck zu bringen. Verf. hat diese 
grosse Aufgabe in einer so glänzenden Weise gelöst, dass Laryngologen 
wie Chirurgen ihm in gleicher Weise dafür dankbar sein müssen. Mit 
erstaunlichem Fleiss und strenger Objektivität hat er unter Nachweis 
der gesamten Literatur des In- und Auslandes die Bausteine für 
sein Werk zusammengetragen und so ein Buch geschaffen, welches 
ohne Zweifel für die Entwicklung der Lehre bis auf weiteres grund¬ 
legend sein wird. Der erste Teil enthält die Operationslehre, ein¬ 
schliesslich der Laryngo-, Tracheo- und Bronchoskopie, der Narkose 
und lokalen Anästhesie, der Wiederbelebungsmethoden Asphyktischer. 
Der Behandlung der Stenosen im Kehlkopf und der Trachea, der 
Tracheotomie, Laryngotomie, der Exstirpatio laryngis und Pharyngo¬ 
tomie, sowie der Behandlung der Fisteln des Larynx und der Trachea 
sind besondere Kapitel gewidmet. Der zweite Teil enthält eine 
systematische Darstellung der chirurgischen Krankheiten des Kehlkopfs 
und der Luftröhre: Missbildungen, Verletzungen, Fremdkörper in den 
Luftwegen, Diphtherie, phlegmonöse Entzündungen, Tuberkulose, Lupus, 
Syphilis, Actinomykose, Lepra, Larynxtyphus. Besonders eingehend sind 
die gutartigen und bösartigen Neubildungen in Larynx, Trachea und 
Bronchien bearbeitet. Ein besonderes Kapitel ist der Kompression der 
Trachea durch Tumoren des Halses und Mediastinum (Strumen, Schild- 
drüsentumoren, Aneurysmen, Speiseröhren- und Mediastinaltumoren) ge¬ 
widmet. Den Schluss bilden die nervösen Erkrankungen des Kehlkopfes 
(Lähmung der Erweiterer der Stimmritze, Recurrenslähmung, Glottis¬ 
krampf, Larynxkrisen der Tabiker, inspiratorischer funktioneller Stimm- 
ritzenkrampf). 
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Die Darstellung ist durchweg überaus anschaulich; die sehr zahl¬ 
reichen wohlgelungenen Illustrationen erleichtern das Verständnis ausser- 
ordentlioh. Das vortreffliche Werk wird sich Chirurgen und Laryngologen 
als voll auf der Höhe stehender, unentbehrlicher Ratgeber erweisen! 

Adler- Berlin- Pan ko w. 


K. Biesalski und L. Mayer: Die physiologische Sehnenverpflanziiiig. 

Mit 270 zum grossen Teil farbigen Abbildungen. Berlin 1916, Julius 
Springer. 830 S. Preis geb. 36 M. 

Der Inhalt des vorliegenden Buches bildet das Ergebnis von Unter¬ 
suchungen, deren Resultate teilweise von den Verff. bereits auf dem 
Kongress der Deutschen orthopädischen Gesellschaft 1914 mitgeteilt 
wurden und schon damals berechtigte Aufmerksamkeit erregten. Die 
Technik der Sehnen Verpflanzung wird durch die Arbeit der Verff. auf 
den wissenschaftlichen, Untergrund gestellt, auf dem erst der wahre Aus¬ 
bau der Lähmungschirurgie möglich ist. Zuerst galt es, die Anatomie 
und Physiologie der Sehnen näher zu studieren, eine Aufgabe, der 
sich speziell Mayer unterzogen hat. Hauptsächlich interessieren uns 
seine Untersuchungen über den Gleitapparat der Sehnen, vor allem über 
die Sehnenscheiden, über die normale Spannuog der Sehnen und über 
ihre Blutversorgung. Der Sohonung des Gleitapparates kommt bei der 
operativen Technik eine grundlegende Bedeutung zu. 

Die zweite grosse Aufgabe, die die Verff. zu lösen hatten, bestand 
in der Klärung des dynamischen Verhaltens der Fussmuskulatur, 
in dem Studium des Synergismus und des Antagonismus der Muskeln. 
Biesalski, dessen Feder dieses Kapitel des Werkes entstammt, hat zu 
diesem Zwecke ein beweguDgsmechanisches Modell hergestellt, mit dessen 
Hilfe die Wirkungen der einzelnen Muskeln, wie hauptsächlich ihr Zu- 
sammensplel, die Wirkung der Bremse, die Bedeutung des Schwer¬ 
gewichts des Fusses in den verschiedenen Fusshaltuogen studiert und 
graphisch dargestellt werden. Durch Belastung mit verschiedenen Ge¬ 
wichten kann jedes Lähmungsbild geschaffen, analysiert und erforscht, 
die Wirkung der Sehnenverpflanzung demonstriert werden. 

Das dritte Kapitel, die Operatio ns lehre, die sich logisch auf den 
vorhergegangenen Untersuchungen aufbaut, ist von Biesalski und 
Mayer gemeinsam bearbeitet worden. Die Schonung des Gleitapparates 
ist unbedingte Voraussetzung für das Gelingen der Sehnenverpflanzung. 
Es werden die Operationen im einzelnen besprochen, und zwar gesondert 
diejenigen Sehnenverpflanzungen, bei denen die Sehne des Kraftspenders 
durch die Scheide des Kraftnehmers geführt wird (Scheidenauswechslung), 
eine Methode, die funktionell die höchste erstrebte Wirkung haben muss, 
weil dadurch die beste physiologische Lage des Kraftspenders_ zu dem 
richtunggebenden Talotarsalgelenk erreicht wird. Weiter folgen die Ope¬ 
rationen mit Verpflanzung des Gleitapparates. Mit einem Bericht über 
die klinischen und experimentellen Erfahrungen beschlies9t Biesalski 
das Buch. 

Das Werk von Biesalski und Mayer, da9 trotz der getrennten 
Bearbeitung der einzelnen Gebiete als organisches Ganzes imponiert und 
das enge Zusammenarbeiten der beiden Verff. überall erkennen lässt, 
gibt uns eine Fülle von neuen Ideen und Anregungen. Mit Recht 
stellen die Autoren in ihrem Vorwort die Forderung auf, dass man sich 
nicht begnügen dürfe, das Buch zu lesen, sondern dass man an der 
Leiche die von ihnen gefundenen Resultate nachprüfen solle. Die äussere 
Ausstattung des Buches, vor allem die Reproduktion der zahlreichen in¬ 
struktiven Abbildungen ist ganz vortrefflich und stellt sich dem Inhalt 
würdig zur Seite. Das Buch, das in Wirklichkeit eine physiologische 
Operationslehre ist, bildet eine wertvolle Bereicherung unseres medizini¬ 
schen Büchersohatzes und speziell unserer chirurgisch-orthopädischen 
Wissenschaft. 

Bier: Aiaerobe Wandinfektion (abgesehen von Wnndstarrkrampf). 

Tübingen 1916, H. Laupp’sche Buchhandlung. 57 S. Preis geb. 2 M. 

Der auf der zweiten Kriegschirurgentagung von Bier gehaltene Vor¬ 
trag, der in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie, 1916, Bd. 101, er¬ 
schienen war, ist nunmehr von dem Verlag auch als Separatausgabe in 
den Handel gebracht worden. Die ausführliche Besprechung befladet sich 
in der Berliner klin. Wochenschr., 1917, Nr. 1, S. 18. 

M. Borehardt: Gehirn- nnd Nervenschüsse, insbesondere Spätehirnrgie. 

Mit 4 Abbildungen im Text und 26 farbigen Tafeln. Tübingen 1916, 

H. Laupp’sche Buchhandlung. Preis geb. 6 M. 

Im Buchhandel erhältliche Sonderausgabe des io den Beiträgen zur 
klinischen Chirurgie, Bd. 101, Heft 1, erschienenen, auf der zweiten 
Kriegschirurgentagung gehaltenen Vortrages des Verfassers. Bericht siehe 
diese Wochenschrift, 1916, S. 672. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. v. Noorden und J. Fis eher-Frankfurt a. M.: Ueber Getreide- 
keimliige als Volksnahrnngsmittel and Nährpräparat. (Ther. Mh., 
31. Jahrg., Jan. 1917.) Die beim normalen Mahlverfahren in die 
Kleie wandernden Keimlinge dienten bis vor kurzem lediglich als Vieh¬ 
futter. Naoh einem Hinweis Chevalier’s auf ihren erheblichen Nähr¬ 


wert wurde vor einigen Jahren von V. Klopfer-Dresden nach einem 
besonderen Verfahren ein Nährpräparat hergestellt, das unter dem 
Namen „Materna“ im Handel erschien, aber keine grosse Beachtung ge¬ 
funden zu haben scheint. Auf Ersuchen des Kriegsausschusses für Fette 
und Oele haben v. N. und J. F. vergleichende Resorptionsversucbe mit 
nicht entöltem Getreidekeimpulver (Materna-Klopfer) und mit entöltem 
Getreidekeimpulver (Kriegsausschuss für Fette und Oele) angestellt, 
deren Gesamtresultat ist, dass die Resorption der organischen Getreide¬ 
keimlingsubstanz der des resorptionsfähigsten tierischen und pflanzlichen 
Materials gleichkommt. Für ärztliche Zwecke ist die kalorienreichere, 
auoh etwas besser resorbierbare, unentfettete Materna vorzuziehen, die 
entölten Keimlinge sind aber eine sehr wertvolle Bereicherung der 
Volksemährungsmittel. „Die Aerzte sollten sich bemühen, zur Einführung 
dieser Präparate beizutragen.“ Von Interesse sind folgende Zahlen: 
man rechnet nach den Ergebnissen der chemischen Analyse der Keim¬ 
linge darauf, aus unserem heimischen Getreidemahlgut jährlich 10000 
Tonnen gutes Speiseöl zu erhalten und in dem entölten Material als 
Nährpräparat jährlich 30—40000 Tonnen Eiweiss und ebensoviel Kohle¬ 
hydrat der Volksernährung zufübren zu können. Bert kau. 


Pharmakologie. 

G. Stalling -Oldenburg: Die Weilsche Krankheit nnd der Ieterns 
nach Paraphenetidinen. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) Das Laktophenin 
und Phenokoll kann im menschlichen Organismus die gleiche Krankheits- 
ersebeinung wie das Eindringen der die Weilsche Krankheit ver¬ 
ursachenden Spirochäte hervorrufen. Dünner. 

L. Lichtwitz und G. Zachariae-Göttingen: Ueber Dinrese nnd 
Dinretica II. (Ther. Mh., 31. Jahrg., Jan. 1917.) 1. Dem Kochsalz 

kommt als Diureticum grösserer therapeutischer Wert nicht zu, doch 
wird seine pathogenetische Bedeutung überschätzt. Kochsalz wirkt 
diuretisch besonders bei der Ueberschussreaktion, bei der mehr Kochsalz, 
als der Zulage entspricht, ausgeschieden wird; gleichzeitig kann durch 
die Ueberschussreaktion auf NaCI eine Entwässerung bewirkt werden. 
Schädlich ist NaCI, wenn es eine Salzretention zur Folge hat. Harn¬ 
menge und spez. Gew. lassen bei allmählicher Salzzulage oder Einführung 
salzreicher Tage die erlaubte KochsalzmeDgo herausfiuden. 2. Harn¬ 
stoff — einmal täglich 10—20 g, 4—6 Tage hintereinander ohne üble 
Folgen gegeben — wirkt häufig vorzüglich als Diureticum für Wasser 
und NaCI, doch kann bei ungeeigneten Kranken auch eine Retention 
beider bewirkt werden. (Funktionsprüfung!) 3. Diuretica der 
Purin gruppe, Diuretin, Theocin, Theacylon. Die verschiedenen Mittel 
wirken, trotzdem sie einander so nahe stehen, bei demselben Kranken 
ganz verschieden, so dass Verfasser mit dem einen Mittel einen Erfolg 
mit einem anderen derselben Gruppe nicht ausschliessen. Nach Theocin 
wurde zweimal bei derselben Patientin, nach Theacylon einmal bei 
einem anderen Patienten sehr starker Speichelfluss beobachtet. 

Bertkau. 

Therapie. 

G. Loose-Bremen: Der Sieg der Rö'ntgenstr&hlen über den 
Brustkrebs. (M.m.W., 1917, Nr, 11.) Nachtrag zu seiner Arbeit in 
der M.m.W., 1917, Nr. 6. 

H. L. Heusner-Giessen: Behandlung der Gonorrhoe und ihrer 
Nebenerkranknngen mit Wärme. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) H. knüpft 
an die besonders in der letzten Zeit empfohlene Wärmebehandlung des 
Trippers und seiner Nebenerkrankungen an und empfiehlt ein Verfahren, 
das er selbst ausgebaut hat. Er wendet nämlich strahlende Warme aD, 
benutzt dazu einen Apparat, der von der Quarzlampen Gesellschaft in 
Haoau unter der Bezeichnung Sollux’-Ergänzungslampe in Handel ge¬ 
bracht wird. 

0. Mü 11 er-Hongkong, z. Zt. Merseburg a. S.: Die Behandlung des 
Erysipels mit Rotlicktbestrahlang. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Die 
Behandlung des Erysipels durch die Rotlichtbestrahlung bringt diese 
Erkrankung bei denkbar einfachster Handhabung in kürzester Zeit zur 
Heilung. Sie spart Verbände und Medikamente, sie ist ohne jede 
Unbequemlichkeit für den Erkrankten, sie ist sparsamer und einfacher 
als die Quarzlampenbehandlung. Kommt bei dieser Behandlung die 
Temperatur innerhalb weniger Tage nicht zum endgültigen Abfall, so 
ist dies ein fast untrügliches Zeichen, dass wir mit einsetzender Ein¬ 
schmelzung und späterer Abscessbildung zu rechnen haben. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

C. Nauwerck: Ueber eigentümliche Concremente (Fettplomben) 
im Verdauungskanal. (Zbl. f. inn. M., 1917, Nr. 10, S. 153.) Bericht 
über drei Fälle, bei denen sich bei der Sektion grössere Concremente 
von mehreren Centimetern Durchmesser im Darm fanden. Sie bestanden 
aus einem Neutralfett tierischer Herkunft, untermischt mit faserigem 
Material pflanzlicher Natur; in einem der Concremente fanden sich auch 
Gliederstücke eines Bandwurms. Weiterhin wurden zur Erklärung dieser 
Befunde Veränderungen im Verdauungskanal beobachtet, die die An¬ 
nahme berechtigt erscheinen liesseD, dass sich vorbeistreichendes 
Nahrungsfett in geschwürige oder diverticuläre Ausbuchtungen desselben 
pastenartig eingelagert hatte. Wenn dann in der agonalen Periode die 
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Innontemperatur sinkt und das weiohere Concrement fest wird, dürften 
seine Loslösung und Weiterbeförderungen die Folge sein. Da man sich 
vorstellen kann, dass Geschwüre im Magen und im Duodenum durch 
eine derartige Bedeokung vor mechanischen und peptischen Wirkungen 
geschützt werden können, werden solche Goncremente als Fettplomben 
vom Verf. bezeichnet. Goldstein. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Braun-Frankfurt a. M.: Die Uawaadlugen der Krankheits¬ 
erreger in Organismus. (Ther. Mh., 31. Jahrg., Jan. 1917.) Das Ein¬ 
dringen der Infektionserreger beantwortet der Organismus mit Schutz¬ 
maassnahmen, gegen deren verderbliche Wirkung sich die Parasiten 
wiederum durch Anpassungsvorgänge schützen. So ist die Kapselbildung 
manoher Bakterien (Milzbrand, Pneumococcus, Streptococcus multif.) 
keine Entartungserscheinung, sondern eine Abwehrvorrichtung, der Di¬ 
morphismus manoher Trypanosomen bei chronischem Kraokheitsverlauf 
kein Geschlecbtsdimorphismus, sondern durch Antikörper bewirkt. 
Morphologische Umwandlungen gehen parallel mit tiefen biologischen 
Aenderungen: die Serumfestigkeit der Trypanosomen kommt dadurch 
zustande, dass sie diejenigen Leibesbestandteile, an die sich die Anti¬ 
körper anhaften, verlieren und an deren Stelle anders konstituierte 
sich bilden. Die für die Antikörper einer Tierart erworbene Serum¬ 
festigkeit schliesst auch eine Festigkeit gegen Antikörper anderer Tier¬ 
arten ein, auch können unter Einfluss derselben Art von Antikörpern 
verschiedene serumfeste Modifikationen entstehen. Der Zustand der 
Serumfestigkeit ist ein Zwaogszustand, der dem Trypanosoma durch die 
auf es einwirkenden Schädlichkeiten aufgenötigt, aber wieder aufgegeben 
wird, sobald längere Zeit diese äusseren Einflüsse wegfallen; Serum¬ 
festigkeit ist also eine vorübergehende Anpassung. Auch Bakterien 
ändern je nach den Nährböden ihre immunisatorischen Eigenschaften, 
so der Colibacillus. Typhusbacillen weichen dem Angriff der Aggluti- 
nine durch Abwerfen der Geissein aus. Der Verlust der Geissein ist 
aber kein dauernder, sondern wird ersetzt, sobald das Bacterium in 
antikörperfreies Medium kommt und der Reiz zur Bewegung vorhanden 
st, z. B. in Bouillon. Bertkau. 

A. Sordelli und H. Fischer - Buenos Aires: Die Geriinnngs- 
reaktion nach Klinger-Hirsehfeld hei Syphilis. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) 
Nachprüfung der Reaktion von Klinger und Hirschfeld, die IJeber- 
einstimmung mit der Wassermann’schen Reaktion zeigte. 

F. Fiedler - Leipzig: Pbenolnt als Ersatzmittel der Kresolseife. 
(D.m.W., 1917, Nr. 11.) Das Phenolut enthält als wirksamen Bestandteil 
40 pCt. Kresole. Gegenüber Reinkulturen von Staphylokokken-, Typhus-, 
Ruhr- und Colibacillen erweisen sich 0,5—1 proz. wässerige Lösungen 
dem Lysol und der offizinellen Kresolseife ungefähr gleichwertig, der 
Carbolsäure überlegen. _ Dünner. 


Innere Medizin. 

W. Sternberg-Berlin: Eine praktische Methode zur Erlernung 
der modernen Oesophagoskopie. (Ther. Mh., Jahrg. Bl, Jan. 1917.) 
Zur Erlernung der ösophagoskopischen Technik wird die Rectoskopie 
mittels Oesophagoskop empfohlen, bei der der Widerstand des physio¬ 
logisch-motorischen und des psychischen Abwehrreflexes fortfällt. Die 
Rectoskopie mittels Oesophagoskop hat andererseits eine Reihe von 
Vorteilen für die rectoskopische Diagnostik und Therapie bei gynäko¬ 
logischen Fällen und Graviden, Prostataerkrankungen, bei Kindern; man 
kann tiefer ins Rectum Vordringen und bei gar nicht oder ungenügend 
vorbereitetem Rectum untersuchen und behandeln. 

W. Sternberg - Berlin: Ein weiterer therapeutischer Kunstgriff 
für die Ueherwinduug impermeabler Oesophagusstenosen. (Ther. Mh., 
Jahrg. 31, Jan. 1917.) Im Original nachzulesen. Bertkau. 

Bossert und B. Leichtentritt-Breslau: Der Wert der Duodenal- 
Sondierung für die Diagnose des Typhus abdominalis. (D.m.W., 1917, 
Nr. 11.) Bei einem achtjährigen typhuskranken Kinde, bei dem in den 
beiden ersten Untersuchungen im Duodenalinhalt Typhusbacillen ge¬ 
funden werden, konnten während der Rekonvalescenz in fünf weiteren 
Untersuchungen noch dreimal Bacillen im Stuhl, jedoch nie mehr im 
Duodenalinhalt nacbgewiesen werden. 

B. Molnär - Budapest: Der Lipasegebalt der Fäces und seine 
physiologischen und pathologischen Beziehungen. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) 
Beschreibung der Technik zur Lipasebestimmung in den Fällen, in 
welchen als Ausfallserscheinung der Pankreasfunktion die Diastase im 
Stuhl entweder fehlte oder nur in pathologisch verminderter Quantität 
vorhanden war, da die Lipase nicht nur nicht fehlte, sondern im Gegen¬ 
teil viel höhere Werte als normal aufwies. In diesen Fällen wird die 
vermehrte Menge der Lipase durch den Darmsaft verursacht. Bei Hunden 
verschwindet nach Exstirpation des Pankreas die in den Fäoes nach¬ 
weisbare Lipase nicht, sondern ist ausgesprochen vermehrt. Es handelt 
sich also um eine vikariierende Lipasehypersekretion des Darmes. Verf. 
hält es für wahrscheinlich, dass infolge des Ausfalls der Pankreas¬ 
sekretion die Verhältnisse sich so gestalten, dass sich die Menge des 
im Darmtractus befindlichen nichtresorbierbaren Fettes vermehrt und 
dieses vermehrte Fett selbst den Darm zu einer lebhaften Sekretion der 
notwendigen Lipase anregt. Entsprechend konnte er bei Menschen 
durch vermehrte Zufuhr von Fett einen erhöhten Lipaseinhalt im Stuhl 
finden. Dünner. 


Schmaltz - Dresden: Der Leibscbaerz. (Zbl. f. inn. M., 1917, 
Nr. 11, S. 169.) Kurze differentialdiagnostische Bemerkungen über die 
mannigfachsten mit Leibschmerzen verbundenen Erkrankungen. Es wird 
darauf hingewiesen, wie wichtig die genaue Anamnese über den Leib¬ 
schmerz zur Klärung des Krankheitsbildes sein könne. Gerade jetzt 
werden infolge der Kriegskost spastische, krampfartige Zustände des 
Colons häufig beobachtet mit einem bedrohlich erscheinenden Symptomen- 
komplex, die durch warme Umschläge und etwas Opium aber bald be¬ 
seitigt werden können. Es weiden dann weiter die spastischen Formen 
der Obstipation, die verschiedenen Formen der Darmkatarrhe, die ge¬ 
schwungen und GeschwulsterkrankuDgen, der akute Verschluss und die 
verschiedenen Formen der Hernien besprochen. Die nervösen Magen¬ 
schmerzen, die Gastralgien im engeren Sinne, sind nach den Ansichten 
des Verf. relativ selten. Die häufigste Quelle des Leibschmerzes soll 
das MageDgeschwür sein, bei dem der Schmerz durchaus nicht an die 
Zeit nach der Mahlzeit gebünden zu sein brauche, oft überhaupt fehlen 
könne; gerade die schmerzlosen Magengeschwüre sollen zur Blutung 
neigen. Ferner wird den Erkrankungen der Gallenblase in bezug auf 
den Magenschmerz eine grosse Bedeutung zugesobrieben. Dann werden 
die gastrischen Krisen bei der Tabes dorsalis, Erkrankungen der Milz, 
der Bauchspeicheldrüse und der Nieren noch der Besprechung ge¬ 
würdigt. Zum Schluss weist der Verf. auf den sogenannten pseudo¬ 
peritonitiseben Symptomenkomplex hin, der meistens auf eine Pleuritis 
diaphragmatioa zurückzuführen sein soll, und dessen Kenntnis für die 
Operationsfrage bei einer vermuteten Blinddarmentzündung grosse Be¬ 
deutung gewinnen kann. M. Goldstein. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Hochheim-Gotha: Ein bemerkenswerter Fall von Hirsgesebwalst. 
Eine Beobachtung aus dem Felde. (Zbl. f. inn. Med., 1917, Nr. 12, S. 185.) 
Bei der Obduktion eines Soldaten, der nur wenige Tage krank gewesen 
und comatös ins Feldlazarett eingeliefert worden war, fand sich in der 
rechten vorderen Schädelgrube ein Endotheliom von der Grösse eines 
Hühnereidotters; ausserdem wurden kleine Metastasen in Occipitallappen 
und unter der Vierhügelgegend nachgewiesen. Auffallend war vor dem 
Tode eine starke Polyurie, die wohl als Folge einer Cirkulationsstörung 
in der Hypophyse durch den Druck der benachbarten Geschwulst ange¬ 
sehen werden muss. 

Hochheim-Gotha: Tod im Statu epilffticns infolge von Lnea. 
Eine Beobachtung aus dem Felde. (Zbl. f. inn. Med., 1917, Nr. 13, S. 202.) 
In dem besprochenen Falle ist es 18 Monate nach der luischen Infektion 
zu einer organischen Erkrankung des Hirns gekommen, die unter dem 
stürmischen Krankheitsbilde des Status epilepticuswin kürzester Zeit zum 
Tode geführt hat. Bei der Obduktion fanden sich eine Pacbymeningitis 
haemorrhagica interna und ein Gumma im rechten Stirnhirn. 

M. Goldstein. 


Chirurgie. 

Bäbr: Zur Bekämpfung des Erysipels/ (Zbl. f. Chir., 1917, 
Nr. 10.) Vor Eingriffen, die gewohnheitsgemäss leicht zu Erysipel 
führen, z. B. Fistelrevisionen nach Schussverletzungen, empfiehlt es sich 
tags zuvor einen Jodanstrich in der Wundumgebung zu machen. 

Neugebauer: Tödliche Liftembolie iacfe Lafteinblasaag in die 
Oberkieferböhle. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 7.) Der Fall, der ein grosses 
praktisches Interesse hat, betrifft einen 26 Jahre alten Menschen, welcher 
an einer sechs Wochen lang bestehenden Eiterung der Oberkieferhöhle 
litt. Es wurde eine Probepunktion der rechten Oberkieferhöhle vom 
unteren Nasengang her nach Cocainisierung vorgenommen. Die Punktion 
verlief ohne Komplikationen und es wurde in der üblichen Weise mit 
einer Spritze Luft eingeblasen, wobei man ein Brodeln hörte, als wenn 
Luft und Flüssigkeit sioh mengt; dieses Geräusch wurde nach der zweiten 
Lufteinblasung nicht mehr vernommen. Sofort im Anschluss an diese 
wurde der Kranke ohnmächtig und zeigte vorübergehende Zuckungen. 
Hierbei war der Puls sehr langsam und unregelmässig. Nach l j 2 Stunde 
kehrte das Bewusstsein langsam wieder und etwa 1 Stunde nach der 
Punktion machte der Patient einen vollkommen normalen Eindruck. Er 
setzte sioh dann im Bett auf, brach plötzlich zusammen und starb nach 
wenigen Minuten. Bei der Sektion wurden die typischen Zeichen der 
Luftembolie gefunden. Es war Luft ausser im Herzen, in dem jegliche 
Spur von Blut fehlte, vorhanden in den Venen der Pia, Jugularvenen, 
in der Leber und in den Mesenterialgefässen. Die Durchsicht der 
Literatur beweist, dass sogenannte üble Zufälle nach der Lufteinblasung 
nicht selten sind und Verfasser betont mit Recht, dass man die Ursache 
dieser üblen Zufälle in ähnlichen Verhältnissen zu suchen hat, wie in 
seinem Fall. Hayward. 

Hansen-Hadersleben, (Schleswig): Oberer nid naterer Lnftrtihren- 
sebnitt. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Bei kleinen Kindern sind die Unan¬ 
nehmlichkeiten der stärkeren Blutung bei dem oberen Schnitt, der 
längeren Operationsdauer, wie der Nähe der Schilddrüse und des Kehl¬ 
kopfes entschieden doch die geringeren, der obere Schnitt ist deshalb 
vorzuziehen. Als Grenze setzt H. das 4. Lebeusjabr. Dünner. 

Gelinsky: Der trockene Znngenstreifen — ein Operationaindi- 
kationszeichen. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 9.) In einer Reihe von Fällen 
von entzündlichen Baucherkrankungen zeigte die Zunge auch ohne Belag 
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einen trockenen Längsstreifen in Form eines schmalen Dreiecks in der 
Mitte der Zange verlaufend, vom Zungengrande nach der Spitze zu. Die 
Basis des Dreiecks liogt nach hinten. Es fand sich nun, dass in allen 
schwereren Fällen dieses Zeichen positiv war und daher ein wertvolles 
Hilfsmittel zur sicheren Operationsindikation darstellte. 

Moszkowioz: Fortschritte in der Technik aseptischer Dana- 
•peratioaea. (Arch. f. klio. Chir., 1917, Bd. 108, H. 3.) Anknüpfend 
an die Untersuchungen der Tübinger Klinik, welche von Hartert an¬ 
gestellt worden sind zum Zwecke eines vollkommen aseptischen Operierens 
am Darm, beschreibt M. seine hierher gehörigen Versuche mit einer 
erhitzten Darmklemme, einem Instrument, ähnlich dem einer Brenn¬ 
schere. 

Brix: Zum Versehlass voa Dickdarmflstela. (Zbl. f. Chir., 1917, 
Nr. 8.) Es wird ein Verfahren beschrieben, welches in Anwendung 
kommt bei Dickdarmfisteln, die im Anschluss an Appendicitiden oder 
Schussverletzungen des Dickdarms sieb entwickeln: Zunäohst wird eine 
Darmquetsche zur Beseitigung des Sporns angelegt, dann nach etwa 
8—14 Tagen die Fistel ringsherum angefrischt und die Schleimhaut 
vernäht, darüber wird die Fascie geschlossen, welche zuvor durch zwei¬ 
seitige Einschnitte, die in einer Entfernung von ungefähr 5 cm von der 
Wunde angelegt werden, mobilisiert worden ist. Von dieser Stelle aus 
wird ein kleiner Docht bis in die Nähe der geschlossenen Fistel ein¬ 
geführt. Der beabsichtigte Zweck wird öfter nicht sofort erreicht, 
sondern es bilden sich kleine, schräge Fisteln, welche aber in der 
Regel von selbst ausheilen. 

Matti: Zur Technik des künstliche! Afters. (Zbl. f. Chir., 1917, 
Nr. 6.) Für diejenigen Fälle, in denen ein Anus praeternaturalis als 
Dauerzustand angelegt werden muss, wird folgendermaassen vorgegangen: 
Mit einem Gummischlauch, welcher um das abführende Ende herum¬ 
geführt wird, wird eine elastische Kompression ausgeübt, welche so 
stark ist, dass sie den Uebertritt von Kot aus dem zuführenden Ende 
verhindert und gleichzeitig bei eventueller Zunahme des tiefliegenden 
Passagehindernisses eine Stauung unmöglich macht, indem der Darm¬ 
inhalt des peripheren Abschnittes durch die Ligatur austreten kann. 

Hayward. 

Wi 1ms-Heidelberg: Die Behandlung schwerer Fälle von Peritonitis 
beim Mann durch Drainage des Douglas nach dem Mastdarni zu. (D. 
Zschr. f. Chir., 1917, Bd. 139, H. 5 u. 6.) Der Zweck der Ausführungen 
ist bei besonders schweren Fällen von Peritonitis, speziell den Formen, 
die wir finden bei spät zar Operation kommenden Magen- oder Darm¬ 
perforationen nach Schuss oder stumpfer Gewalt, die Wirkung der Koch- 
salz8pülung und Drainage dadurch zu verbessern, dass man auch bei 
Männern den Douglas nach unten ins Rectum hineindrainiert. Die Ge¬ 
fahr einer vermehrten Infektion vom Rectum aus ist gering. Leitet man 
das Rohr zum After hinaus und macht das Loch für das Drainrohr in 
der vorderen Rectumwand nicht zu weit, so ist die Darreichung von 
Dauerklystieren oder kleineren Einläufen per rectum nicht gestört. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 

Finsterer-Wien: Die Bedeutung der Blasenbrftehe und Gleit- 
hrftehe den Dickdarmes für die Hernienoperation. (W. m.W., 1917, 
Nr. 11.) Da eine klinische Diagnose kaum mit Sicherheit gestellt werden 
kann, so ist es um so wichtiger, während der Operation stets an die 
Möglichkeit eines Gleitbruches zu denken, um durch rechtzeitige Er¬ 
hebung der wichtigsten Merkmale eine Darmverletzung zu verhüten. 

Reokzeh. 

Dubs: Zur Kenntnis der Hernia pectinea incarcerata. (Arch. f. 
Min. Chir., 1917, Bd. 108, H. 3.) Die Hernia peotinea incarcerata ist 
ein seltenes Krankheitsbild, welches meistens zu Verwechslungen mit 
der Hernia femoralis incarcerata Veranlassung gibt. Sie ist, wie die 
Untersuchungen des Verfassers lehren, keine Abart des Scbenkelbruchs, 
sondern eine Hernie sui generis. Bei einem von Dubs operierten Fall 
war ebenfalls die Diagnose auf einen Schenkelbruch gestellt worden, es 
zeigte sieh jedoch, dass der Schenkelkanal frei war. Dagegen schimmerte 
die Fascia pectinea bläulich durch und nach ihrer Spaltung zeigte sich 
darunter ein eingeklemmter Bruoh, welcher aus dem Ligamentum 
Gimbernati ausgetreten war. Die Versorgung und der Verlauf boten 
keine Besonderheiten. 

Küttner: Zur Blutstillung ans Nierenwunden. (Zbl. f. Chir., 1917, 
Nr. 6.) Das Verfahren gilt nur für diejenigen Fälle, in welchen ein 
Nierenpol verletzt ist. Die üblichen Methoden der Blutstillung versagen 
hier in der Regel. Verf. schlingt einen Seidenfaden um den ganzen Pol 
herum, weloher nach und nach schonend so fest angezogen wird, bis 
die Blutung steht. Die Fadenenden werden lang gelassen, damit man 
eventuell bei einer Naohblutung fester anziehen kann. Hayward. 

G. Praotorius-Hannover-Linden: Zur Versorgung der permanenten 
Blasenfistel. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) Für die Träger permanenter sub- 
rapubisoher Blasenfisteln bildete das Problem der Befestigung des Ka¬ 
theters bisher einen sehr lästigen Uebelstand. Beschreibung einer kleinen 
Zusatzoperation, die alle Befestigungsapparate usw. überflüssig macht. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

F. Kautz-Hamburg-Eppendorf: Erfahrungen mit der 8ieder$hre. 
(M.m.W., 1917, Nr. 11.) Vergleich zwischen Siederöhrenbenutzung und 
den Leistungen der früher gebräuchlichen Niedrigvaouumröhren. Die 
Siederöhre hat eine wesentlich grössere Gesamtleistung. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Wechsel mann-Berlin: Ueber die Pathogenese der Salvarsau- 
todesfälle der Schwangeren (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Die Zahl der 
Todesfälle nach Salvarsan ist bei Schwangeren, wie sich aus der Literatur 
ergibt, ziemlich hoch. Von einer Arsen Vergiftung kann dabei nach W. 
nicht die Rede sein, denn Schwangere haben zum Teil viel grössere 
Dosen Salvarsao ohne Vergiftung vor der betreffenden tödlichen Ein¬ 
spritzung vertragen. Man ist von der falschen Vorstellung ausgegangen, 
dass die tödlichen cerebralen Symptome, die (ebenso wie bei der Eklampsie) 
auch bei den Salvarsanvergiftungen Vorkommen, als akute Arsenvergif¬ 
tungen aufzufassen wären. Die anatomische Grundlage für die Hirnver- 
änderuogen bei beiden Krankheiten ist eine Diapedese roter Blutkörper¬ 
chen aus mehr chronisch geschädigten, hyalin degenerierten Capiliaren. 
Die cerebralen Symptome bedeuten keineswegs eine plötzliche Vergiftung, 
sondern bäußg geben bei den durch Nephropathie geschädigten Schwangeren 
cerebrale Symptome voraus. Die Niere der Schwangeren ist der Grenze 
ihrer Leistungsfähigkeit näher gerückt, und es kann leicht zu einer 
funktionellen Insufficienz für die Ausscheidung der normalen Stoffwechsel¬ 
produkte und noch viel mehr körperfremder Substanzen kommen. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

Thomson: Die in der Augenabteilung des Kommunenhospitals be¬ 
handelten Fälle von Vnlnns perforans oenli in der Zeit von 1905—15. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Statistische Arbeit, zum 
Referat nicht geeignet. 

Franke-Hamburg: Heteroehromie nnd Aigenerkranknng. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Nach den Erfahrungen des 
Verf.’s kommt nicht allein die Heterochromie, sondern auch besonders 
ihre Verbindung mit Gyclitis viel häufiger vor, als es scheint. Neben 
der helleren Farbe der Regenbogenhaut finden sioh auf dem erkrankten 
Auge Beschläge des Dessemetis, daneben können Katarakt, Glaskörper¬ 
trübungen, gelegentlich auch Aderhautveränderungen vorhanden sein. 
Verf. veröffentlicht 15 Krankengeschichten. Ueber die Ursache der Er¬ 
krankung ist man bisher noch völlig im Dunkeln. Die Behandlung kann 
im wesentlichen nur eine symptomatische sein. Nach Inunktions- und 
Tuberkulinkuren hat Verf. eine Heilung der Erkrankung nie beobaohtet, 
vorübergehende Vermehrung der Beschläge oder Zunahme der Glaskörper¬ 
trübungen wird symptomatisch mit Jod, Schwitzkuren, Koohsalzein- 
spritzungen behandelt. 

Schindhelm: Das traumatische Blankem (durch direkte und 
durch indirekte Verletzung). (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) 
Auf Grund der kritischen Prüfung der einschlägigen Fälle von indirektem 
traumatischen Glaukom ergibt sich, dass diese Form überhaupt nioht 
existiert. Trauma und Glaukom stehen nur insofern im Zusammenhang, 
als der bei einem Unfall auftretende Schreck bei bestehender Glaukom¬ 
disposition einen Glaukomanfall auslösen kann, oder es muss das Trauma 
das Auge direkt getroffen haben, und dann müssen nach dem Trauma 
die Anzeichen des akuten Glaukoms vorliegen. Alle diejenigen Fälle, in 
denen diese Erscheinungen vermisst worden sind, muss man mit Miss¬ 
trauen betrachten. 

M. Houwer: Die Operation der Cataracta zonularis. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Verf. beschreibt ausführlich die in 
der Amsterdamer Klinik befolgte Methode. Das Wesentliche des Ver¬ 
fahrens ist, dass dabei der Linsenkern in die vordere Augenkammer ge¬ 
bracht wird. Die Operation ähnelt der von Krückmann im 90. Bande 
des Arch. f. Ophthalm. (Festschrift für Sattler) veröffentlichten. 

Elschnig-Prag: Konvergenzkrämpfe nnd intermittierender Ny¬ 
stagmus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Verf. unter¬ 
scheidet 3 Arten des Krankheitsbildes. Der Grundtypus ist folgender, 
vollständig einheitlicher Symptomenkomplex. In dem Momente, wo der 
Mann angesehen oder zur Sehprobe genommen wird, erfolgen lebhafte 
Konvergenzbewegungen mit Verengerung der Pupille, welche solange 
in wechselndem Grade audauern, als der Patient eben untersuoht wird. 
Die Verengerung der Pupille weist schon auf Akkommodationsspannung 
hin, welche auch tatsächlich mit dem Spiegel, sowie mitunter auch duroh 
die Korrektion mit Gläsern nachweisbar ist. Der zweite Typus ist 
dadurch charakterisiert, dass unter sonst ganz gleiohen Umständen, d. h. 
ausschliesslich während der Beobachtung und Untersuchung ausser¬ 
ordentlich wechselnde Konvergenzkrämpfe auftreten, die in ihrer In¬ 
tensität so lebhaft wechseln, dass nystagmusartige Bewegungen dabei zu 
bestehen scheinen. Es sind immer horizontal oscillatorisohe Zuckungen. 
Im seltensten dritten Typus tritt die Konvergenz gegen die nystagmus¬ 
artigen Zuckungen wesentlich zurück, so dass auf den ersten Blick man 
es mit Nystagmus zu tun zu haben scheint. Von dem gewöhnlichen 
typischen Nystagmus unterscheiden sioh aber diese Zackungen in erster 
Linie daduroh, dass sie immer mit dem ganzen Symptomenkomplex — 
Konvergenz, Papillenbewegung, Akkommodationsspannungen einhergehen. 
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Rönne: Ueber Ordination anastigmatischer nad orthoskopischer 
Brillengläser. (Klio. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—Marx.) Verf. er¬ 
achtet es für notwendig, dass die Augenärzte in ihrer Ordioation nicht 
nur die Sehschärfe des Glases in Dioptrien gegeben, sondern auch die 
Glassorte, da es nach den ausführlichen Auseinandersetzungen des Verf.’s 
sehr verschieden ist, welche der vorliegenden Glassorten die zweck- 
mässigste sei, je nach der Refraktion des Untersuchten, nach seinen 
ökonomischen Verhältnissen und ästhetischen Wünschen. Es ist dahin 
zu arbeiten, dass die optisch besten Glassorten, die stark gewölbten 
MeniskeD, die bevorzugten werden, und zur Durchführung dieses hat der 
Augenarzt grössere Autorität und besseres Wissen als der Optiker. 

Engelbrecht: Das Hasselwander’sche Verfahrei in seiner An¬ 
wendung auf die Röxtgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge. 
Klio. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Die Vorzüge des Hassel- 
wander’scben Stereoskiagraphen sind folgende: Er vermittelt dem Be¬ 
schauer das lebensvolle Bild der stereoskiagraphischen Röntgenaufnahme 
und verbindet diesen starken subjektiven Eindruck mit einer mathe¬ 
matisch genauen objektiven Wiedergabe, die durch eine Skizze festge¬ 
halten und jedem ohne Stereoskop übermittelt werden kann. Das Ver¬ 
fahren hat den weiteren Vorzug jeder stereoskopischen Aufnahme, die 
eine Verwechslung von Plattenfehlern mit Fremdkörperschatten so gut 
wie ausschliesst. F. Mendel. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Horn: Zur Iavalideihegatachting. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, 
Nr. 2—4.) Besprechung der rechtlichen Grundlagen der Invaliden¬ 
begutachtung nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung und 
Anleitung zur Untersuchung des Circulationssystems, der Respirations¬ 
organe, des Digestionstractus, des Urogenital apparates, des Nerven¬ 
systems und Anleitung zur Beurteilung von Magenleiden unter Hervor¬ 
hebung der leitenden Gesichtspunkte für die ärztliche Begutachtung. 

Bartels: Ueber Krankenbeschäftigung in der Heilstätte der 
Landesversicherungsanstalt Königreich Sachsen in Oottlenba. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 5.) 

F. Leppmann: Vergiftungen als Betriebsnnfälle. 1. Prognose 
und Nachkrankheiten der akiten Leuchtgasvergiftnng (Aerztl. Sach¬ 
verst. Ztg., 1917, Nr. 1.) Die akute Leuchtgasvergiftung bedingt vor 
allem die Gefahr des plötzlichen Todes im unmittelbaren Anschluss an 
die anfängliche Bewusstlosigkeit. Ob die Zahl der Todesfälle oder die 
der Ueberlebensfälle vorwiegt, dafür fehlen statistische Grundlagen. 
Jedenfalls sind die Ueberlebensfälle zahlreich. Mit dem Leben ist meist 
auch die Gesundheit gerettet. Soweit Nachkrankheiten Vorkommen, 
gehören sie grossenteils der allgemein nervösen Form mit günstiger 
Voraussage aü. Freilich kommen auch sehr schwere, zum Teil tödliche 
Nachkrankheiten durch OrganschädigUDg vor. Die Gefahr solcher bleibt 
nach der Vergiftung noch einige Zeit bestehen; diese Zeit als unbe¬ 
grenzt anzunehmen sind wir jedoch nicht berechtigt. 

Nonne: Zur Kenntnis und zum Nachweis der traumatischen 
Arthritis deform ans der Wirbelsänle. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, 
Nr. 5.) In dieser sehr wichtigen Arbeit geht N. von der traumatischen 
rareficierendea Wirbelsäulenostitis 'Kümmel l’s aus. Dieser Autor ist 
auf Grund der Ergebnisse der Röntgenuntersuchung solcher Fälle jetzt 
der Ansicht, dass nicht eine rareficierende Ostitis vorliegt, sondern 
Fissuren und geringfügige Frakturen der Wirbelkörper in Frage kommen. 
Kuhn hat dann gezeigt, dass häufig auch eine isolierte Erkrankung der 
Zwischenwirbelscheiben vorliegt. Einen derartigen Fall beschreibt nun 
Nonne. Nach einem Fall auf den Rücken hatte sich bei einem 
21jährigen Arbeiter ein Gibbus der Lendenwirbelsäule entwickelt. Eine 
Röntgenaufnahme ergab eine minimale Verschmälerung des Intervertebral¬ 
spaltes zwischen erstem und drittem Lendenwirbel. Einige Zeit später 
ergab eine andere Aufnahme bereits eine erhebliche Verschmälerung dieses 
Intervertebralspaltes und Spangenbildung zwischen beiden Wirbelkörpern. 
N. verlangt auf Grund dieser Erfahrung, dass man in allen Fällen von 
Rückenschmerzen besonders auf die Verschmälerung der Intervertebral¬ 
scheiben achten soll, und dass man bei negativem Befund Röntgen¬ 
aufnahmen von Zeit zu Zeit wiederholen soll. 

Wilde: Ein weiterer Beitrag zur Fehldiagnose von Unfall Ver¬ 
letzungen der Wirbelsänle. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 2.) 
Es wurde bei einem Verletzten, bei welchem viele Untergeber einen 
negativen Befund erhoben hatten, von einer Universitätsklinik röntgeno¬ 
logisch ein doppelter Bruch des fünften Lendenwirbels und eine Ver¬ 
schiebung des Brustbeins festgesteilt. Verf. zeigt nun, dass es sich hier 
um Reste einer in der Jugend erlittenen Verletzung handeln muss, die 
nichts mit dem jetzigen Unfall zu tun haben. 

Dornschlag: Ueber einen Fall von Pseudohydronephrose nach 
Nierenverletznng. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 1.) Im Anschluss 
an ein Ueberfahrenwerden des Leibes entwickelte sich bei einem 
18jährigen Knaben ein Tumor in der linken Bauchseite, der sich rapide 
vergrößerte. Die Laparotomie deckte eine cystenartige Geschwulst auf, 
bei deren Punktion sich Harn entleerte. Nach Incision und Ablassen 
der Flüssigkeit wurde die Höhle drainiert. Da bald wieder Fieber auf¬ 
trat, wurde eine Urinansammlung im retroperitonealen Raum durch 
Nierenverletzung angenommen, die das Peritoneum abgehoben und 
cystenartig ausgestülpt hatte, und zur Exstirpation der Niere geschritten. 
Dabei zeigte es sich, dass am unteren Pol der Niere ein bis ins Nieren¬ 
becken gehender Riss vorhanden war. 


Boretius: Plötxlicher Tod dnreh Anfblähnng des Körpers Mit 
Sauerstoff. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 6.) Zwei Mitarbeiter 
setzen einem jungen Burschen das Ansatzstück des Schlauches einer 
Sauerstoffbombe an den Anus. Wenige Sekunden danach fiel der Junge 
tot um. Die Sektion ergab, dass ein Darmriss stattgefunden hatte und 
dass das Gas durch das unverletzte Zwerchfell hindurch in den Thorax 
eingedrungen war, wo es Luogen und Herz komprimiert hatte. Dadurch 
waren beide Organe ausser Funktion gesetzt worden, und in Folge dessen 
war der Tod eingetreten. 

Bucky: Schwere Schädel Verletzungen im Röntgenhilde. (Aerztl. 

Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 4.) An der Hand von Abbildungen wird der 
Wert von Röntgenaufnahmen für die Beurteilung von Schädelverletzungen 
dargelegt. 

Kaufmann: Kasuistischer Beitrag zum UDfalliachweis in der 
Privatversirhemiig. (Aerzt. Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 6.) Leichenfund. — 
Fettembolie der Lungen, des Gehirns und der Nieren als Todesursache. — 
Ein Unfall als Vorbedingung der Fettembolie. — Umfang der Ent- 
schäügungspflicht. H. Hirschfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Hellwig: Tierquälerei und Sympathiekur. (Aerztl. Sachverst. 

Ztg , 1917, Nr. 3.) 

Reichel: Selbstmordversuch einer Anstaltspatieitin ; Haftpflicht 

des Anstaltsinhabers. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1917, Nr. 3.) Der 
Anstaltsinbaber wurde verurteilt, da die Patientin die Zimmer nur in 
Begleitung von Wartepersonal hätte verlassen dürfen. H. Hirsohfeld. 


Militär-Sanltätswesen. 

O. Stracker - Wien: Die orthopädischen Behelfe des Wiener 
kriegsorthopädischen Spitals. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, 
H. 5, 29. kriegsebir. Heft.) Beschreibung verschiedener Modelle. 

A. Stadler - Singen: Beiträge zur chirurgischen Behandlung und 
Umgestaltung von Armstümpfen für die willkürlich bewegte Hand. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegsebir. Heft.) Weitere 
Einzelheiten zur Technik der Sauerbruch’schen Armstümpfe und Mit¬ 
teilungen über neue Prothesenmodelle, die in der neuerrichteten Ver¬ 
suchswerkstätte in Singen erprobt werden. 

M. Borchardt-Berlin: Ueber ein neues Prinzip für die Her- 
stellnDg künstlicher Arme für Oberarmampntierte. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Mitteilung über eine 
neue Armprothese, die auf Anregung des Verf. von C. A. Schaerer, 
Chefingenieur der Allg. Krankenhaus-Einrichtungsgesellscbaft m. b. H. 
Berlin, konstruiert worden ist, und die den Vorteil hat, dass der Ampu¬ 
tierte mit ihr die Parallelbewegungen des Vorderarmes zum Fussboden, 
bei denen durch Vor- und Rückwärtsbewegangen des Armstumpfes eine 
ausgiebige Beugung und Streckung des Ellenbogengelenkes erforderlich 
ist, auslühren kann, also die Bewegungen, die beim Feilen, Hobeln usw. 
nötig sind. W. V. Simon. 

P. S trat er-Hages i. W.: Eine Extensionshandage bei Knocken- 
brüchen. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) Technische Mitteilung. 

Herzfeld-Halle a. S.: Verbesserte Schwebeschienen. (D.m.W., 
1917, Nr. 11.) Technische Mitteilung. Dünner. 

Lindemann: Die Lenkocyten in der Kriegsehirurgie. (Zbl. f. Chir., 
1917, Nr. 11.) Die genaue Zählung der Leukocyten und Eintragung der 
Befunde auf die Kurve hat sich dem Verf. in seiner Tätigkeit im Feld¬ 
lazarett ausserordentlich bewährt. Gerade bei der grossen Zahl der von 
anderer Seite vorbehandelten Fälle, bei welchen der häufige Verband¬ 
wechsel schädigt und ein unterlassener Verbandwechsel andererseits zu 
nicht wieder gut zu machenden Komplikationen führen kann, ist der 
Leukocytenkurve in Verbindung mit der Puls- und Teraperaturkurve 
ein ganz besonderer Wert beizumessen. Die Technik erfordert nach 
einiger Uebung nur sehr wenig Zeit, welche reichlich wieder ausgeglichen 
wird durch die Zeitersparnis, die man gewinnt durch das Liegenlassen 
der Verbände. Hayward. 

P. Deus -Wien: Die künstliche Höhensonne bei der Nachbehand¬ 
lung Kriegsverletzter. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Tägliche Bestrahlungen 
.aus 70 cm Entfernung auf die Dauer von 5—15 Minuten. Die besten 
Resultate wurden da erzielt, wo es lediglich auf oberflächliche Wirkung 
ankam. Bei frischen Wunden beobachtete er eine sehr rasche Reinigung 
der Granulationen. Bei partieller Nekrose transplantierter Hautlappen 
blieben kleine Teile des Hautlappens durch die reaktive Hyperämie er¬ 
halten. Chronische Entzündungen und Atrophie der Haut an Ampu- 
tationsstümpfen besserten sich. 

E. Sch epel mann -Hamborn a. Rh.: Ziele und Wege der Arthra- 
plastik. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Verf. baut auf die Roux’sche Lehre, 
dass durch Bewegung zweier Knochenbrüche gegeneinander letztere sich 
mit Knorpel überziehen, auf. Er hält, davon ausgehend, die von Payr 
empfohlene Ioterposition von Weichteilen für nicht nötig. Die von ihm 
mitgeteilten Resultate sind sehr gut. 

Molineus-Sofia: Freie Kugeln im Banehranm. (M.m.W., 1917, 
Nr. 11.) 1. Bei Kriegsverletzten mit Stecksohüssen untersuche man das 
Abdomen, sobald Beschwerden vorgebracht werden, die auf intraabdomi- 
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Dolle Verwachsungen hin deuten, selbst wenn der Einschuss und die 
Anamnese eine abdominelle Verletzung unwahrscheinlich machen sollten. 
2. Reaktionslose, gleichsam aseptische, intraabdominelle Einkapselungen 
von Geschossen scheinen nicht allzuselten Torzukommen. 8. Diese Ge¬ 
schosse sind auch ohne genaue Tiefenbestimmung infolge der einge¬ 
tretenen Verwachsungen und Blutungen relativ leicht zu finden. 

Ritter-Posen: Zur Bewertung des Symptoms der BanehdeekeB- 
spaiaaag ftr die Diagaese Brast- oder Baichverletznng. (M,m.W., 
1917, Nr. 11.) Im allgemeinen leistet das Symptom für Bauchdecken- 
Spannung bei der Erkennung einer Bauchverletzung gute Dienste. In 
neuerer Zeit bat sich gezeigt, dass das gleiche Symptom auch bei Ver¬ 
letzungen der Brusthöhle sich findet. Nach den Erfahrungen des Verf.’s 
soll man bei Brustschüssen, wenn gleichzeitig reguläre Bauchdecken* 
Spannung besteht, an ein Mitbetroffensein der Bauchhöhle denken. Wenn 
selbst nur einseitige Bauchdeckenspannung auftritt und rasch wieder 
vorübergeht, soll man sioh bei einem siohergestellten Brustsohuss nicht 
dabei beruhigen und die Wahrscheinlichkeit einer Bauch Verletzung an¬ 
nehmen. Dünner. 

Meissner: Zwei eigeaartige Sehassverletinngen. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916. Bd. 103, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Bei dem ersten Fall 
handelte es sich um eine tödliche Verletzung des Gehirns durch einen 
minimalen Granatsplitter, der anfänglich so wenig Beschwerden gemacht 
hatte, dass der Patient von dieser Verletzung gar nichts erwähnte. Die 
Sektion ergab ein grosses subdurales Hämatom und ausgedehnte Zer¬ 
störung im Stirnlappen mit Bluterguss und Blutausguss der Seiten¬ 
ventrikel. Der zweite Fall betraf einen traumatischen Prolaps des 
Hodens aus einer Schiitswunde des rechten Scrotums. 

E. H. van Lier - Amsterdam: Iatradnrale Magnesiimiajektioiei. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 108, H. 5, 29. kriegschir. Heft.) Experi¬ 
mentelle Untersuchungen ergaben sehr starke mikroskopische Verände¬ 
rungen an den Ganglienzellen des Rückenmarks, soweit bei den intra¬ 
duralen Injektionen keine isotonischen Lösungen benutzt wurden. Bei 
den isotonischen Lösungen ist jedoch der therapeutische Effekt ein sehr 
geringer. Aus der Literatur ergibt sioh, dass die Erfolge der intra¬ 
duralen Injektionen zum grossen Teil wieder durch die oft eintretenden 
Komplikationen aufgehoben werden. Diese Tatsache im Verein mit der 
der naohgewie8enen Schädigungen der Ganglienzellen des Rüokenmarks 
sprechen für den Vorteil der Anwendung der subcutanen Injektionen, 
3—4 g pro Injektion (12 g pro Tag). Ausserdem möglichste Excision 
des infioierten Teiles und konsequente Behandlung mit Antitetanusserum 
in grossen Mengen intradural und subcutan. Als Antidot gegen Kom¬ 
plikationen von seiten des Magnesiums ist 5proz. Chlorcalciumlösung 
bereitzuhalten. 

Nieny: Beitrag zur Frage der Schädel- und Duraplastik. (Zbl. f. 
Chir., 1917, Nr. 6.) Bei einem Verwundeten, bei welchem der Knochen- 
defekt im Schädel durch einen Periostknochenlappen aus dem Scheitel¬ 
bein mit gleichzeitiger Unterfütterung mit Fett aus dem Obersohenkel 
gedeckt wurde, trat bei äusserem Wohlbefinden und ungestörtem Verlauf 
drei Wochen nach der Operation eine Spätapoplexie auf, welche zum so¬ 
fortigen Tode führte. Die Ursache der Blutung sass an der Stelle, an 
welcher bei der Operation die Encephaloiyse vorgenommen worden war. 
Es wurde eine genaue Untersuchung auch mikroskopisch des Fettes 
und des Knoohenlappeos vorgenommen, wobei sich' zeigte, dass das 
Fett keinerlei Bindegewebsentwicklung aufwies und am Knoohenlappen 
deutliche Knochenneubildung in der Entwicklung begriffen war. 

Struck: Nervenplastik nach Edinger. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 7.) 
Ein weiterer Misserfolg des Edinger’schen Verfahrens. Nachdem 8 Monate 
naoh der Operation eine Besserung nioht eingetreten war, wurde abermals 
operiert, und es fanden sich beide Nervenstümpfe 2 cm voneinander ent¬ 
fernt, kolbig verdickt, in Narbenmasse eingesohlossen, während die Agar¬ 
röhre sich sobeidenförmig fest um den Nerven herumgelegt hatte. 

Hayward. 

H. Spitzy-Wien: Bemerkung zur Ueberbrückaag tob Nerven- 
defektea. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) Die Erfahrungen mit dem Edinger- 
sehen Röhrchen zur Ueberbrückung von Nervendefekten sind nicht gut. 
Das Leerlassen des eingeschalteten Kanales ist mindestens besser als dio 
Zwischenfüllung mit einer erstarrten oder halberstarrten Masse. 

Dünner. 

Selb erg: Schrapnellkagel in der Canda eqiina. Wandern der 
Kugel im Duralsack. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 8.) Kasuistischer Beitrag, 
vollkommene Heilung nach Entfernung des Geschosses aus dem Duralsack. 

Hayward. 

F. 0 eh lecker-Hamburg: Oceipitalnenralgiea als Spätfolge vob 

Sehädelverletiaigei nad ihre Behaadlnig. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) 
Mitteilung einiger Fälle, bei denen eine Kopfverletzung im Bereich des 
N. occipitalis major bestanden hatte, und wo sich im Laufe der Beob¬ 
achtung die Kopfschmerzen als Neuralgien entpuppten. Alle kon¬ 
servativen Maassnahmen führten nicht zum Ziele, deshalb Ausschneiden 
der alten quergelegenen Narbe und Verfolgung des Occipitalis bis zum 
zweiten spinalen Ganglion. Die wahre Natur der Neuralgie zu erkennen, 
ist oft sehr schwierig. Wenn die Diagnose feststeht, soll man radikal 
Vorgehen und bis zum Ganglion den Nerv entfernen. Dünner. 

P. Horn: Zur Aetiologie und klinischen Stellung der Unfall- nsd 
Kriegsaenrosen. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 3 u. 4 und 6 u. 7.) H. emp¬ 
fiehlt die Bezeichnung „Unfallneurose“ statt der traumatischen Neurosen 
und die Einteilung der Unfallneurosen nach ätiologischen Gesichts¬ 


punkten. Zu unterscheiden ist zwischen direkten und indirekten Unfall¬ 
folgen. Direkte (primäre) sind: starke Gemütsersohütterung, Kopftraumen, 
schwere Allgemeinerschütterung, lokale Traumen, Intoxikationen chroni¬ 
scher Art oder Verbrennungen, elektrische und thermische Schädlich¬ 
keiten sowie Kombinationen dieser ätiologisohen Momente. Indirekte 
(sekundäre) sind: Befürchtungsvorstellungen wie Existenzsorgen, Furcht 
vor Siechtum, Begehrungsvorstellungen. H. unterscheidet I. endogene, 
II. exogene Neurosen, dabei 1. Ersohöpfungs- und 2. Intoxikations- 
neurosen, 3. Unfallneurosen: a) primäre und zwar Emotionsneurosen, 
Kommotationsneurosen mit cerebralem bzw. spinalem Typ, Neurosen 
nach lokalen Traumen, Intoxikationstraumen, Elektro- und Thermo- 
neurosen; b) sekundäre Unfallneurosen und zwar sekundär veränderte 
primäre Unfallneurosen und Entschädigungsneurosen im engeren Sinne 
ohne primäre Schädigung des Nervensystems; III. Mischformen. Die 
einzelnen Gruppen werden eingehend charakterisiert. Nach den Unfall- 
neurosen bespricht H. die „Kriegsneurosen“. Auch bei ihnen wünscht 
er eine schärfere Analysierung der ätiologischen Momente. Die Ein¬ 
teilung ist dieselbe, die Eigentümlichkeiten und die Gewalt der Kriegs¬ 
ereignisse bedingen eine besondere Färbung. Die meisten „Mobil¬ 
machungsneurosen“ sind endogener Natur, auch die unter den Gesamt¬ 
strapazen auftretenden Psychosen. Dann sind reine Erschöpfungs- und 
Intoxikationsneurosen beobachtet worden. Die Granatexplosionsneurosen 
hält H. für Sohreckneurosen. Einzelnes wird genauer ausgeführt. Den 
Schluss bilden kurze Bemerkungen über Therapie, Prognose und Wahl 
des Entscbädigungsverfahrens. E. Tobias. 

M. Raether-Bonn: Nenrcseiheiltigei Bich 4er KnfaiBB- 
Methode. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) Verf. berichtet im ganzen über 
85 Fälle, die er nach Kaufmann behandelt hat. Im grossen und 
ganzen hat er sich an die Vorschriften von K. gehalten, ist nur in 
einigen Punkten davon abgewichen. Die Methode selbst teilt er in 
3 Stadien: 1. die psyoho-therapeutische Vorbereitung, 2. die Heil¬ 
sitzungen selbst und 3. die Nachbehandlung. Dünner. 

Axenfeld: Inwieweit sind sehschwache Kriegsbeschädigte 

des Kriegsblindes gleichivstellcB? (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, 
Febr.—März.) Als „kriegsblind“ müssen für die Kriegsblindenfürsorge, 
insbesondere für die von der Kriegsblindenstiftung und anderen Samm¬ 
lungen zu gewährende Hilfe alle diejenigen gelten, welche ihr Sehen bis 
zu dem Grade verloren haben, dass auch mit Zuhilfenahme bester opti¬ 
scher Hilfsmittel und bei Annäherung ihnen das Lesen in irgendwie ver¬ 
wertbarer Weise unmöglich geworden ist. Es sind jedenfalls alle die¬ 
jenigen, die nur noch bis zu etwa 2V*--8 Meter oder weniger Abstand 
die ausgestreokten Finger zählen können; die von manchen Seiten vor- 
gescblagene Grenze von Fingerzählen in 1 Meter ist für Kriegsblinde 
unbedingt zu niedrig. Auch Personen mit höherer Sehschärfe können 
kriegsblind sein, wenn ihnen der nötige Umbliok (Gesichtsfeld) fehlt. 
Ferner kommen bezüglich des Gesichtsfeldes nicht nur Einengungen, 
sondern auch manche Lücken (Sktome) bei freier Peripherie in Betracht. 
Es ist in der ganzen Frage zu individualisieren und auch das sonstige 
Befinden zu berücksichtigen. 

Bartels: Beobachtungen über AigenerkraBkiBgea heia Feld¬ 
heere im Osten. II. Akute BindehaiteBtsüadBBg, insbesondere solche 
bei Rehr nid GelenkrheaBiatisBins. III. Chronische BiBdehantleideB. 
IV. Entiändliehe Geschwülste am Limbas. Fortsetzung und Schluss. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.—März.) Verf. beriohtet über folgende 
Gruppen: a) Akute Bindehautentzündung durch Koch-Weeks-Bacillen und 
ohne bakteriellen Befund im Ausstrich; b) Bindehautentzündung mit 
Gelenkerkrankung, vielleicht im Zusammenhang mit Ruhr; o) Blennorrhoe; 
d) Diphtherie; e) akute Bindehautentzündung bei Trachom. 

F. Mendel. 

Meyerstein - Strassburg: Die WaMermaBn’sche ReaktioB bei 
Malaria. (M.m.W., 1917, Nr. 11.) 1. Die Wassermann’sche Reaktion 
fiel bei Malaria tertiana in den ersten Tagen naoh einem Fieberanfall, 
besonders mit dem ätherischen Hersextrakt von Lesser sehr oft positiv 
aus. Die günstigste Zeit war der 5.—8. Tag, wo 70—80pCt. positiv 
reagierten. 2. Naoh dem 10. Tage war der positive Ausfall selten. Sie 
fand sioh hier vor allem bei hartnäckigen Fällen, nämlich bei Tropica, 
ferner bei Tertiana, die zu Reoidiven neigte. 3. Die Wassermann- 
Reaktion lehnt sioh eng an das Vorhandensein von Plasmodien im Blut 
an, fällt aber nicht völlig damit zusammen; gerade im Fieberanfall war 
sie oft negativ. 4. Entsprechend der Wirkung des Chinins auf die 
Malariaplasmodien wird durch die Chinintherapie auch die Wassermann- 
Reaktion zum Verschwinden gebracht. Ebenso gaben 2 Fälle von tro¬ 
pischer Malaria, bei denen naoh intravenöser Injektion von Neosalvarsan 
Plasmodien im Blut nicht mehr nachweisbar waren, zu dieser Zeit eine 
negative Wassermann-Reaktion. 5. Es ist sehr unwahrscheinlich, dass 
das Verschwinden der positiven Wassermann-Reaktion während der Be¬ 
handlung einer Malaria die endgültige Heilung der Erkrankung bedeutet. 
Dagegen sind die Fälle, die (ohne Lues) noch eine positive Wassermann- 
Reaktion geben, als nioht geheilt zu betrachten und weiter zu behandeln. 

Rostoski: Das StaaaBgspbänomeB hei Fleckfleher. (M.m.W., 
1917, Nr. 11.) Man kann unter Umständen bei einem Fleokfieber- 
kranken, der ohne Exanthem einhergeht, durch Stauungen das Exanthem 
hervorrufen. Sicherlich werden durch die Stauungen alte Flecke deut¬ 
licher. Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 25. April 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: M. H.! Ich heisse Sie in der ersten Sitzung des 
Sommersemesters bestens willkommen. Hoffentlich ist es das letzte 
Kriegssemester, unter dem wir zu leiden haben. 

Seit der letzten Sitzung hat sich nur ein freudiges Ereignis bei 
uns zugetragen. Herr Geheimrat Dr. Julius Lazarus hat seinen 
70. Geburtstag gefeiert. Er ist beglückwünscht worden und sein Dank¬ 
schreiben liegt hier vor. 

Ausgesohieden ist wegen Verzugs nach ausserhalb Dr. E. Christeller. 

Tagesordnung. 

Hr. M. Katze* steil: 

a) Ueber Entferaang von Steckschüssen ans Gelenken. 

(Erscheint als Originalarbeit in dieser Wochenschrift.) 

Hr. Bier: Bei den Fällen K atzen stein’s handelt es sich bis auf 
zwei um Gelenkschüsse ohne Knochenverletzung. Die guten Erfolge 
Katzenstein’s erklären sich einerseits hieraus, denn schon die alten 
Kriegschirurgen wussten, dass zwischen Steckschüssen mit und ohne 
Knochenverletzung hinsichtlich der Voraussage ein grosser Unterschied 
besteht, andererseits aus dem Umstande, dass er es hier mit einem ge¬ 
siebten Material zu tun hat. Die Soldaten mit bösartigen Gelenk¬ 
schüssen sind schon in den weiter vorwärts gelegenen Lazaretten weg¬ 
gestorben, amputiert oder sonstigen Operationen unterzogen. Im übrigen 
glaube ich auch, dass nach Herausnahme eines Splitters aus einem nicht 
schon deutlich inficierten Gelenke die Naht der Wunde das einzig Richtige 
ist. Ich habe schon vor diesem Kriege geiehrt: Der beste Schutz gegen 
die Infektion eines Gelenkes, wenn es zufällig verletzt ist, ist die Naht. 
Einer meiner früheren Assistenten, Marinestabsarzt Dr. Karger, bat 
das auch einmal bei Gelegenheit der Naht nach Operation der Schädel¬ 
schüsse mitgeteilt. Weniger von uns als von unsern Feinden wird denn 
auch in diesem Kriege nach Entfernung von Geschossen aus den Ge¬ 
lenken mit bemerkenswertem Erfolge wieder zugenäht. 

Hr. Katzenstein: 

b) Immunisierte, mit Antikörpern beladene gestielte Hantlappen znr 
Deckung eiternder Hant- nnd Knochendefekte. 

Im Anfang des Krieges nahmen wohl die meisten Chirurgen an, 
dass die durch die damals sogenannten humanen Geschosse verursachten 
Sohusswunden bei dem damaligen Stande der Asepsis und Antisepsis 
ein verhältnismässig einfaches Objekt chirurgischer Behandlung dar¬ 
stellen müssten. Eine abweichende Aeusserung tat damals der Vor¬ 
sitzende dieser Gesellschaft, Herr Geheimrat Orth, im Herbst 1914 an 
einem kriegsärztlichen Abend, indem er den Satz aufstellte: Es wird 
sich im übrigen die Pathologie der Kriegsverletzungen jetzt gegen früher 
darin gleichbleiben, dass es die Wundinfektion ist, welche die Heilung 
verzögert oder vereitelt. Herr Geheimrat Orth hat damit Recht be¬ 
halten. Tatsächlich ist es trotz der Antisepsis heute so, dass überall, 
in den Feld-, Etappen- und Heimatlazaretten die Infektion unsere ge¬ 
samte Tätigkeit beherrscht. Unter dem Eindruck dieser alles beein¬ 
flussenden Infektion kommen wir wieder auf Probleme, die uns zur Zeit 
der aseptischen Chirurgie nicht entgegentreten konnten. Ich meine 
einmal das Wesen der ruhenden Infektion und dann die Frage: Warum 
bildet sich in einem bestimmten Zeitpunkt das Granulationsgewebe in 
Narbengewebe um? Die mikroskopischen Untersuchungen auf diesem 
Gebiete sind ja vollkommen klargestellt. Aber wir wissen immer noch 
nioht: Warum verändert sich gerade zu einem bestimmten Zeitpunkt das 
Granulationsgewebe in Narbengewebe. Betrachten wir diese Dinge unter 
dem Gesichtspunkt, dass sich auch Gewebeschutzstoffe bilden können, so 
sind sie, glaube ich, unserm Verständnis etwas nähergerückt. 

Dass sich im Blute Schutzstoffe bilden, ist eine vielfach bekannte 
Tatsache, eine Tatsache, die wahrscheinlich dadurch so vielfach wieder¬ 
holt festgestellt worden ist, weil die Technik der Untersuchung eine 
relativ einfache ist. Aber auch im Gewebe bilden sich solche. Das 
können wir schon daraus schliessen, dass die Antitoxine im Blut auch 
aus Zellen entstehen. Wir können vor allen Dingen die Bildung von 
Antikörpern in dem Gewebe, ausser durch die direkten Experimente, 
aus einer bekannten Erfahrungstatsache schliessen, nämlich aus der 
Tatsache, dass die verschiedenen Gewebe des menschlichen Körpers 
verschieden empfänglich für Infektionen sind. Wir können eine Ope¬ 
ration im Munde ohne die üblichen Vorsichtsmaassregeln der Asepsis 
ausführen, und wenn wir die Gewebe nicht gerade sehr quetschen, so 
heilen die Wunden per primam, trotzdem gewiss die Mundhöhle nicht 
keimfrei ist. Ganz anders bei den Gelenken. Ich glaube, wenn man in 
ein Gelenk oder in die Rückenmarkshöhle einen Keim oder wenig Keime 
bei der Operation hineinbringt, so findet sofort eine Zerstörung dieser 
sehr zarten Endothelien statt, eine Eiterung und alle Folgen einer 
solohen. Ich habe gelegentlich meiner Antrittsvorlesung darauf hin¬ 
gewiesen, dass es sich hier wohl um einen Anpassungsvorgang, und 
zwar einen sehr interessanten Anpassungsvorgang des Gewebes an seine 


Lebensbedingungen handelt. Wir können den Satz auch so formulieren, 
dass die Gewebe, die normalerweise Bakterien enthalten, gegen In¬ 
fektionen widerstandsfähiger sind als die Gewebe, die mit Bakterien 
nichts zu tun haben. Wir können annehmen, dass die Gewebe in die 
Bakterien reichlich hineingelangen, z. B. Antitoxine gegen die Toxine 
der Bakterien gebildet haben, die andern nicht. 

Ich habe in früherer Zeit schon die Konsequenz daraus gezogen, 
indem ich eine verschiedene Asepsis anwandte, je nachdem es sich nun 
um eine Operation an Gelenken oder in der Bauchhöhle handelte. Die 
Bauchhöhle ist viel widerstandsfähiger gegen Infektionen — das wissen 
wir ja, dass wir noch 24 Stunden nach Durchbruch der Appendix mit Erfolg 
die Peritonitis operieren können —, während die Gelenke viel empfäng¬ 
licher dafür sind. 

In der Kriegschirurgie habe ich die praktische Folgerung aus der 
Tatsache gezogen, dass Gewebe reichlich Schutzstoffe bilden, indem ich 
Fascien- und Fetttransplantationen aus der Umgebung des früheren Ent¬ 
zündungsprozesses genommen habe, statt aus entfernteren Gegenden. 
Ich führe auf diesen Umstand die Tatsache zurück, dass bei diesen Fasoien- 
und Fetttransplantationen Eiterungen ausgeblieben sind. 

Nachdem es uns gelungen war, solche Transplantationen entzündet 
gewesenen Gewebes mit Erfolg durchzuführen, lag es nahe, einen Schritt 
weiter zu gehen und bei der erforderlichen Deckung grosser Haut- und 
Knochendefekte, die stark eiterten, das Material, das zur Deckung benutzt 
werden soll, vorher künstlich zu infizieren, und so in ihm bakterien¬ 
feindliche Stoffe zu bilden und einen Schritt weiter zu kommen. Das 
Ziel, das ich dabei im Auge hatte, war ein doppeltes. Einmal sollte 
die zu verwendende Haut widerstandsfähiger gegen die Eiterung gemacht 
werden, die in dem Defekt bestand. Dann aber wollte ich durch die 
Ueberpflanzung solcher Hautlappen die Eiterung direkt zur Heilung bringen, 
also ein Vorgang, der analog der Serumtherapie vielleicht als Gewebs- 
therapie zu bezeichnen wäre. 

Sie wissen, wir verwenden Haut zu Transplantationszwecken in Form 
der Thiersch’schen Läppchen und der gestielten Hautlappen, und ich 
möchte gleich voranschicken, dass die entsprechend vorbehandelten 
Thiersch’schen Läppchen die zweite Forderung, die ich eben erwähnte, 
nämlich die Heilung der Eiterung nicht erfüllen. Sie werden nur selbst 
in hohem Masse widerstandsfähig gegen die Eiterung gemacht. Dagegen 
gelang es mit den vorbehandelten gestielten Hautlappen tatsächlich, die 
Eiterungen und sogar lang dauernde Eiterungen zur Heilung zu bringen. 
Die Haut, der ich die Thiersch’schen Transplantationsläppchen entnehmen 
wollte, wurde in der Weise infiziert, dass Eiter, beziehungsweise eitrige 
Verbandstoffe auf den Oberschenkel gelegt wurden. Es entstand dann 
eine Entzündung in zwei Formen, entweder in der Form einer Papillitis 
oder in der Form einer Bläschenbildung, und nach Ablauf der Entzündung 
zeigte sich die Haut eigentümlich pigmentiert. Ich darf Ihnen das gleich 
in. einem Bilde zeigen. 

Ich bemerke gleich, dass ich, um zu sehen, wie weit wir mit diesem 
Verfahren kommen, jedes Antiseptikum vermieden habe. 

(Bild: Pigmentierung der Haut nach Ablauf der Entzündung.) 

(Bild.) Sie sehen hier die Thiersch’schen Läppchen kurz nach der 
Transplantation. Nach einem Tage sind die Läppchen durch Sekret — 
in verschiedenen Fällen natürlich verschieden — abgehoben und sie 
enthalten zum Teil Eiter. Wir haben in der ersten Zeit diese Bläschen 
angestochen, dann aber unter dem Einfluss der Bier’schen Mitteilungen 
in dieser Gesellschaft den Eiter unter den Bläschen ruhen lassen und 
gar nichts mehr an den Läppchen getan. 

(Bild.) Was bei den Läppchen auffällig ist, dass sie nicht, wie es 
üblich, bei der starken Eiterung abgestossen wurden. Sie sehen hier 
überall in den Läppchen Eiter. Dies ist eine Knochenhöhle von Läppchen 
bedeckt. Sie sehen überall die Läppchen wundervoll erhalten, trotzdem 
sie von Eiter erfüllt und bedeckt sind. Auffallend ist, dass die Läppchen 
nioht abgestossen wurden. 

(Bild.) Das ist ein Bild zehn Tage nach der Operation. Wir sind 
sonst gewohnt bei Transplantationen, die wegen der Eiterung nicht 
gelingen, die Läppchen nach einigen Tagen sich abstossen zu sehen. 
Das war also hier nicht der Fall. 

Uier ist Schorfbildung. Wir haben zum Teil den Schorf entfernt 
und sehen darunter eine sehr schöne Epidermisierung der Knochenhöhle. 

(Bild.) Dies hier ist eine Knochenhöhle, die epidermisiert ist, bei 
der wir also den Schorf weggenommen haben, 14 Tage nach der Operation. 

(Bild.) Sie sehen hier sehr schön auch wieder eine Knochenhöhle, 
die vollkommen mit Epidermis bedeckt ist. Hier sehen Sie die Läppchen 
noch mit Schorf versehen, und hier sehen Sie nach Abnahme des Sohorfs 
einige Läppchen ausgeheilt trotz sehr starker Eiterung. 

(Bild.) Hier sehen Sie den grossen Narbendefekt. Die handflächen¬ 
grosse Granulation wollte seit Monaten nicht heilen. Ich habe trans¬ 
plantiert und der Fall ist in vierzehn Tagen vollkommen geheilt. 

(Bild.) Das ist eine Photographie. Sie sehen vom selben Fall die 
neu gebildete Epidermis: 

Dann zeige ich Ihnen diesen Fall, der auch sehr eklatant war. Eine 
Granulationswunde des Schienbeins, die zwei Jahre lang bestand und in 
den verschiedensten Lazaretten verschiedenen Operationen unterzogen 
worden war. Vielleicht ist es Zufall. Wir haben die vorbehandelten 
Thiersch’schen Läppchen aufgelegt, sie heilten glatt ein. Die Heilung, 
die in zwei Jahren nicht erfolgt war, war nach vierzehn Tagen gelungen. 

Also das waren die Thiersch’scben Transplantationsläppchen. Die 
Herren werden sich davon überzeugt haben, dass die Läppchen duroh 
die Vorbehandlung widerstandsfähiger gemaoht worden sind, dass sie 
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aber nicht imstande waren, die Eiterung zu unterdrücken. Aber io 
einzelnen Fällen sind sehr schöne rasche Heilungen erzielt worden. 

Diesen Fall möchte ich gern noch zeigen. Das ist ein Defekt durch 
Entnahme eines gestielten Lappens von der Brustwand, der einzige, den 
ich zunächst als vollkommenen Misserfolg notierte. Die Eiterung war 
sehr stark, es war vier Wochen nach der Operation nichts von Epidermis 
zu sehen. Ich behandelte dann etwas mit Argentumlösung, um die 
üppigen Granulationen etwas kleiner werden zu lassen. Darnach 
schrumpften die Granulationen und es kam alsdann eine Anzahl von 
Läppchen zum Vorschein, überall verstreut. Mitten im stark eiternden 
Gewebe hatte sich nach vier Wochen eine Anzahl von Läppchen erhalten, 
ein Beweis, wie widerstandsfähig die Thiersch’schen Läppchen geworden 
waren. 

(Bild.) Nun zeige ich Ihnen dieses Bild. Ich bin in der letzten 
Zeit dazu übergegangen, antiseptisch die Granulationswunde vorzube¬ 
handeln, in der Meinung, dass wir vielleicht dadurch imstande sind, die 
starke Sekretion zu verhindern. Ich habe durch mehrfaches Betupfen 
mit Campherphenol die Wunde behandelt und die Läppchen aufgelegt. 
Sie sind ohne Sekretion geheilt. 

Das ist das, was ich Ihnen von den Thiersch’&chen Läppchen sagen 
wollte. Also es würde sich wohl daraus ergeben, dass cüe Thiersch- 
Läppchen widerstandsfähiger gegen die Eiterung gemacht werden können. 
Sie werden nicht abgestossen, und ich glaube, dass da ein spezifischer 
Vorgang vorliegt. 

Weiter sind wir mit den gestielten Hautlappen gekommen. Ich habe 
bei entsprechender Indikation gestielte Hautlappen benutzt, um sie auf 
eiternde Haut- oder Knochendefekte aufzulegen. Ich bildete den Haut¬ 
lappen, legte ihn in die eiternde Wunde hinein und legte ihn dann an 
die alte Stelle wieder zurück; um das Schrumpfen des Lappens zu ver¬ 
meiden, wurde er durch einige Nähte an der Entnahmestelle befestigt; 
um eine Verwachsung mit der Unterlage zu verhindern, ein Stück Gummi¬ 
papier untergelegt. Dann trat gewöhnlich bei vollkommen gutem All¬ 
gemeinbefinden in den ersten zwei Tagen eine Temperatursteigerung auf. 
Wir haben sie bis zu 38,5, ja sogar einmal bis 39 gesehen. Aber das 
Allgemeinbefinden war gut und im Laufe einer Woche bildeten sich 
dann an dem gebildeten Hautlappen, der wieder an die alte Stelle 
zurückgelegt worden war, Granulationen. Granulierte der Hautlappen 
gut und frisch, wurde er in den Defekt hineingebracht. 

Die Verwendung von granulierenden Hautlappen ist an sioh nichts 
Neues. Sie hat in der vorantiseptischen Zeit, vor allem im Altertum, 
stattgefunden. Die alten italienischen Methoden wurden ja sämtlich mit 
granulierenden Hautlappen ausgeführt, nur dass die damaligen Autoren 
nicht die Vorstellung davon hatten, die wir uns heute davon machen. 
Nun möchte ich aber doch hervorheben, dass der Granu¬ 
lationszustand des Hautlappens zum Gelingen des Ver¬ 
fahrens nicht absolut nötig ist. Ich war in zwei Fällen gezwungen, 
die Lappen erst vier Wochen nach ihrer Bildung zu verwenden. Die 
Granulationen waren inzwischen in Narbengewebe umgewandelt, und der 
Lappen ist trotzdem vorzüglich eingeheilt, obwohl es sich um Eiterung 
handelte. 

(Bild.) Io diesen Fällen bilde ich den Hautlappen. Ich lege ihn 
auf die eiternde Wunde. Ich lege ihn zurück. Ich sehe am nächsten 
Tage einen kleinen Temperaturanstieg. Es ist eine ziemlich starke 
Eiterung. Die Temperatur geht aber ohne weiteres dann zur Norm 
zurück. 

(Bild.) Der erste Fall, den ich Ihnen zeige, ist eine Wunde am 
Auge mit starkem Belag. Das Auge ist ektropioniert, und es war zu¬ 
nächst unsere Aufgabe, hier ein Depot von Haut hinzulegen, damit wir 
später eine Plastik machen konnten. Wenn man frische Haut hingelegt 
hätte, so, glaube ich, wäre sie nicht angeheilt, denn die Eiterung war 
ausserordentlich stark. Sie sehen den Lappen. Er wird hineingetaucht, 
zugeschnitten und sogleich an die alte Stelle zurückgelegt. 

(Bild.) Er wurde dann nach zehn Tagen in den Defekt gebracht 
und nach weiteren neun Tagen habe ich die Brücke durchschnitten. Der 
Lappen ist vollkommen gut eingeheilt. Demnächst soll dann die weitere 
Plastik gemacht werden. 

(Bild.) Das ist eine granulierende Wunde am Knöchel. Sie besteht 
seit längerer Zeit. Es ist keine Knochen wunde, sondern eine oberfläch¬ 
liche, aber durch die Bewegung des Fusses wollte der Defekt nicht 
heilen. Es wurden aus der Umgebung zwei gestielte Lappen gebildet, 
in die granulierende Wunde hineingelegt (Bild), nun herumgelegt und 
wieder zurückgebracht. Nach vierzehn Tagen wurden die Lappen zu¬ 
genäht, und es erfolgt eine Primaheilung. 

(Bild) Nun zeige ich Ihnen einen schwierigen Fall. Er war im 
Februar 1916 verletzt. Damals Gasphlegmone, Tibiafraktur. Er kam 
damals sofort vom Schlachtfeld zu uns mit sehr starker Eiterung von 
widerlichem Geruch. Wir haben ihn mehrfach operiert, und es heilte 
nicht. Es bestand die Fistel an der Tibia. 

(Bild.) Wir haben dann trotz noch sehr starker Eiterung in dieser 
Weise zwei Lappen gebildet. Die Lappen wurden hineingetaucht, das 
Gewebe iniioiert und nun an die alte Stelle zurückgelegt. 

(Bild.) Nach vierzehn Tagen wurde der Lappen in die Knochen¬ 
höhle hineingelegt, einfach duroh Tamponade, und zwei Tage später war 
er vollkommen fest angeheilt, trotz profuser Eiterung, trotz Pyocyaneus. 

(Bild.) Hier sehen Sie das Hineinschlagen der beiden anderen 
Lappen. Das maohtc ich in einer zweiten Zeit. Wie gesagt: auffallend 
war die rasche, innerhalb zweier Tage erfolgende innige Verbindung 
dieses Lappens mit dem darunter liegenden Granulationsgewebe trotz 


grosser Eiterung. Also in diesem Falle sind die Lappen nicht gross 
genug gewesen, um die Eiterung zum Stillstand zu bringen. Ich mochte 
nicht an dem anderen Untersohenkel einen so grossen Hautdefekt ver¬ 
ursachen. 

(Bild.) Der nächste Fall ist im August 1915 verletzt, also eine 
IV 2 Jahre lang bestehende Knochenverletzung. Hier auch eine lang¬ 
dauernde Fistel. Er ist mehrfach in anderen Lazaretten, auch bei uns 
operiert worden. Er kam nicht zur Ausheilung. Dann haben wir die 
tiefe Knochenhöble ausgekratzt und diesen Lappen gebildet, der ent¬ 
sprechend gross war, um die ganze Höhle zu füllen. Er wurde in ent¬ 
sprechendem Zustande in die Höhle hineingelegt, und damit war die 
Knochenfistel geheilt. Der Lappen heilte per primam ein. Es ist keine 
Sekretion aus der Wunde mehr vorhanden. 

(Bild.) Auch eine Tibiaeiterung, die nioht so alt war. Er ist am 
1. XI. 1916 verletzt. Wir haben diesen Lappen gebildet und ihn, nach¬ 
dem er granulierte, also nach neun Tagen, hineingelegt. 

(Bild.) Er saugt sich gewissermaassen in die Höhle hinein und die 
Höhle ist damit geschlossen. Die Fistel ist nach ganz kurzer Zeit ge¬ 
heilt. Dann haben wir diesen Granulationsdefekt durch Epidermisläppchen 
gedeckt, wie ich es vorhin auseinandergesetzt habe. Der Mann ist in 
verhältnismässig sehr kurzer Zeit geheilt. 

(Bild.) Eine schwere Hand Verletzung mit ausserordentlich schwerer 
profuser Eiterung. Die Verletzung ist am 31. X. 1916 erfolgt. Er hatte 
später Abscesse, also ein sehr schwer inficierter Fall. Ich habe ihm 
einen Hautlappen aus der Brust gebildet und in die Hand hier (Bild) 
hineingelegt. 

(Bild.) Dieser Fall ist ebenfalls ausserordentlich überraschend. Die 
Eiterung hörte mit dem Augenblick auf, wo ich die Haut von der Brust 
auf die Hand gelegt habe. Es erfolgte geradezu eine Heilung per 
primam. Die Eiterung war verschwunden und nach einiger Zeit, nach 
zehn Tagen, wurde die Brücke durchtrennt, noch etwas verbessert, aber 
die Eiterung war mit dem Augenblick verschwunden, wo wir den ge¬ 
stielten Granulationslappen auf die Wunde aufgelegt haben. 

Ich zeige diesen Fall ausserdem in einem Diapositiv. 

Nun zeige ich Ihnen einen Typus von Fällen, bei denen ein grosses 
Geschoss Haut, Muskulatur und Knochen an den Extremitäten wegrasiert 
hatte. Wir haben die Verletzung am Vorderarm und am Unterschenkel 
gesehen. 

Hier fehlt bei dem Patienten die Tibia. Wir haben versucht, einen 
Hautlappen ohne Vorbehandlung am 13. XII. vom anderen Unterschenkel 
gestielt abzunehmen. Am 14. XII. Temperatur bis 39°. Zurücklegen 
des Hautlappens auf die Entnahmestelle. Das ist einer der Fälle, wo 
wir zunächst nicht granulierend aufgelegt haben. Vier Wochen später, 
am 10.1., wurde er wieder in den Defekt eingenäht und heilte nunmehr 
anstandslos ein. Es ist in dem Falle der frische Lappen nicht eingeheilt, 
nach vier Wochen jedoch ohne weiteres. 

Das Diapositiv wird gezeigt). Es besteht die Absicht, später die 
Tibia unter‘die normale Haut zu führen. Das ist ja das Wesentliche, 
dass man nicht etwa unter Granulationen oder Narbengewebe Knochen¬ 
transplantationen macht. 

Zum Schluss noch einen Fall. Er ist am 6. X. 1915 verletzt, mit 
Beteiligung des Schienbeins und ist in verschiedenen Lazaretten in ver¬ 
schiedener Weise operiert worden. Die Knochenfistel wollte nicht heilen. 
Nun habe ich ihm am 10. X. 1916 den Hautlappen gebildet und ihn 
drei Wochen später eingeheilt. Auch hier ist diese putride, unangenehm 
riechende Sekretion sofort verschwunden, nachdem der granulierende 
Hautlappen in den Defekt eingeheilt war. (Vorzeigung des Diapositivs.) 

Ich habe Ihnen nur einzelne Typen aus der Fülle des Materials ge¬ 
zeigt. Ich glaube, die Beobachtungen beweisen, dass die theoretischen 
Voraussetzungen riohtig sind, unter denen die Operationen gemacht 
wurden. Sie beanspruchen ausser dem praktischen, ein grosses theore¬ 
tisches Interesse, und das wollte ich ganz kurz hier noch besprechen. 

Granulationsgewebe bildet sich nach dieser Auffassung dann in 
Narbengewebe um, wenn der Antitoxingehalt des Granulationsgewebes 
stark genug ist, um den Toxinen, die von den Bakterien abgesondert 
werden, Einhalt zu gebieten, und dasselbe können wir von der ruhenden 
Infektion sagen. Dringen Bakterien in den Körper ein, so machen sie 
lokal eine Entzündung, Granulationsbildung. In dem Kampf zwischen 
den Bakterien und dem Gewebe werden sich in dem Gewebe Abwehr¬ 
stoffe bilden, die dann, wenn sie stärker sind als die Toxine der Bakterien, 
eine Vernarbung, eine Einhüllung der Bakterien machen, das Wesen der 
ruhenden Infektion. Wird dann das umgebende Gewebe verletzt, be¬ 
schädigt, so werden die Bakterien wieder frei und können wieder wirken. 
Ich habe einen Fall beobachtet, wo nach einem Lungenschuss an Ort 
und Stelle eine floride Phthise und eine Knochengelenksmetastase ent¬ 
standen ist. 

Auch die bedeutsame Mitteilung, die Herr Geheimrat Bier hier an 
dieser Stelle gemaoht hat, dürfte vielleicht in dasselbe Kapitel gehören. 
Herr Geheimrat Bier bat unter anderem ein neues Verfahren angegeben, 
eiternde Knochenhöhlen zur Heilung zu bringen, und hat vorgeschlagen, 
statt den Eiter aus der Höhle zu entfernen, ihn in der Höhle zu lassen, 
die Höhle luftdicht abzuschliessen. Von unserem Standpunkt aus be¬ 
trachtet könnte man dazu folgende Erklärung geben: Der Eiter ist ein 
Produkt des Kampfes zwisohen den Bakterien und dem Gewebe. Der 
Eiter enthält zweifelsohne bakterienfeindliche Stoffe. Er wird durch 
den luftdichten Abschluss erhalten, sogar noch eingedickt. Sein Anti¬ 
körpergehalt wird vergrössert, und darauf sind vielleicht die sehr guten 
Resultate surüokzuführen. Ich habe das Verfahren übrigens jetzt auch 
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schon angewendet, und ich glaube, es wird das halten, was Herr Geheim- 
rat Bier versprach. Vielleicht geben uns auch diese Angaben des Herrn Ge¬ 
heimrat Bier eine bakteriologische Stütze für die Theorie, die ich hier 
heute aufgestellt habe. Die Methodik dieser Untersuchungen ist nämlich 
ausserordentlich erschwert, und es ist vielleicht der Nachweis der Anti¬ 
körper in dem Eiter am ehesten möglich. Ich habe mich mit Bakterio¬ 
logen in Verbindung gesetzt, um diese Lehre von den Antitoxinen usw. 
im Gewebe noch mehr zu stützen, als es durch Erfahrungstatsachen schon 
geschehen ist. Inzwischen aber werde ich fortfahren, das Verfahren 
weiter praktisch zu benutzen, und ich glaube, nachgewiesen zu habeo, 
dass es ermöglicht, die uns anvertrauten Verwundeten rasoher und viel¬ 
leicht auoh besser zu heilen, als es bisher geschehen ist. 

Aussprache. 

Hr. Bier: Da ich die subcutane Heilung, wie ich Ihnen neulich 
hier auseinandersetzte, unter allen Umständen für das Ideal der Wund¬ 
heilung halte, so habe ich auch ähnliche Versuche gemaoht wie Herr 
Katzen stein, allerdings nicht von dem Standpunkt einer Antitoxin- 
wirkung ausgehend. Ich habe einen Hautlappen in der Nähe einer 
eiternden Wunde gebildet, ihn wieder an seinen Platz hingesetzt und 
mit einigen Nähten dort befestigt. Aus mehreren Gründen: Ich be¬ 
absichtigte die Immunität des Lappens gegen Eiterung herzustellen ihn 
durch das Einreihen an alter Stelle vor dem Schrumpfen zu bewahren 
und einen genügenden kollateralen Kreislauf zu erzielen. Wenn man 
die frischen Lappen aus der Nähe der eiternden Wunde direkt in diese 
einsetzt, so stossen sie sich bekanntlich häufig teilweise nekrotisch ab. 
Das liegt einerseits an der Infektion, andererseits an der schlechten Er¬ 
nährung durch den Stiel. Bildet man den Lappen, setzt ihn wieder 
an seine alte Stelle und belässt ihn dort 4—8 Tage, so bildet sich 
inzwischen in ihn hinein ein kollateraler Kreislauf. Er heilt trotz der 
Infektion, die wegen der Nähe der eiternden Wunde nie ausbleibt doch 
auf die Unterlage auf. Denn, wie bekannt ist, besteht ja eine Unem¬ 
pfindlichkeit dieser Gewebe dicht an der eiternden Wunde gegen eitrige 
Infektion, was die Bakteriologen jetzt die lokale Immunität nennen. 
Dann wurden nachher die Nähte entfernt, der leicht auf die Unterlage 
aufgeheilte Lappen wieder gelöst und in die Wunde gesetzt. Meine 
Erwartungen wurden eigentlich nicht reoht erfüllt. Trotz Heranzüchtung 
des kollateralen Kreislaufs und der Immunität kam es zur Abstossung 
von Stücken der Lappen. Vielleicht wäre es nach den Resultaten 
Katzensteins zu urteilen besser gewesen, den Lappen granulieren zu 
lassen. 

Der Gesichtspunkt, dass der Lappen Antitoxine bildet, und bakterien¬ 
tötende Antikörper erzeugt, scheint mir neu zu sein und auch be¬ 
achtenswert. 

Das Bedürfnis, Höhlen und grosse nicht heilende Wundflächen mit 
Haut zu bedecken, ist ja da, und es wird auch besonders in diesem 
Kriege sehr ausgedehnt diesem Bedürfnis genügt, besonders auch dadurch, 
dass man vom andern Bein Lappen in die Höhlen setzt. Das habe ich 
auoh nicht selten gemacht. Wenn man die ganze Wundfläche mit den 
Granulationen exstirpiert, so lassen sich diese frischen Lappen ungeheuer 
viel bieten. Sie heilen verhältnismässig nicht schlecht ein. Die Er¬ 
fahrung muss zeigen, ob bei der Einheilung der „gezüchteten“ Lappen, 
wie ich sie nenne, eine bessere Einheilung durch Antitoxinebildung im 
Sinne Katzenstein’s stattfiodet. Ich möchte aber bemerken dass 
man gut granulierende Flächen aufeinander bringen kann, dass sie 
xusammenheilen und dass dann die Eiterung aufhört, ohne dass sie immun 
sind. 

Hr. Katzen st ein (Schlusswort): loh habe vorhin schon auf die 
Diskussion verzichtet, weil ich in allen Punkten mit Herrn Geheimrat 
Bier übereinstimme, und ich kann das hier noch wiederholen. Nur 
möchte ich auoh noch hervorheben — ich hatte vergessen, das zu 
sagen — dass ich auoh zweimal Nekrosen in den gebildeten Hautlappen 
gesehen habe. Der Gesichtspunkt des Herrn Geheimrat Bier ist sicher 
ganz riohtig, dass die Kollateralen gewissermaassen herangezüohtet 
werden. Nur, die Nekrose, die wir beobachteten, auch wenn wir die 
Lappen zurücklegten, möchte ich doch auf infektiöse Ursache zurück- 
fübren. loh habe, auoh wenn ich den Lappen zurückgelegt habe, in 
einem Falle — es ist ein besonders blutarmer Mensch — eine voll¬ 
kommene Nekrose des Lappens gesehen, trotzdem ich ihn vollkommen 
wieder zurückgelegt hatte, eine sehr breite Basis benutzt hatte. Also 
das ist die Schattenseite dieses Verfahrens. Es kommen Nekrosen vor. 
Ich habe das in 2 Fällen beobachtet, eine Randnekrose, in einem 
andern Fall eine totale Nekrose des ganzen Lappens auf infektiöser 
Basis. 

Hr. MamUek: Die deutsche Medizinalverwaltug in Polei. 

Die besonderen kulturellen und hygienischen oder vielmehr un¬ 
hygienischen Bedingungen in Russisch-Polen haben unsere Sanitätsver¬ 
waltung vor eine Aufgabe gestellt, die ganz besonderer Natur war. Sie 
zum Gegenstände eines Vortrages zu machen, hätte an sich keinen 
Zweok, wenn die Verwaltung damals und heute nur die Aufgabe gehabt 
hätte, im Rücken unserer Heere keine Seuchen entstehen zu lassen und 
dafür zu sorgen, dass nicht etwa mit zunehmender Konsolidierung und 
seitdem der Verkehr mit der Heimat stärker geworden ist, von Polen 
aus bei uns Krankheiten eingeschleppt werden. 

Die anfänglichen Aufgaben, die die deutsohe Verwaltung hatte, 
waren rein militärischer Natur; man müsste von einem „sanitärem 
Militarismus “sprechen, und zwar dauerte diese Zeit vom 5. August 1915, 
wo unsere Truppen Polen okkupierten, bis etwa zum März 1916, wo 


die Militärsauitätsverwaltung immer mehr in die Hände der zivilen 
Verwaltung überging. Im März 1916 wurde eine Kreisordnung ge¬ 
schaffen und angenähert an unsere heimischen Verhältnisse, an das 
Reiohsseucbengesets und das Kreisarztgesetz, wurden dort Verhältnisse 
geschaffen, wie sie in der Heimat ähnlich vorliegen. Das, was das Be¬ 
sondere in Polen ist, war bedingt durch die Besonderheiten des Landes. 
Die überaus schlechten Verkehrsverhältnisse, die weit auseinanderliegenden 
Ortschaften, die Armut, die Unhygiene und der Aberglaube der Be¬ 
völkerung, der durch des moskowitischen Tsohin gross gezogen war, 
boten ganz überaus schwierige Verhältnisse. Sie waren dadurch noch 
ganz besonders ungünstig, dass schon in Friedensseiten die polnische 
Landbevölkerung sehr schlecht mit Aerzten versorgt war. Als die 
russischen Truppen weiter ostwärts zogen, war ein Teil der Aerzte mit 
nach Osten abgegangen, ein anderer Teil in die grossen Städte geflohen, 
so dass zum Teil auf 40000 Menschen überhaupt nur ein Arzt kam. 
Um so mehr konnten Feldscherer, Hebeammen und Kurpfuscher ihre 
unheilvolle Tätigkeit entfalten, und es stellte sich sehr bald heraus, 
dass von einfachen Anordnungen, von hygienischen Maassnahmen und 
von der Schaffung sanitärer Maassnahmen nicht sehr viel zu erwarten 
war. Das wesentliche, was bei der Betrachtung der Sanitätsverwaltung 
in Polen wahrscheinlich auch als dauernd für die Zukunft und auch 
für unsere Heimatsverhältnisse herauskommen wird, ist die Tatsache, 
dass die blosse Anwendung therapeutisch-hygienischer Maassnahmen nicht 
mehr ausreicht. Es nützt nichts, Desinfektionsapparate, Isolierhäuser 
usw. zu schaffen, wenn nicht Hand in Hand damit eine sanitäre Propa¬ 
ganda geht. Wir haben das im Reiche bei der Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit, bei der Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten und bei der Bekämpfung der Tuberkulose ja ausgiebig 
gesehen, und auch heute noch muss trotz des Reichsseuohen- 
gesetzes, wie wir das eben bei den Pooken gesehen haben, die Be¬ 
völkerung dauernd aufgeklärt werden. Das war noch in erhöhtem 
Maasse in Polen der Fall, und so begann die Tätigkeit unserer Sanitäts¬ 
organe, die im wesentlichen durch die Gouvernements- und Garnison- 
ärzte mit ihren Assanierungstruppen gebildet wurden, damit, dass das 
ganze Land mit Flugblättern überschwemmt wurde, um überall das 
Publikum darauf hinzuweisen, was es bedeutet, in diesem hygienischen 
Sumpf weiter zu leben, und welchen Vorteil — das sah man an unsern 
Truppen, die im grossen ganzen seuchenfrei blieben — die von uns 
propagierten Maassnahmen für die Bevölkerung brachten. 

Wie schon erwähnt, waren die ersten Anordnungen rein militärischer 
Natur und im wesentlichen bedingt durch die Anforderungen, die die 
Truppen stellten, und so beschränkte man sich darauf, dafür zu sorgen, 
dass die grossen Volksseuchen, Fleckfieber — Polen ist ja das klassische 
Land des Fleckfiebers — und ausserdem Cholera und Pocken, möglichst 
von unseren Truppen ferngehalten wurde. Das sohien einfacher zu 
sein, als es in Wirklichkeit war. Denn in einzelnen Städten mussten, 
um eine einigermaassen hygienisohe Einrichtung zu treffen, ganze Strassen- 
züge gereinigt werden, ganze Häuser mussten vom Dachboden bis in die 
Keller vollkommen erneuert werden, Häuser, für die der Name Augias¬ 
stall noch ein übertriebenes Kompliment gewesen wäre. Damit nioht 
genug, sah sich unsere Verwaltung gezwungen, in öffentlichen Erlassen, 
die an Mauern und Gebäuden angeschlagen wurden, darauf hinzuweisen, 
dass jeder Mensoh, der in der Oeffentlichkeit oder in einem öffentlichen 
Verkehrsmittel in unsauberer und ekelerregender Weise auffallen würde, 
sofort auf seine eigenen Kosten gereinigt und rasiert werden würde. Eine 
solche etwas humoristische Maassnahme war absolut notwendig. Denn 
in einigen Orten war es unmöglich, ein Gefährt oder eine Strassenbahn 
zu besteigen, ohne die Erreger des Fleckfiebers sicher mit nach Hause 
zu bringen. 

Nun, die Bevölkerung hat sich allmählich daran gewöhnt, und auoh 
auf dem Gebiet, das ja auch sonst, nicht nur in Polen, eine weittragende 
Bedeutung hat, auf dem Gebiet der Geschlechtskrankheiten, hat sioh bis 
zu gewissem Grade xahlenmässig, da man ja eine genaue Kontrolle aus¬ 
übte, naohweisen lassen, wie man mit sanitärer Propaganda weiter 
kommt, ja wie man ohne eine sanitäre Propaganda überhaupt praktische 
Hygiene, namentlich auf einem Boden wie Polen nicht treiben kann. 
Das vielfach geschilderte und ausgezeichnet funktionierende Institut für 
Geschlechtskrankheiten in Warschau zum Beispiel, das aus einer Wasser- 
mann’schen Untersuchungsstation und einem Dirnenkrankenhaus besteht, 
birgt zahlreiche halbwüchsige Mädchen, die noch kaum dem Kindesalter 
entwachsen sind. Man sieht dort 14jährige Mädchen, die seit dem 
11. Lebensjahr Strassenprostitution treiben. Es gibt nur ein Mittel, um 
diesem Teil der Bevölkerung auf die notwendigen hygienisohen Maass¬ 
nahmen hinzuweisen, das ist die Aufklärung, und das wird dort getan, 
indem alle diese Mädchen dort, solange sie in dem Krankenhaus sind, 
in einfacher volkstümlicher Weise auf vorgedruckten Formularen alles 
das lesen können und das lesen müssen — sie werden beim Verlassen 
der Anstalt nach all dem gefragt, was da drauf steht —, was über die 
persönliche und die allgemeine Bedeutung der Prostitution und der Ge¬ 
schlechtskrankheiten jedem bekannt sein sollte. 

Um Sie nioht mit vielen Zahlen zu belästigen, möchte ich Ihnen 
für die Pooken, für das Fleckfieber und für den Unterleibstyphus drei 
Zahlen nennen, die Ihnen eine ungefähre Vorstellung von dem gebeo, 
was in Polen zu tun war. Jährlich kamen in den besetzten Gebieten, 
bis unsere SanitätsVerwaltung eingriff, 11000 Pookenfälle vor. Im 
Jahre 1916 fiel der Krankenzugang von Januar bis Oktober von 445 bis 
auf 17 Fälle. An Fleokfieber hatten wir im März 1916 2684 Fälle, im 
Oktober nur 467. Ebenso ist es mit* dem Typhus und den übrigen In- 
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fektionskrankheiten. Es ist so eklatant, dass die Bevölkerung, über¬ 
zeugt, dass unsere Verwaltung auf dem richtigen Wege ist, in der aus¬ 
giebigsten Weise sich unseren Organen zur Verfügung gestellt hat und 
zum Teil auoh selbständig Gesundheitsbehörden eingesetzt hat, die, an¬ 
geregt und gefördert durch unsere Behörden, nun alle die Maassnahmen 
ausführten, welche notwendig waren, um dort eine gesunde hygienische 
Luft zu schaffen. 

Man hat damals in Warschau und in den übrigen grossen Städten, 
wie Lodz und Radom, volkstümliche Vorträge gehalten über das, was 
unsere Verwaltung will, und das, was die Bevölkerung dabei zu leisten 
hätte. Es wurden Gesundheitskommissionen geschaffen; in Warschau 
haben sich die medizinischen Gesellschaften durch besondere Ab¬ 
teilungen, u. a. auoh eine hydrologische Abteilung, daran beteiligt. Es 
wurden planmässig zum Teil fahrbare, zum Teil stehende Desinfektions¬ 
anstalten gebaut. Etwa 7000 Brunnen wurden systematisch in ganz 
Polen untersucht, einige geschlossen, einige neu eröffnet. Bei allen 
Kirchhöfen wurden besondere Leichenhallen für infektiöse Leichen ein¬ 
gerichtet. Es wurde eine Meldepflicht für Infektionskrankheiten ein- 
gefübrt, und diese Maassnahmen wurden zu einem organischen Ganzen 
zusammengefasst, als am 1. März 1916 das Kreisgesetz eingefübrt wurde, 
das gestattete, alle die Einzelmaassnah'men zu einem grossen hygienischen 
Organisationswerk auszugestalten. Dieses Gesetz sah vor, dass zahlreiche 
Kreisärzte und sonstige Aerzte, die sich hygienisch betätigen wollten, in 
der Lage dazu waren, die angeordneten Maassnahmen einzuführen, durch- 
zusetzen, dass die Gemeinden gezwungen werden können, Krankenanstalten 
einzurichten, und zwar Krankenanstalten, die nach jeder Richtung hin den¬ 
jenigen Anforderungen zu genügen hatten, die wir an Krankenanstalten 
stellen. Alle die Bezirke, in denen Kraukenanstalten eingerichtet wurden 
oder im Entstehen waren, wurden mit Desinfektoren versehen. Es wurden 
Desinfektorenschulen eingerichtet. Gleichzeitig wurde eine Kontrolle über 
alle diejenigen Personen eingeführt, die als Hebamme oder als Feldsoheer, 
als Kurpfuscher oder sonstwie, das Heilgewerbe rechtlich oder widerrecht¬ 
lich betrieben. 

Mit Hilfe dieser Organisationen, die sich natürlich allmählich bildeten 
und die zum grossen Teil freiwillig, in einzelnen wenigen Fällen auch 
widerwillig herangezogen wurden, ging man nun weiter daran, nachdem 
die Bevölkerung die Segnungen am eigenen Leibe erfahren hatte, und 
naohdem dauernd von Monat zu Monat nach den regelmässig veröffent¬ 
lichten Ausweisungen der Gesundheitszusand besser wurde, auch die 
innere und äussere Hygiene auszugestalten, und zwar ging man von 
vornherein gegen einen derjenigen Uebelstände vor, der am meisten dazu 
beiträgt, die Krankheiten zu verbreiten: das ist der Lebensmittelverkauf 
von einem Hause zum anderen. Weit verbreitet ist dort die Unsitte, 
dass Lebensmittelhändler in ihren Wohnungen unkontrolliert Lebens¬ 
mittel haben und sie in Nachbarhäuser verkaufen. Die Leute wurden 
daran gewöhnt, ähnlich wie bei uns, leicht verderbliche Gegenstände 
auf Eis aufzubewahren. Vor allen Dingen wurden sie vor Fliegen ge¬ 
schützt. Hunde durften nicht in Läden gebracht werden. Kurzum, 
alles das, was bei uns selbstverständlich ist und was sich bei uns in 
den letzten Jahren mehr und mehr eingebürgert hat, haben dort die 
Leute mühsam erst erlernen müssen. Bei der Durchsuchung der Häuser, 
die zum Teil Pocken-, zum Teil Fleckfleberherde waren, war es unver¬ 
meidlich und stellenweise direkt notwendig, den Wasserverhältnissen 
grösste Aufmerksamkeit zuzuwenden, ln Warschau lagen die Dinge 
einfach, weil die Kämpfe sich dort im Sommer 1915 nicht eigentlich in 
der Stadt Warschau abgespielt hatten, sondern in der Vorstadt Praga, 
einer östlich gelegenen Vorstadt jenseits der grossen Weichelbrücke, so 
dass man dort nur Neuerungen in der Wasserversorgung treffen musste 
und auoh dort nur mit grösseren Typhusepidemien zu kämpfen hatte. 
Warschau aber hat eine ausgezeichnet funktionierende Lindley System¬ 
anlage, und von dieser Seite aus wurden Nachteile von uns nicht fest¬ 
gestellt. Die Kanalisations- und die Krankenhausverhältnisse, von denen 
ich Ihnen natürlich nur einige skizzenhafte Andeutungen hier geben 
kann, hat man sorgfältig und planmässig geprüft. Weiter hat man die 
öffentliche Fürsorge organisiert, und die Stadt Warschau hat zu einem 
grossen Teil auf eigene Initiative hin zahlreiche Polikliniken eingerichtet 
für Säuglinge, für verdächtige Kranke, und hat dafür Sorge getragen, 
dass jede Infektionskrankheit, vor allen Dingen der damals sehr ver¬ 
breitete Recurrens und das Fleckfieber, Pocken, Typhus, sofort aogezeigt 
wurde. Das Vorstadt-Krankenbaus Pokowna, wo polnische Aerzte sich 
sehr erfolgreich betägtigten und wo die Leute gleichzeitiger ständiger 
Kontrolle zugänglich waren, war als Recurrens- und Fleckfieberspital 
eingerichtet. Es ist ein altes aus dem 16. oder 17. Jahrhundert stam¬ 
mendes Krankenhaus, wie wir es heute nicht mehr kennen, historisoh 
ein interessanter Bau, der uns die veralteten Einrichtungen vor Augen 
führt. Man sieht dort die Aerzte und Sohwestern in grossen Mänteln, 
die wir aus den historischen Abbildungen der Pestmäntel kennen. Es 
hat sich dort als sicherster Schutz der vollkommen von den Füssen bis 
zum Kopf geschlossene Mantel erwiesen, mit einem Gazeschleier über 
den Augen, und einige haben den Brustteil mit Fliegenleim bestrichen, 
weil erfahrungsmässig die Läuse am ehesten am Halsausschnitt hinein¬ 
kommen. 

Die Fleokfleberabwehr als solche, die natürlich hier nicht Gegenstand 
einer Schilderung werden kann, ist praktisch diejenige, die von allen den 
hygienischen Massnahmen, die wir in Polen gesehen haben, die wichtigste 
und wissenschaftlich ergebnisreichste ist. Es ist eine ganze Fülle von 
neuen Tatsachen auf diesem Gebiete der Infektionskrankheiten dort in 
Polen ermittelt worden, und wenn demnächst das. Lehrbuch des ver¬ 


storbenen Professors Jochmann über die Infektionskrankheiten, von 
Herrn Sohottmüller neu berausgegeben, erscheinen wird, so werden 
Sie sehen, was seit Ausbruoh des Krieges bis jetzt an diesem erst Ende 1913 
erschienenen hervorragenden Werke hat geändert werden müssen. Das 
Fleckfieber war besonders der wissenschaftlichen Erforschung zugänglich, 
einmal, weil die Behörden die Fleckfieber- und gleichzeitig die Rekurrenz- 
kranken isolierten, und eine Reihe deutscher Forscher, von denen einige 
auch an dieser Stelle bereits gesprochen haben und einige demnächst 
ihre Erfahrungen mitteilen werden, sehr beachtenswerte Feststellungen 
gemacht haben, denen natürlich hier nicht vorgegriffen werden kann. 
Die Opfer an Kollegen, die gerade bei der Bekämpfung des Fleckfiebers 
gefallen sind, werden sich höchstwahrscheinlich den kommenden Ge¬ 
schlechtern nicht als vergeblich erweisen. 

So ist auf allen den Gebieten, wo unsere Sanitätsverwaltung eingriff, 
ganz Hervorragendes geleistet worden, was sich nicht in dem Rahmen 
eines abendlichen Vortrages erschöpfen lässt. Voraussichtlich wird aber 
eine Reihe von Errungenschaften dauernden Wert behalten, und es hat 
sich bei der Gelegenheit wieder gezeigt, was wir auch an anderen Stellen 
in den okkupierten Gebieten gesehen haben, dass in der Kollegenschaft 
eine derartige Fülle von organisatorischer Fähigkeit latent ist, dass die 
Mitwirkung der Aerzteschaft bei den grossen Aufgaben, die demnächst 
an uns alle heran treten werden, wenn das Kriegs-Fürsorge-Gesetz 
Wirklichkeit werden wird, schon auf Grund der Kriegsbetätigung als 
aussichtsreich gelten darf. 


Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 25. Januar 1917. 

Vorsitzender: i. V. Herr Binswanger. 

Schriftführer: Herr Brünings. 

1. Hr. Reiehaam stellt einen Fall von Heilug tftider Broaehitis 
durch Pneuaotberax und einen Fall mit gekanaerteui Pleuraexsudat 

vor. 

2. Hr. Stock: Ueber Kriegsverletzungen an den Augen. 

Der Vortragende zeigt an Photographien und Kranken zuerst seine 
Erfahrungen bei Lidverletzungen. 

1. Verlust beider Lider, Zertrümmerung der ganzen Augenhöhle. 
Wenn der Knochen nicht schwerer verletzt ist, genügt einfaches Ab¬ 
warten, die Wunden schliessen sich nach kürzerer oder längerer^Zeit. 
Ist die Nase eröffnet, so muss man solche Oeffnungen plastisch decken 
(Demonstration). Bei einem Fall, bei welchem ein grosses Loch von der 
Orbita bis in die Mundhöhle ging und dieses Loch von anderer Seite 
durch eine eingelegte Gummikugel verschlossen gehalten wurde, ist dem 
Kranken dadurch eine sehr grosse Erleichterung geschaffen worden, dass 
die Orbita einfach vollständig verschlossen wurde. Es ist damit natürlich 
der noch übrige Bindehautsack verloren gegangen. Trotzdem ist es 
möglich durch eine an eine Brille befestigte Prothese ein günstiger 
wirkendes Aussehen zu erzielen als vorher. 

2. Verlust eines Lids. Es werden hier Kranke gezeigt, bei welchen 
Teile des Oberlids durch doppelte Lappenplastik ersetzt werden, bei 
anderen mit fehlenden Unterlidern gelingt es, wenn noch genügend 
Bindehaut vorhanden ist, dadurch, dass man einen gestielten Lappen 
von der Wange oder Stirne sorgfältig hinten mit dieser Conjunctiva be¬ 
deckt ein gutes Unterlid herzustellen. Fehlt die Bindehaut, so bleibt 
nichts übrig, als mit einem gestielten Lappen ein Unterlid zu bilden, 
das eben dann auch hinten Epidermis trägt. Wenn der Augapfel ver¬ 
loren ist, machen ja dann die Lanugohärchen nichts. (Demonstration 
von solchen Fällen.) 

Dann werden an Präparaten Verletzungen des Augapfels selbst ge¬ 
zeigt. 

1. Fremdkörperverletzungen. Es sind einige Eisensplitter 
aus den Augen entfernt worden, die Erhaltung des Auges gelingt selten, 
weil die Patienten zu spät erst hier in Behandlung gekommen sind. 
Andere Fremdkörper, Holz, Stein, Schmutz usw. haben fast immer das 
Auge zerstört, während Aluminium auffallend gut vertragen wird. Bei 
einem Patienten ist ein kleines Stückchen Aluminium in der Linse sehr 
deutlich zu sehen. 

2. Andere durchbohrende Verletzungen des Auges. Der 
Vortrageude steht auf dem Standpunkte, dass blinde Augen, die sich 
nach einer durchbohrenden Verletzung nicht sehr bald beruhigen, am 
besten herausgenommen werden sollen. Der Kranke ist nach 10 Tagen 
gesund und von der Gefahr der sympathischen Augenentzündung befreit. 
Dass eine solche Gefahr besteht, wird an anatomischen Präparaten, in 
welchen man eine chronische UveitiB sieht, gezeigt. 

3. Stumpfe Verletzungen des Auges. Im Frieden war man 
nur gewöhnt stumpfe Verletzungen von vorne zu sehen, jetzt sind solche, 
bei welchen das Auge durch irgend ein durchdringendes Geschoss von 
hinten her betroffen wurde, viel häufiger. Die Veränderungen sind aber 
bei beiden Verletzungen ganz ähnlich. Es treten Risse in der Aderhaut 
uDd Netzhaut ein, die je nach ihrem Sitz zu höheren oder geringeren 
Sebstörungen führen. (Demonstration am Gullstrandschen Augenspiegel, 
Abbildungen und Photographien des Augenhintergrundes.) 

Ueber Gesichtsfeldstörungen bei Gehirnverletzungen bat Herr 
Hegner eine Veröffentlichung aus der Klinik erscheinen lassen, es wird 
deshalb darauf nicht noch einmal eingegangen, 
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Dann werden verschiedene Patienten mit Fernrohrlupen und Brillen 
vorgeführt, die den grossen Vorteil dieser Instrumente teigen sollen. 

Zum Schluss weist der Vortragende nooh darauf hin, dass er der 
Ansicht ist, man sollte die Kriegsblinden an möglichst verschiedenen 
Orten unterrichten und anzubringen suchen. Er ist für weitgehende 
Decentralisierung, weil, je mehr Stellen vorhanden sind, um so mehr 
jede Gelegenheit wahrgenommen werden kann, um einen solohen Kriegs¬ 
blinden in einer Beschäftigung untersubringeD. 

S. Hr. Brünings: 

Ueber eine nene Priifnngsmetbede bei Uebertreibing oder Vortäisebing 
einseitiger Hörstöringen. (Mit Demonstrationen.) 

Auf Wunsch von militärärztlicher Seite bespricht Verf. zunächst 
die von Ohrenärzten und die von Nichtspezialisten ausführbaren Unter- 
suohungsmethoden bei Verdacht auf Simulation oder Aggravation von 
Hörstörungen, wobei die Fälle in Vortäuschung doppelseitiger Taubheit 
und andererseits doppelseitiger Schwerhörigkeit (mit Anwendbarkeit der 
regulären Hörprüfung) und in die gleichen Gruppen mit einseitiger Hör¬ 
störung gegliedert werden. 

Für die Prüfung bei Verdacht auf Vortäuschung einseitiger Hör¬ 
störungen hat Verf. in seiner Tätigkeit als fachärztlicher Beirat zwei 
neue Methoden zur Anwendung gebracht. Die erstere gründet sich auf 
die scharf ausgeprägte Wahrnehmung der Richtung einer beweglichen 
Schallquelle bei beiderseits normalem Gehör und auf die bei einseitiger 
HörverminderuDg auftretenden Störungen dieser Fähigkeit. Die Methode 
ist für den allgemeinen praktischen Gebrauch zu kompiliert und stellt 
auch an das Beobachtungsvermögen reichlich hohe Anforderungen. 

Dagegen hat sich eine zweite Methode in der hiesigen Klinik bisher 
so gut bewährt, dass sie zur allgemeinen Anwendung empfohlen werden 
kann. Sie beruht auf folgendem Prinzip: Wenn in jedes Ohr getrennt 
(durch Trichter und Schläuche) gleichzeitig ein verschiedenes Wort (am 
besten 4 oder östellige Zahlen) gesprochen wird, so ist — zumal an 
der Grenze der Hörfähigkeit — keines der Worte zu verstehen. 

In der praktischen Anwendung gestaltet sich die Methode folgender- 
maassen: An dem Prüfungsstuhl befindet sich hinter dem Kopf des 
Patienten eine horizontale, 1 m lange Stange, welche an beiden Enden 
nach hinten gerichtete Hörtrichter mit kurzen Schläuchen und (weit- 
gebobrten Oliven trägt, welche der Prüfling in beide Ohren zu stecken 
hat. Man prüft nun das besser hörende Ohr mit 4stelligen geflüsterten 
Zahlworten, indem maü sich allmählich weiter von dem betreffenden 
Trichter bis in die Nähe der Hörgrenze entfernt. Darnach tritt ein 
Gehülfe vor den anderen, mit dem angeblich schwerhörigen Ohr ver¬ 
bundenen Trichter und flüstert in diesen gleichzeitig eine andere Zahl 
(um das zeitliche Zusammentreffen zu erleichtern, wählt er dazu besser 
eine 5 stellige Zahl, so dass der andere Prüfende erst loszusprechen 
brauoht, wenn der erste begonnen hat.) Besteht nun auf dem angeblich 
schwerhörigen Ohre normales Hörvermögen, so vermag der Untersuchte 
keine Zahl mehr zu beantworten. 

Um die Methode in quantitativer Hinsicht verwerten zu können, 
geht man so vor, dass sich der Gehülfe zunächst in etwa der halben 
Entfernung der für das gesunde Ohr gefundenen Hörweite vor das an¬ 
geblich schwerhörige Ohr aufstellt und nun allmählich weiter zurücktritt, 
bis der Prüfling wieder imstande ist, die in das gesunde Ohr geflüsterten 
Zahlen zu beantworten. Man kann auf diese Weise ein ziemlich sicheres 
Maass für das Verhältnis der Hörsohärfen auf beiden Ohren gewinnen. 
Die Prüfung soll nicht zu häufig wiederholt werden, da es aufmerksamen 
Patienten nach genügender Uebung gelingt, einen der Schalleindrücke 
so zu unterdrücken, dass der andere wieder verstanden wird. 

Die Methode hat bis jetzt bei einem reichlichen Material stets zum 
Ziele geführt und ist deshalb besonders empfehlenswert, weil die 
sonstigen Verfahren ein Urteil über den Grad einer einseitigen Hörstörung 
nicht zulassen. 

Diskussion. 

Hr. Stock fragt den Vortragenden, ob er nicht versucht hat, voll¬ 
ständige Taubheit vortäuschende Leute am Hornhautmikroskop zu be¬ 
obachten. Es muss die Pupille, wenn der Mensch etwas hört, auf jede 
Ansprache in dem Sinne reagieren, dass sie etwas weiter wird. Diese 
Reaktion ist so sicher, dass man — natürlich nach einer gewissen Ein¬ 
übung — damit unbedingt diagnosticieren kann, ob ein Höreindruck 
vorhanden ist. 

Hr. Brünings antwortet, dass ihm die Reaktion bekannt ist, er 
habe aber auf Anfrage bei einem Ophthalmologen gehört, dass sie zu 
unregelmässig und undeutlich sei, um praktisch verwendet zu werden. 
Er werde sie auf erneute Anregung hin selbst prüfen, denn sie stelle 
bei praktischer Anwendbarkeit eine sehr wesentliche Bereicherung der 
Hörprüfung dar. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zn Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 5. Februar 1917. 

Vorsitzender: Hr. Höftman. 

Hr. Gerber: 1. Demonstrationen. 

Vorstellung eines Falles von geheiltem Hiroabseess und eines 
zweiten Falles von ansgeheilter Sinnsthrombose, bei welchem die Zau- 
fal’sche Operation ausgeführt wurde. Weiter stellt Vortragender einen 
Fall von Aortenaneurysma vor, welcher vollkommen beschwerdefrei war 
und nur über Heiserkeit zu klagen hatte. G. betont die Wichtigkeit 
der laryngoskopischen Untersuchung, welche eine Parese des linken Re¬ 


currens ergab und so auf das Allgemeinleiden hinwies. Ebenso stellt 
er einen Fall von hochgradiger Hypertrophie der Tonsillen nnd der 
Rachenmandeln vor, welche sich als leukämische erwiesen. Auch hier 
wurde die Allgemeinerkrankung lediglich aus der Untersuchung des 
Halses festgestellt. Weiter stellt er einen Fall von laotischer Labyrinth- 
Schwerhörigkeit vor, welcher jedoch eine totale Taubheit simulierte. 

2. Die Untersuchung der Mundrachenhöhle. Trotz der scheinbaren 
Einfachheit der Untersuchung der Mundrachenhöhle werden hier viele 
pathologische Zustände übersehen. Gerade mit Rücksicht auf die Be¬ 
deutung, die man neuerdings dieser Höhle und ihren Teilen beimisst, 
noch mehr aber in Hinsicht auf die so häufige latente Lues, die sich 
hier verbirgt, ist eine methodische Untersuchung dieses Organs notwendig. 
Die verschiedenen Phasen einer solchen werden an Bildern gezeigt und 
erläutert. 

8. Beiträge zur Keustuis der Kehlkopf tuberkulöse. Der bekannten 
unheilvollen, starren und rigiden Schwellung der Epiglottis bei der 
Kehlkopftuberkulose liegt — entgegen weit verbreiteten Ansichten — 
meist keine Erkrankung des Knorpels und der Knorpelhaut zugrunde, 
daher ist die Bezeichnung „Perichondritis“ ohne weiteres unzulässig. 
Demonstration von histologischen Präparaten, welche diese Befunde er¬ 
läutern. (Erscheint ausführlich im Arch. f. Laryngologie.) 

2. Hr. Stenger: a) Fälle vou ausgeheilter Sinusthrombooe. Nach 
kurzen Ausführungen über die Entstehung der otogenen Sinuserkrankung 
bespricht Vortragender den Wert der Unterbindung der Vena jugularis 
für die Therapie. An der Hand von Fiebertabellen früher Operierter 
wird der Nachweis versucht, dass die Unterbindung nur als Hilfsoperatiou 
anzusehen und als eigentliches Operationsverfahren die völlige Beseitigung 
des ursprünglichen Krankheitsherdes zu betrachten ist. Für das im 
einzelnen Falle einzuschlagende Verfahren ist die ursächliche Erkrankung 
und der Krankheitsverlauf maassgebend. Ist die Unterbindung vor¬ 
genommen, so muss auch ohne weiteres die Ausräumung des Sinus und 
Venenabschnittes erfolgen. Es werden 2 Fälle ausgedehnter Thrombose 
des Sinus vorgestellt. In dem einen Fall wurde die Ausräumung des 
Sinus bis zur Torcular, im andern bis in den Sinus longitudinalis hinein 
vorgenomraen. Vortragender weist darauf hin, dass die Unterbindung 
entsprechend der Entstehung und Entwicklung der Sinusthrombose häu¬ 
figer bei chronischen als bei akuten Obrerkrankungen notwendig sei. 

b) Vorstellung eines geheilten Schläfenlappenabseesses im Anschluss 
an eine Cholesteatomerkrankung des Mittelohrs. 

Für die Behandlung des Hirnabscesses ist breite Spaltung und 
Drainage unter Benutzung eines Speculums maassgebend. 

c) Osteomyelitis des platten Schädelknoehens. Vorstellung zweier 
ausgeheilter Fälle, von denen der eine durch Schlag auf die Nasenwurzel 
entstanden war und das Stirnbein ergriffen hatte. Im zweiten Falle 
handelte es sich um eine Osteomyelitis des Stirn- und Seitenwandbeines 
im Anschluss an eine chronische Stirnhöhleneiterung mit fistulösem 
Durchbruch in Gegend der Incisura suprsorbitalis. Bei der operativen 
Behandlung muss man vor allem Wert darauf legen, dass die erkrankten 
diploötischen Venen exakt bis in das Gesunde hinein freigelegt werden: 
ferner, dass die Tabula interna sorgfältig revidiert wird, da auf dem 
Wege der Knochenemissarien die Eiterung nach innen fortschreitet und 
zur Ausbildung grösserer epidoraler Eiterungen führt. 

Diskussion. 

Hr. Fischer berichtet über einen Fall von operierter Sinusthrom¬ 
bose, bei welohem eine ausgedehnte Organisierung des Gerinnsels fest¬ 
stellbar war. weiche als ein Vorgang der Selbstheilung aufgefasst wurde. 

Diskussion zu dem Vortrag von Herrn Frohaau über Heraia dia- 
phragmatica. 

Hr. Schreiber beriohtet über einen von ihm beobachteten Fall, 
weloher im Gegensatz zu den schweren Erscheinungen des Frohmann’sohen 
Patienten nur leichte, vage Symptome geboten hatte, so dass er unter 
der Diagnose Neurasthenie lange Zeit gegangen war, mit seinem Leiden 
sogar längere Zeit im Felde gewesen war. Letzteres war um so auf¬ 
fallender, als Patient einen linksseitigen Pneumothorax hatte. Bei der 
Auffüllung mit Kontrastbrei floss derselbe bei Horizontallage aus dem 
deutlich oberhalb des Zwerchfells sichtbaren Magen in die Brusthöhle 
aus, bei vertikaler Lage ging er wieder in den Magen zurück-. Vor¬ 
tragender hat den Fall, der ebenfalls im Anschluss an die Operation 
ad Exitum kam, nicht bis zu Ende genau verfolgen können. 

Hr. Froh mann. Schlusswort. Er weist nochmals auf die Wichtig¬ 
keit der Unterscheidung zwischen Hernia diaphragmatioa und Eventratio 
hin. Riedel. 


Ludwig Bruns f* 

Von 

H. Reinhold- Hannover. 

(Nach einem am 6. Dezember 1916 im Aerztlichen Verein Hannover 
gehaltenen Nachruf.) 

Am 9. November 1916 verstarb in Hannover im Alter von 58 Jahren 
der weit über die Grenzen seiner Vaterstadt bekannte und geschätzte 
Nervenarzt Professor Dr. Ludwig Bruns. Ein schwerer Verlust für die 
Neurologie; namentlich aber auch für die Aerzteschaft Hannovers, der 
er als langjähriger Vorsitzender des Aerztlichen Vereins, zuletzt als Vor¬ 
sitzender der Aerztekammer, ein Führer gewesen war. 
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Bruns hat seine wissenschaftliche Ausbildung in der Sohule 
Hiizig’s, des Mitbegründers der Lehre von der Lokalisation der 
Funktionen der Grosshirnrinde, erfahren. So war es natürlich, dass der 
Erforschung und Förderung der Lokaldiagnostik der Gehirn- und Rücken¬ 
markserkrankungen’der Hauptteil seiner wissenschaftlichen Lebensarbeit 
gewidmet war. Dieser seiner Lebensarbeit hat er ein bleibendes Denk¬ 
mal gesetzt in dem im Jahre 1897 in erster Auflage erschienenen, seinem 
Lehrer Hitzig gewidmeten Werke über Die Geschwülste des Nerven¬ 
systems, das alle einschlägigen Fragen mit grösster Gründlichkeit und 
kritischer Sichtung behandelt und die uneingeschränkte Anerkennung der 
Fachgenossen gefunden bat. Schon vorher hatte er im Jahre 1895 in 
der Realencyklopädie grössere Aufsätze über die Gehirn- und Rücken¬ 
markstumoren geliefert, die sehr beachtet worden waren. Im Jahre 1908 
erschien das Geschwulstwerk in zweiter, wesentlich umgeänderter Auf¬ 
lage, von der ein Referent sagt: „Unverändert geblieben ist nur der 
streng wissenschaftliche Geist, weloher dio ganze Arbeit durchweht/ 

So wurde er ein Vorkämpfer der operativen Behandlung der Gehirn- 
und Rüokenmarkskrankheittn; dabei immer mit scharfer Kritik der durch 
die Natur der Sache gezogenen Grenzen bewusst und sie betonend. 
Meisterhaft ist seine Erörterung der Indikationen und der Chancen der 
operativen Behandlung der Gehirngeschwülste, der Frage der Zugänglich¬ 
keit der Geschwulst, der Sicherheit der Lokaldiagnose, der Berechtigung 
des radikalen und gegebenenfalls des palliativen Eingriffs. Das Gleiche 
gilt von den Rüokenmarksgeschwülsten, über deren chirurgische Behand¬ 
lung er im Jahre 1907 in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde 
nochmals besonders sich ausgesprochen hat. Was er praktisch auf diesem 
Gebieto im Einzelnen geleistet hat, das können am besten die Chirurgen 
beurteilen, denen er in diesen schwierigen Fragen als stets zuverlässiger 
Berater am Krankenbette zur Seite stand. 

Das Geschwulstwerk bietet nicht nur eine erschöpfende zusammen¬ 
fassende Darstellung; es enthält auch eine Fülle wichtiger eigener Be¬ 
obachtungen. Bei der Symptomatologie der Hirntumoren unterscheidet 
Bruns neben den Herdsymptomen und den früher vielfach überschätzten 
Fernwirkungen als drittes die Naohbarschaftssymptome und betont 
deren Wichtigkeit für die Lokaldiagnose im Entwicklungsgänge des 
Leidens. Ferner wird darauf hingewiesen, dass allgemeine epileptische 
Anfälle unter Umständen der Entwicklung des Tumors jahrzehntelang 
vorausgehen können, ehe sonstige Erscheinungen der Geschwulst mani¬ 
fest werden. Als ein wichtiges, bisher nicht beachtetes Symptom der 
Stirnhirngeschwülste deckte Bruns die frontale Ataxie auf, die ganz 
der cerebellaren gleichen kann, aber, wie er gleich richtig erkannte, 
hauptsächlich wohl auf einer Parese der für die Bewegungen des Rumpfes 
in Betracht kommenden Muskeln beruht. Für die cerebellare Ataxie 
hat er andererseits im Anschluss an Nothnagel darauf hingewiesen 
(1. Auflage), dass dieselbe in zwei verschiedenen, manchmal allerdings 
miteinander gemischten Formen vorkommt: 1. die Kleinhirnataxie sensu 
strictiori (taumelnder Gang); 2. eine seltenere, mehr der tabischen 
gleichende Form. 

Auch in der Folgezeit hat er mit Rücksicht auf die wachsende Be¬ 
deutung, welche gerade die Kleinhirnerkrankungen für die operative 
Hirnohirurgie gewannen, dem Studium der Funktionen des Kleinhirns 
und der Symptomatologie seiner Tumoren, Absoesse und Cysten be¬ 
sondere Aufmerksamkeit zugewandt; namentlich der wichtigen Aufgabe, 
bei Erkrankungen der Kleinhirnhemispbären die Seite der Läsion richtig 
zu erkennen. So betonte er in Uebereinstimmung mit Oppenheim auf 
Grund eigener Beobachtungen im Jahre 1904 das Vorkommen einer 
gleichseitigen Hemiataxie, besonders des Arms, als eines wert¬ 
vollen Symptoms für die Diagnose des Sitzes einer Kleinhirnerkrankung. 

Die Diagnose der Cysticerken im IV. Ventrikel förderte er 
durch die Entdeckung des nach ihm von Oppenheim benannten 
„Bruns’sohen Symptoms“ (1902): Schwindel und Uebelkeit bei 
schnellen Umdrehungen des Kopfes, so dass der Patient bei einer brüsken 
Bewegung eventuell zu Boden stürzt und den Kopf oft dauernd ängstlich 
fixiert hält. Dieses Symptom hat offenbar Beziehungen zu der von 
Oppenheim allgemein für die Erkrankungen der hinteren Sohädelgrube 
betonten Abhängigkeit der Krankheitserscheinungen von Lageverände¬ 
rungen des Kopfes und des Körpers. Bruns selbst hat zugegeben, dass 
es auch bei anderen Erkrankungen gelegentlich Vorkommen kann, aber 
nioht in der Stärke und Deutlichkeit, wie beim freien Cysticercus. Jeden¬ 
falls hat er auf Grund dieser Erscheinungen gelegentlich schon während 
des Lebens die Diagnose sicher stellen können. Andererseits hat er 
aber auch nicht verschwiegen, dass er einmal bei einem jungen Mädchen 
mit Cysticercus cerebri irrtümlich die Diagnose auf Hysterie gestellt 
hatte. — Bemerkenswert ist auch ein Aufsatz über „Seelenlähmung“ 
(1895). 

Auf dem Gebiete der Rüokenmarkstumoren hat Bruns wichtige 
Beiträge zur Segmentdiagnose geliefert; ferner bemerkenswerte Beob¬ 
achtungen über das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit in den 
durch Wurzelläsion gelähmten Muskeln. Ganz besonders aber ist er auf 
Grund eigener Erfahrungen für die Richtigkeit der zuerst von Bastian 
aufgestellten Lehre eingetreten, dass bei totalen Querschnittsunter- 
brechungen des Rückenmarks oberhalb des Reflexbogens — also für 
die unteren Extremitäten im Dorsalmark — die Reflexe und Sehnen¬ 
phänomene unterhalb der Läsion erlösohen. Diese Lehre ist allerdings 
nioht unbestritten geblieben; aber Bruns ist bis zuletzt für sie einge¬ 
treten; wobei er ausdrücklich betonte, dass die totale Leitungs- 
onterbreohung nicht immer gleichbedeutend sein muss mit einer 


totalen Zerstörung des Rückenmarkquerschnitts; dass also die Er¬ 
scheinung auch bei Kompressionslähmungen Vorkommen und dement¬ 
sprechend unter Umständen eine vorübergehende sein kann. Noch in 
seiner letzten Arbeit konnte er darauf hinweisen, dass die Kriegs- 
erfahrungen über Rückenmarks Verletzungen die Bastian* Bruns’sche 
Lehre im allgemeinen bestätigt haben. 

Bezüglich der multiplen Sklerose hat er im Verein mit dem 
Ophthalmologen Stölting im Jahre 1900, wie schon vorher Oppenheim 
auf die Bedeutung der 0ptiou9affektion als eines Frübsymptoms 
aufmerksam gemacht, welches als Vorläufer den übrigen Krankheits¬ 
erscheinungen um Jahre, selbst Jahrzehnte, vorausgehen kann. Ferner 
verdanken wir ihm wichtige Beobachtungen über die infantile (here¬ 
ditäre) Form der spinalen Muskelatrophie, namentlich den Hin¬ 
weis auf die dabei vorkommenden Deformitäten der Wirbelsäule. In 
einem in der Realencyklopädie, später auch in englischer Sprache er¬ 
schienenen Aufsatze über Myelitis trat er nachdrücklich für die Not¬ 
wendigkeit einer schärferen Fassung und Abgrenzung des Begriffs der 
Myelitis ein und erörterte eingehend die infektiöse und toxische Aetio- 
logie dieser Erkrankung. Er selbst konnte über das Vorkommen akuter 
Myelitis nach Varicellen berichten. Die im Jahre 1918 in unserer 
Gegend herrschende Epidemie spinaler Kinderlähmung bot ihm Ge¬ 
legenheit, wertvolle Beiträge zur Symptomatologie dieses Leidens zu 
liefern und namentlich auch auf die Wichtigkeit der abortiven Fälle 
für die Verbreitung der Krankheit hinzuweisen. 

Auf dem Gebiete der Erkrankungen der peripheren Nerven sind 
wichtig seine Arbeiten über Neuritis diabetica; ferner über die zu 
den professionellen Paresen gehörende Trommlerlähmung, sowie Beob¬ 
achtungen über die Seratuslähmung. 

Zwei grössere Arbeiten beschäftigen sich endlich mit dem Gebiete 
der funktionellen Neurosen: einmal die Arbeit über die Hysterie im 
Kindesalter, in der er namentlich auf das Vorkommen echt hysteri¬ 
scher Symptome schon bei jungen Kindern im Alter von 3—6 Jahren 
hin weist und ferner betont, dass gerade die „massiven“ Fälle häufiger 
auf dem Lande als in der Stadt beobachtet werden. Bezüglich der Be¬ 
handlung werden nächst der Wichtigkeit der Trennung der Kinder von 
den Eltern besonders die Methoden der „Ueberrumpelung“ und „Nicht- 
Beachtung“ erörtert (vergl. auch Korreferat auf der Naturforscher* 
Versammlung Cassel 1903). Dann der Artikel über die traumati¬ 
schen Neurosen in Nothnagel’s Handbuch 1901, der namentlich 
manche treffende Bemerkungen über die Bewertung und Beurteilung von 
Aggravation und Simulation enthält. Ueber die myasthenische 
Paralyse vom Standpunkt des ärztlichen Sachverständigen berichtete er 
im Jahre 1905. In einem Vortrag über Chorea minor (1905) be¬ 
tonte er, dass fast in allen schweren Fällen des Leidens neben den 
krampfartigen Zuständen der Muskeln auch Paresen bestehen, und dass 
namentlich auch Dysphagie und Mutismus mehr von Lähmungen als von 
Krämpfen abhängen. Auch für die Paralysis agitans hat er auf das 
Vorkommen von bulbären Symptomen und von Störungen der Augen¬ 
bewegungen hingewiesen. In dem im Jahre 1912 mit Cramer und 
Ziehen herausgegebenen Handbuch der Nervenkrankheiten im 
Kindesalter behandelte er die Erkrankungen des Rückenmarks und 
der peripheren Nerven. 

Bruns war durchaus kein einseitiger Neurologe; davor schützte 
ihn einmal seine Stellung an der Hannoverschen Kinder-Heilanstalt, 
deren innere Abteilung er seit dem Jahre 1894 leitete, und ferner auoh 
seine ausgedehnte Gutachtertätigkeit. Fast alle seine Arbeiten legen 
hierfür Zeugnis ab. 

In der lokalen Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen war er ein eifriges Mitglied und ein gesuchter Dozent. Bei den 
alljährlich im Mai hier tagenden Versammlungen der Irrenärzte Nieder¬ 
sachsens und Westfalens war es die Regel, dass die Reihe der Vorträge 
durch interessante Demonstrationen von Bruns eröffnet wurde. 

Gern besuchte er auch internationale Kongresse; auf dem medizi¬ 
nischen Kongress in London 1913 hatte er ein Referat über die 
operative Behandlung der Hirngeschwülste übernommen. So hat er es 
lebhaft bedauert, dass durch die politischen Ereignisse wertvolle persön¬ 
liche Beziehungen zu englischen, französischen und russischen Fach¬ 
genossen einen voraussichtlich bleibenden Riss erfuhren. 

Der Ausbruch des Krieges stellte ihn vor neue und grosse Auf¬ 
gaben, nachdem er als fachärztlicher Beirat für Nervenkrank¬ 
heiten beim X.A.K. angestellt war. Mit unermüdlichem Eifer und 
Interesse verfolgte er die vielen neuen Gesichtspunkte, die sich bei dem 
Studium der Kriegsverletzungen des Nervensystems ergaben. Der warm¬ 
empfundene Nachruf des Sanitätsamtes legt Zeugnis dafür ab, wie hoch 
dieses sein Wirken an der maassgebenden Stelle eingeschätzt wurde. Seine 
reichen Erfahrungen über die Prognose der Kriegsverletzungen 
und über die Indikationen zu chirurgischen Maassnahmen 
bei denselben hat er in einem sehr lesenswerten Aufsatze 1 ) nieder¬ 
gelegt. In der Beurteilung der Kriegsneurosen näherte er sich mehr 
als die meisten anderen Neurologen den lebhaft diskutierten An¬ 
schauungen Oppenheim’s, der einen Teil der von Anderen als 
hysterisoh gedeuteten Symptome von der Hysterie trennen will und 
neben der psychischen Aetiologie auch der mechanischen Erschütterung 
einen wichtigen Einfluss zuschreibt. 

Der Hochsohätzung und Verehrang der Fachgenossen hat Oppen- 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 88. 
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heim, mit dem ihn langjährige wissenschaftliche und freundschaftliche 
Beziehungen verbanden, als Vorsitzender der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte am Sarge des Verstorbenen in beredten Worten Ausdruck 
geliehen. Bei den Tagungen dieser Gesellschaft war Bruns ein stets 
besonders gern gesehener Teilnehmer. Die Verdienste Anderer rück¬ 
haltlos anzuerkennen, entsprach seiner ganzen vornehmen und gerechten 
Denkweise. Sein treffsicherer Hamor machte ihn nicht nur zu einem 
geschätzten Tischredner; auch in der Diskussion verstand er es, ge¬ 
legentlich durch eine geschickt angebrachte humoristische Wendung 
Gegensätze, die sich zuzuspitzen drohten, abzuschwächen und zu 
mildern. Das sind Eigenschaften, die wir hier im engeren Kreise der 
Kollegen ja alle sehr gut gekannt haben. 

Mitten aus einer grossen und verantwortungsvollen Arbeit dahin¬ 
gerafft, lebt er in unser aller Gedäohtnis als ein hervorragender Arzt 
und Forscher, als ein ganzer, aufrechter Mann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 9. Mai machten vor der 
Tagesordnung die Herren Mos so und Fuld Mitteilungen zum Protokoll 
als persönliche Bemerkung. In der Tagesordnung wurden die angekündigten 
Vorträge gehalten: 1. Herr Kemal Dje nab -Konstantinopel (als Gast): 
Ueber Bildungsort und Schicksal des Sekretins für das Pankreas im 
Körper (Aussprache Herr Bickel); 2. Herr Arthur Mayer: Klinische 
Beiträge zur Typhusschutzimpfung (Aussprache Herr Orth); 3. Herr 
Albus Beitrag zur Lehre von der idiopathischen Oesophagusdilatation 
(kurze Mitteilung mit Präparaten); 4. Herr Immelmann: Die radie- 
skopisohe Dilatation der Speiseröhre im Röntgenbiide. (Mit Lichtbildern.) 

— Die Generalversammlung desDeutsohenZentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose ffndet am Mittwoch, den 23. Mai, 
vormittags 11 Uhr, im Abgeordnetenhause statt. Abgesehen von der 
Erledigung geschäftlicher Angelegenheiten steht ein Vortrag über „Be¬ 
rufsberatung und Arbeitsvermittlung für Lungenkranke unter besonderer 
Berücksichtigung der Kriegsbeschädigten“ in Aussicht, den die Herren 
Oberstabsarzt Dr. Beschorner-Dresden und Geh. Regierungsrat Dr. 
Freudenfeld-Strassburg übernommen haben. Einladungen gehen den 
Mitgliedern durch die Post zu, für Nichtmitglieder werden auf Wunsch 
Einlasskarten von der Geschäftsstelle, Berlin W 9, Linkstrasse 29, ab¬ 
gegeben. Der Ausschuss wird in diesem Jahre nicht einberufen. Dagegen 
findet vor der Generalversammlung (9 1 /* Uhr vorm.) eine Sitzung der 
Lupuskommission und im Anschluss an die Generalversammlung eine 
Sitzung der Mittelstandskommission statt. Nachmittags 3 Uhr wird den 
Teilnehmern der Versammlung vom Deutschen Zentralkomitee herausge¬ 
gebene Film „Tuberkulosefürsorge“ im Uniontheater, Friedrichstrasse 180, 
Ecke Taubenstrasse (Bavariahaus) vorgeführt werden. 

— Der V. Deutsche Kongress für Säuglingsschutz findet am 
Donnerstag, den 24. Mai 1917 in Karlsruhe i. B. statt. Verhandlungen; 

1. Die Mutterscbaftsversicherung. a) Die socialhygienischen Wirkungen 
der Reiohswochenhilfe. Vortragender: Dr. med. Alfons Fischer-Karls¬ 
ruhe i.B. b) Die Gestaltung der MuttersohaftsVersicherung nach dem Kriege. 
Vortragender: Oberarzt Dr. Rot t- Berlin. 2. Die Ausbildung der Kreisfürsor¬ 
gerin. a) Lehrplan und Ausbildungsgang der Kreisfürsorgerinnen. Vortragen¬ 
der: Privatdozent Dr. Groth-München. b) Die Anforderungen der Praxis an 
die Kreisfürsorgerin. Vortragende: Fräulein Wilhelmine Schubert- 
München. Im Anschluss daran findet am folgenden Tage die III. Krippen¬ 
konferenz statt mit den Verhandlungsgegenständen: 1. Zur Frage der Fabrik- 
krippe. Vortragender: Kommerzienrat G. Uebelen-Hannover Linden. 

2. Die Gefahr der Infektionskrankheiten in der Krippe und ihre Bekämpfung. 
Vortragender: Privatdozent Dr. Hohlfeld-Leipzig. 

— Die 9 Säuglingsfürsorgestellen des Berliner Magistrats, 
die sich bisher nur um die Gesundheitspflege der im ersten Lebensjahr 
stehenden Kinder bemühten, haben ihren Wirkungskreis seit Anfang April 
auf die Kinder in den ersten bis sechsten Lebensjahren ausgedehnt. Es 
wird in allen Säuglingsfürsorgestellen an jedem Freitag für Kinder dieser 
Altersstufe eine besondere Sprechstunde abgehalten, in denen Mütter 
und Pflegemütter sich für eheliche und uneheliche Kinder Rat holen 
können. Es kommen insbesondere alle Fälle in Betracht, in denen 
Kinder mit englischer Krankheit behaftet sind, an Wucherungen des 
Nasenrachenraumes leiden, oder durch Tuberkulose bedroht erscheinen. 
Der Magistrat empfiehlt der Bevölkerung dringend, diese neue Einrichtung 
in Anspruch zu nehmen, um rechtzeitig zu verhüten, dass eine be¬ 
ginnende Erkrankung sich verschlimmert und dem Kinde vielleicht für 
sein ganzes Leben einen Schaden zufügt. Die Benutzung der Klein¬ 
kinder-Sprechstunde ist unentgeltlich, wird rechtlich nicht als Maass- 
nähme der Armenpflege angesehen und steht der gesamten minderbe¬ 
mittelten Bevölkerung frei. Die Sprechstunden für die Kleinkinder 
finden an jedem Freitag statt in den Säuglingsfürsorgestellen: 1. Blumen¬ 
strasse 97, von */ 2 4—V 2 5 Uhr; 2. Elsasserstr. 27, von — Uhr; 

3. Bugenhagenstr. 7 (Markthalle), von 1—2 Uhr; 4. Reichenbergerstr. 180, 
von V 2 2—V 2 3 Uhr; 5. Nazarethkirchstr. 46, Eingang Turinerstr. 7, von 
V 9 2 —'/ a 3 Uhr; 6. Tempelhofer Ufer 13,Ecke Grossbeerenstr., von 2—3Uhr; 
7. Wörtherstr. 45, von l l 2 3— l !2± Uhr; 8. Badstr. 10, von 2—8 Uhr; 
9. Mirbachstr. 10, von 7*3— 1 / 2 4 Uhr. 


— Mit der Vertretung des im Felde stehenden Geheimrat Küttner- 
Breslau, Marinegeneralarzt und beratender Chirurg in Flandern, wurde 
auch für das kommende Semester Prof. Dreyer beauftragt. 

— Zum Leiter der Beratungsstelle für Geschlechtskranke 
der Landesversicherungsanstalt Berlin wurde Prof. Pinkus er¬ 
nannt, der auch Chefarzt der Geschlechtskrankenstation am städtischen 
Siechenhaus ist. 

— Die Erneuerung der 1618 gegründeten und 1810 aufgehobenen 
deutschen Universität Salzburg ist in Aussicht genommen. 

— In Warschau verschied Dr. Zamenhof, der Erfinder des 
Esperanto. 

— Die auf Grund der Bekanntmachung vom 9. Mai 1904 im Jahre 
1916 vorgenommenen Untersuchungen von Seeleuten auf Seh- und 
Farbenunterscheidungsvermögen ergaben nach den Veröffentlichungen 
des Kaiserl. Gesundheitsamtes, dass bei den im Jahre 1916 zum ersten¬ 
mal 4137 untersuchten Seeleuten 8967 (95,89 pCt.) ein genügendes, 
170 (4,11 pCt.) ein ungenügendes Sehvermögen hatteo. Einer zweiten 
Untersuchung unterzogen sich 9 Seeleute, bei denen sämtlioh das Seh¬ 
vermögen als ausreichend bezeichnet wurde. Auf ihr Farbenunter¬ 
scheidungsvermögen wurden 4104 Seeleute geprüft; von ihnen erwiesen 
sich 4033 oder 98,27 pCt. als nicht farbenblind, während 16 oder 
0,39 pCt. grünblind, 10 oder 0,24 pCt. rotblind waren und 45 oder 
1,10 pCt. als überhaupt farbenblind erkannt wurden. Farbenunter¬ 
scheidungsvermögen haben im Berichtsjahr nicht stattgefunden. Bei 
weitem die meisten Untersuchungen wurden von Vertrauensärzten der 
Seeberufsgenossenschaft ausgeführt. Auf Vollständigkeit können die vor¬ 
stehenden Mitteilungen im Hinblick auf die Kriegsverbältnisse keinen 
Anspruch erheben. 

— Vo lkskrankheiten. Pooken: Deutsches Reich (22.—28. IV.) 
72; nachträglich gemeldet (15 —21. IV.) 42. — Fleckfieber: Deutsohes 
Reich (22.—28. IV.) 14. Kaiserl. Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (8.—14. IV.) 611 u. 58 +. Ungarn (19.—25. 3.) 211 u. 65 +. 
— Genickstarre: Preussen (15.—21.IV.) 9 u.2 +. — Ruhr: Preussen 
(15.—21. IV.) 94 u. 21 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Masern und Röteln in Halberstadt (Ver. d. Kais. Ges.-A.) 

Hochs chulnaohrichten. 

Berlin. Geheimrat Kraus und Geheimrat Goldsoheider sind aus 
dem Felde zurückgekehrt und haben die Leitung ihrer Kliniken wieder 
übernommen. Geheimrat Bier wird in der Direktion der chirurgischen 
Klinik von Privatdozent Dr. Baetzner vertreten. Geheimrat Zuntz, 
Direktor des physiologischen Instituts an der landwirtschaftlichen Hoch¬ 
schule, ist wegen Erkrankung für das laufende Sommersemester beurlaubt; 
er wird von Prof. A, Loewy vertreten. — Heidelberg. Habilitiert: 
Dr. A. Meyer für Chirurgie. — Leipzig. Der a.o. Professor der 
Augenheilkunde W. Schön starb im Alter von 70 Jahren. — Rostock. 
Die Privatdozenten DDr. Dugge (gerichtliche Medizin) und Best (ex¬ 
perimentelle Pathologie) erhielten den Titel Professor. — Basel. Der 
Privatdozent für pathologische Anatomie Dr. Schönberg wurde zum Ge¬ 
richtsarzt der Stadt Basel gewählt. — Prag. Habilitiert: DDr. J. Löwy 
für innere Medizin an der deutschen Universität und E. Cmunt für 
Balneologie an der böhmischen Universität — Wien. Prof. Ritter 
Braun von Fernwald wurde Hofrat. Habilitiert: Dr. Lazar für 
Kinderheilkunde. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Kgl. Kronenorden HI. Klasse m. Schwertern: 
Mar.-Gen.-Ob.-A. a. D. Hagenah. 

Ernennungen: a.o. Prof. i. d. med. Fakult. u. Abt-Vorst, a. anatom. 
Instit. d. Univ. in Greifswald Dr. Karl Peter z. ordentl. Prof, in 
ders. Fakult., Prof. Dr. F. Külbs in Strassburg i. E. s. ordentl. Mitgl. 
(Prof. f. inn. Medizin) an der Cölner Akademie für prakt. Medizin. 

Niederlassungen: Dr. Ernst Schmidt in Königsberg i. Pr., 
Dr. F. Wrede in Erfurt. 

Verzogen: Dr. Otto Bosse von Cranz nach Königsberg i. Pr., 
Dr. G. Hundsdörfer von Tapiau nach Heilsberg, Dr. H. Brumby 
aus dem Felde naoh Caymen, Dr. H. Nothmann von Berlin-Wilmers¬ 
dorf nach Tuchei, Aerztin Dr. Toni Jacobs geb. Cohn von Frank¬ 
furt a. M. nach Berlin-Treptow, San.-Rat Dr. K. Knorr von Teupitz 
nach Neu-Ruppin, Dr. P. v. d. Porten von Berlin nach Berlin- 
Niederschöneweide. 

Gestorben: Dr. G. Weyer in Neumark i. Pomm., Geh. San. Rat 
Dr. A. Schlenzka in Anklam, Dr. W. Furthmann io Altona, 
San.-Rat Dr. Richard Hesse in Duisburg, San.-Rat Dr. Th. Rinck 
in Elberfeld. 


Berichtigung. 

Im Sitzungsbericht der medizinischen Gesellschaft vom 28.111.1917 
(Nr. 19 d. W.) hat der Setzer entgegen dem Wunsche des Redners, San.- 
Rat A. Rothschild, das Wort Kystoskopie mit C am Anfang gedruokt. 
Herr R. legt Wert darauf, dies festgestellt zu sehen. 


•Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreuth er Str. 4t. 
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Aus dem Centralröntgeninstitut des k. k. allgemeinen 
Krankenhauses zu Wien (Vorstand: k. u. k. Ober¬ 
stabsarzt Professor Dr. Gr. Holzknecbt). 

Beiträge zur Methodik der Röntgenaufnahmen. 
Die seitliche Aufnahme des Schulterblattes. 

. Von 

Dr. Leon Lilienfeld. 

Es darf als bekannt voraasgeschickt werden, dass das Er¬ 
gebnis der röntgenographischen Untersuchung des Kopfes und der 
Extremitäten nur dann genau und zuverlässig ist, wenn der be¬ 
treffende Körperteil nicht nur von vorne oder hinten, also in 
sagittaler Richtung, sondern auch von der Seite her, also hei 
frontalem Strahlengange, aufgenommen wird. Die Verbindung 
der sagittalen mit der frontalen Aufnahme gilt mit Recht als 
unerlässliche Bedingung einer erschöpfenden radiographischen 
Untersuchung des Kopf- und Gliedmaassenskeletts. 

Nicht so beim Rumpf. Hier blieb die Methodik auf die 
sagittalen Aufnahmen allein beschränkt. Die Entwicklung 
der Anfnahmstechnik bei frontalem Strahlengang kam über einige 
schüchterne Anläufe (Wirbelsäule) nicht hinaus. 

Bei der Erforschung der Ursachen für die Vernach¬ 
lässigung des frontalen Strahlenganges beim Rumpfe 
ist man auf Vermutungen angewiesen. Man wird aber kaum fehl- 
gehen, wenn man die stiefmütterliche Behandlung der seitlichen 
Kumpfaufnahmen auf folgende Umstände zurückführt: 

1. Das Fehlen einer erprobten Methode zur röntgenographiscben 
Trennung der in Analyse befindlichen Skelettregion von ihrer 
gegenüberliegenden Zwillingsschwester und im Zusammenhänge 
damit die Furcht vor Verworrenheit der Bilder. 

2. Die Annahme, dass die Anwendung des frontalen Strahlen¬ 
ganges bei den zum Teil unregelmässig gekrümmten, zum Teil 
muschelartig gehöhlten, breitgedröckten Skeletteinheiten des 
Rumpfes zu Bildern fahren wird, die in bezug auf Verwertbarkeit 
viel zu wünschen übrig lassen. 


3. Die auf den ersten Blick schwerwiegend erscheinenden 
Bedenken gegen die Dicke der Rumpforgane. 

4. Die Befürchtung, dass die zu erzielenden Aufnahmen durch 
die Luftsekundärstrahlen und die Ueberlastung der Röntgenröhre 
eine Schädigung erleiden werden. 

Eine vom Verf. angelegte und systematisch durcbgeführte 
Versuchsreihe bat zu Methoden geführt, welche die vorstehend 
genannten Schwierigkeiten zur Gänze beseitigt und sich 
in anderthalbjähriger Uebung an reichem traumatischen und 
pathologischen Material mit stets gleichbleibendem vorzüglichen 
Erfolge bewährt haben. Das Mittel zum Zweck war eine ganz 
geringe Abweichung von der senkrechten zu einer leicht schrägen 
Projektionsrichtung. Auf diesem Wege gelang es, ausgezeichnete 
Frontalaufnahmeo des Kreuzbeines, des Hüftgelenkes, des Darm¬ 
beines, des Sternum und der Scapula zu erhalten. 

Die kritische Prüfung der frontalen Rumpfaufnahmen bat das 
Ergebnis zutage gefördert, dass sie in bezug auf ihren absoluten 
Wert als röntgenanalytische Unterlagen die frontalen Gliedmaassen- 
bilder erheblich übertreffen. Während die frontalen Aufnahmen 
der schlanken Gliedmaassenknochen den sagittalen mehr oder 
weniger gleichwertig sind, sind die frontalen Aufnahmen 
des Rumpfskelettes den sagittalen an verwertbaren 
Einzelheiten weit überlegen. Diese scheinbar überraschende 
Beobachtung findet ihre zwanglose Erklärung in der grossen Aus¬ 
dehnung der Rnmpfknochen in transversaler Richtung. 
Im sagittalen Bilde erscheinen sie in Gestalt von breiten mono¬ 
tonen konturlosen Flächen; im frontalen Bilde tritt die vordere 
uud hintere Oberfläche der breiten Skelettplatten in Gestalt von' 
kontrastreichen Konturen und Kontursummen zutage. Aus 
diesem Grande sind Knochenbrücbe und pathologische Verände¬ 
rungen sehr deutlich sichtbar. Fälle, in denen man auf den 
neuen seitlichen Aufnahmen eine auf den alten sagittalen ent¬ 
gangene Knochenveränderung deutlich erkennt, stehen auf 
der Tagesordnung. 

Knochensplitter nnd Fremdkörper lassen ihre Lage 
vor oder hinter den Knochentafeln mühelos erkennen. 
Die ungefähre Abschätzung der Entfernung eines Knochensplittere 
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oder Geschosses von der hinteren oder vorderen Oberfläche des 
Skelettgebildes bereitet keine Schwierigkeiten 1 ). 

Nachstehend ist die seitliche Aufnahme des Schulterblattes 
in ihren technischen Einzelheiten genau geschildert und durch 
Beispiele belegt. 


Abbildung 3. 



Projektionsrichtung I. Frontalaufnahme des Schulterblattes bei gesenktem 
Arm. 

A. Technik. 

Für die Scapula haben sich zwei Aufnahmen bewährt, welche 
sich durch die Stellung des Patienten unterscheiden. Ihre äussere 
Anordnung ist in Abbildung 1 wiedergegeben. 

Projektionsrichtung I: Die vordere Körperfläche bildet einen 
sehr spitzen Winkel mit der Ebene der Platte. 

Projektionsrichtung II: Die vordere Körperfläche des Patien¬ 
ten bildet mit der Plattenebene einen weniger spitzen Winkel. 

1. Plattengrösse: 24/30. 2. Plattenstellung: Ueberhöht 
(Hochformat). 8. Lage des Patienten: a) Bei der Projektions¬ 
richtung I befindet sich der PatieDt beinahe in Bauchlage, b) Bei 
der Projektionsrichtung II befindet sich der Patient in einer 
Stellung, welche zwischen Bauch- uni Seitenlage liegt. 4. Kopf¬ 
stütze: Wenn nötig Flachpolster. 5. Fixierung: Sandsack 
zwischen Brust und Tischplatte. 6. Oberer Plattenrand: Drei 

1) Allgemeines über die frontalen Rumpfaufnahmen findet sich in 
der Arbeit des Verfassers: „Beiträge zur röntgenographischen Methodik“ 
in seiner Arbeit „Die seitliche Kreuzbeinaufnahme“ M.m.W., 1917, Nr. 7 
und in der Arbeit von Holzknecht: „Röntgenologie“ Jahreskurse für 
ärztliche Fortbildung August 1916. In dieser Arbeit erwähnt Holzknecht 
meine damals bereits fleissig geübte frontale Schulteraufnahme und bringt 
einige Abbildungen.“ 


Skizze zu frontalem Bild des Schulterblattes.!' Projektionsrichtung 11. 
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Querfinger oberhalb der kranialen Humeruskopfobei fläche. 

7. Unterer Plattenrand: Ergibt sich von selbst. 8. Hinterer 
Plattenrand: Drei Querfinger hinter der dorsalen Hautoberfläche. 
9. Vorderer Plattenrand: Ergibt sich von selbst. 10. Zentral¬ 
strahl: Er wird genau auf den tastbaren Margo vertebralis sca- 
pulae, drei Querfinger oberhalb des Angulus inferior eingestellt. 
11. Blende: Schlitzblende. 12. Kästchenboden: Parallel zur 
Platte. 

Bei Patienten, welche infolge grosser Schmerzhaftigkeit 
oder einer im Bereiche des Schultergelenks vorhandenen Kon¬ 
traktur nicht imstande sind, den Arm der erkrankten Seite zu 
heben, gelingt es ohne weiteres, die frontale Aufnahme bei ge¬ 
senktem Arm, gemäss vorstehender Abbildung 2 herzustellen. 

So ergeben sich 4 verschiedene bezüglich Neigung der Sca¬ 
pula zur Plattenebene und Haltung des Oberarmes paarweise 
gleiche Fälle, von denen nur 2 abgebildet sind. 

B. Expositionsregel. . 

a) Exakte Regel. 

Prüfhärte in Wehnelt-Einheiten bei 2—3 M.A. 

Milliamp. Sekunden. Belastung, wenn bei der Aufnahme eine Belastung 

angewendet wird von: 

1—10 11-20 21—30 

' U 7 6,5 6 

b) Approximative Regel. 

So wie: Härte: Zeit: 

Schädel occipitofrontal. Die gleiche. Die gleiche. 

Verstärkungsschirm. 

• G. Normalbilder. 

Die normalen Bilder (Abbildung 8 und 4) lassen erkenen: 
1. Clavicula, 2. Humerus, 3. Acromion, 4. Processus coracoideus, 
5. Acromionbogen, 6. Spina scapulae, 7. Facies dorsalis scapulae, 

8. Margo vertebralis scapulae, 9. Margo axillaris scapulae, 10. An¬ 
gulus inferior scapulae, 11. Cavitas glenoidalis scapulae, 12. Collum 
scapulae, 13. Tuberositas infraglenoidalis scapulae, 14. Tubero- 
sitas supraglenoidalis scapulae, 16. Lineae musculares scapulae. 

D. Der Wert der frontalen Scapulaaufnahme. 

a) In anatomischer Beziehung. 

Während wir im sagittalen Scapulabild diesen Knochen als 
ein zartes flächenhaftes Gebilde erblicken, welches nur in seinem 
obersten Anteile deutlich ausgeprägte architektonische Einzel¬ 
heiten (Cavitas glenoidalis, Acromion, Processus coracoideus) auf¬ 
zuweisen hat, sehen wir das Schulterblatt in der frontalen Auf¬ 
nahme als schmales dreieckiges Gebilde, an dessen kopfwärts 
gekehrter Basis drei charakteristische Vorsprünge erscheinen. 
Ein Blick auf die vorstehende Beschreibung der Skizzen zu den 
Normalbildern führt uns vor Augen, dass das frontale Bild dem 
sagittalen gegenüber in anatomischer Beziehung manches Neue 
bringt. Vor allen Dingen können wir auf dem Profilbilde die 
Dicke und Konfiguration des Margo axillaris vorzüglich studieren. 
Ferner sehen wir den Acromionbogen, also denjenigen kreis¬ 
förmigen Einschnitt, welcher zwischen dem Collum scapulae und 
der Spina liegt, zum Vorschein kommen. Auf dem sagittalen 
Bilde erscheint er von der Spina scapulae bis zur vollständigen 
Unkenntlichkeit zugedeckt. Ferner gibt uns das frontale Bild 
über die Beschaffenheit der Facies anterior und posterior 
Auskunft, während sie auf der sagittalen Aufnahme übereinander 
liegen und daher nicht auseinanderzuhalten sind. 

b) In Fällen einer traumatischen oder pathologi¬ 
schen Veränderung. 

Defekte, Konsumptionsherde, Auflagerungen an der 
vorderen oder hinteren Scapulafläche werden auf der 
frontalen Aufnahme stets deutlicher zu sehen sein als auf der 
sagittalen. Defekte oder Frakturen, welche den Margo axillaris 
oder vertebralis betreffen, sind auf der frontalen Aufnahme nicht 
nur besser sichtbar, sondern auch in ihren Einzelheiten deutlicher 
erkennbar. Frakturen, Infraktionen oder Splitterungen an 
dem Margo vertebralis lassen sich '— wie die Erfahrung 
zeigt — zuverlässig nur auf dem frontalen Scapulabilde 
ermitteln. In dem sagittalen Bilde gehen sie im Thoraxskelett 
unter. Frakturen oder traumatische Veränderungen, welche sich 
an der Spina oder im Acromionbogen abspielen und welche 
auf dem sagittalen Bilde oft verschwinden, kommen im frontalen 
Bilde deutlich und klar zum Vorschein. 

Die* auf dem Gebiete von Schulterverletzungen ausserordent¬ 
lich reiche Erfahrung des Verfassers berechtigt ihn zur Be¬ 


hauptung, dass die zuverlässige Ermittelung traumatischer Affek¬ 
tionen des Schulterblattes erst durch die frontale Aufnahme 
dieses Knochens voll und ganz ermöglicht wurde. Bis dabin war 
das Studium der im Bereiche des Scapulaknochens auftretenden 
Veänderungen bloss halbe Arbeit. Sicher ist, dass eine 


Abbildung 5. 



Skizze zum sagittalen Bild der Schulter. 


Abbildung 6. 



Skizze zum frontalen Bild des Schulterblattes. Projektionsrichtung II. 

grosse Anzahl von Affektionen, welche seit der Ein¬ 
führung der frontalen Aufnahme zur einwandfreien 
Registrierung gelangen, übersehen wurde. 

Es liegt auf der Hand, dass die frontale Scapulaaufnahme 
eine sehr grosse Bedeutung für die Bestimmung der Lage 
von Geschossen im Bereiche der Schulter hat. So wichtig 
es ist, Aufschluss darüber zu erhalten, ob ein im Bereiche der 
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Abbildung 7. 


Abbildung 9. 




Skizze zum sagittalen Schulterbild. 


Abbildung 8. 


Skizze zum frontalen Bild des Schulterblattes. Projektionsrichtung II. 


Abbildung 10. 


Skizze zum frontalen Scapulabild. Projektionsrichtung II. 

Schulter befindliches Projektil vor oder hinter der Scapula¬ 
platte liegt, so schwer war es bisher in vielen Fällen, auf diese 
Frage eine befriedigende Antwort zu finden. Auf dem sagittalen 
Bilde sah man das Geschoss unabhängig davon, ob es vor oder 
hinter dem Schulterblatte lag, regelmässig in Deckung mit diesem 
Skelettgebilde. Man war also auf die Durchleuchtung ange¬ 
wiesen. Röntgenoskopisch die Scapula in frontaler Ansicht zu 
sehen, gelingt nicht immer. Die üblichen Verschiebungs¬ 
methoden versagen: Exkursionsdifferenzen des Geschosses zum 
Scapulaknochen durch Röhrenverschiebungen zu erzielen, verbietet 


Skizze zum frontalen Bild des Schulterblattes. ProjektionsrichtuDg II. 
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die konturlose, keinen Anhaltspunkt bietende, flache Schulter¬ 
tafel von vornherein. 

Auf der frontalep Aufnahme, insbesondere nach der Pro¬ 
jektionsrichtung I, bereitet es keine Schwierigkeit, zu be¬ 
stimmen, ob ein Projektil vor oder hinter der Scapula¬ 
platte liegt. Auf der frontalen Aufnahme gemäss Projektions¬ 
richtung I fällt der axillare und vertebrale Scapularand in einen 
breiten vertikalen Strich zusammen. Ein Fremdkörper, der 
vor diesem Strich liegt, liegt demnach auch vor der 
Scapulaplatte; ein Geschoss, welches wir hinter diesem 
Strich erblicken, befindet sich hinter der Schulter¬ 
platte. 

Auf den ersten Blick mag es auf den gemäss der Projektions¬ 
richtung II erzielten Aufnahmen schwer erscheinen, festzustellen, 
ob ein Fremdkörper vor oder hinter dem Schulterblatte sitzt. 
Bei näherer Betrachtung der Skizze zu dieser Aufnahme (Ab¬ 
bildung 4) bemerkt man aber, dass v diese Schwierigkeit in Wirk¬ 
lichkeit nur selten besteht. Wohl fällt hier der axillare mit dem 
vertebralen Scapularand nicht zusammen, sie sind aber durch 
zwei wohlbekannte Linien so scharf gekennzeichnet, dass man sie 
leicht in Einklang bringen kann. Liegt also ein Geschossschatten 
vor oder hinter beiden Konturen, dann liegt es auch sicher vor 
oder hinter der Scapulaplatte. 

E. Einige Beispiele. 

a) Frakturen. 

Fall I. W. B., 29 Jahre alt. Schulterdurchschuss. 

Die sagittale Aufnahme (Abbildung 5) zeigt uns eine vollkommen 
normale Soapula. Unmöglich können wir die zwei, etwa einen Quer- 
fioger medialseits vom Schulterblatthalse bemerkbaren, kaum hanfkern¬ 
grossen Aufhellungen tür sichere Kennzeichen einer traumatischen Ver¬ 
änderung halten. 

Betrachten wir aber das frontale Bild (Abbildung 6), dann sehen 
wir, dass die Scapulaplatte einen etwa 7 cm hohen, schmalen Defekt 
im Bereiche der Lineae musculares aufzuweisen hat. 

Ohne die frontale Aufnahme hätten wir einen negativen Befund aus 
der Hand gegeben. 

Fall II. T. M., 38 Jahre alt. Verletzung der linken Schulter 
durch eine Handgranate. 

In dem sagittalen Bilde (Abbildung 7) sehen wir im medialen 
Anteile der Platte unterhalb der Spina einige aufgehellte Stellen, 
welche wohl den Verdacht auf eine dort stattgefundene Fraktur er¬ 
wecken. Sichere Anhaltspunkte darüber und über Art und Ausdehnung 
der Fraktur können wir aus dem sagittalen Bilde nicht gewinnen. 

Das frontale Bild (Abbildung 8) klärt den Fall gründlich auf. Es 
stellt sich heraus, dass ein Splitterbruch des oberen, verte¬ 
bralen Drittels des infraspinalen Anteiles der Platte vor¬ 
liegt. Wir sehen auf dem frontalen Bilde deutlich, dass die Fraktur 
am vertebralen Rande, etwa drei Querfinger unterhalb der Grätenwurzel 
beginnt, dass der Bruch die Grätenwurzel in seinen Bereich zieht und 
auf die Scapulaplatte oberhalb der Spina übergreift. 

Wir können ferner deutlich bemerken, dass sich im Bereich der 
frakturierten Stelle zwei ganz zarte, lose Knochenlamellen befinden. 

Fall III. A. P., 27 Jahre alt. Sturz auf den Rücken vor zwei 
Tagen. Starke Schmerzen im Bereiche der Schulter. (Abbildung 9.) 

Das sagittale Bild deckt eineu auf eine Fraktur deutlich hinweisenden, 
in frontaler Richtung verlaufenden, schmalen Defekt der Platte auf. 
Ueber die Frakturgattung, ob Loch, ob Zerlegungsfraktur, und darüber, 
ob eine Dislokation der Fragmente und Splitterung vorliegt, sagt uns 
die sagittale Aufnahme nichts. 

Im Gegensatz hierzu sehen wir auf dem frontalen Bilde, dass ein 
splitteriger Schrägbruch der Scapulaplatte besteht; wir können 
deutlich die Bruchlinie verfolgen. Sie beginnt am axillaren Rande, 
etwa drei Querfinger unterhalb der Tuberositas infraglenoidalis und zieht 
von dort direkt zum vertebralen Rande. Fernerhin enthüllt uns das 
frontale Bild eine Dislokation des kephalen Fragmentes samt Spina und 
Acromion nach innen. Schliesslich sehen wir auf der frontalen Aufnahme, 
dass mindestens vier bis apfelsinenkerngrosse Knochensplitter in 
der Frakturdiastase liegen. 

Fall IV. J. P., 36 Jahre alt. Schulterdurchschuss. (Abbildung 10.) 

In der sagittalen Aufnahme sehen wir nichts weiter als einen um¬ 
fangreichen Defekt der Platte im Bereiche der Fossa supraspinata, 
welcher sich breit in die kephalen Weichteile öffnet. 

Das frontale Bild erzählt uns, dass nicht nur die Fossa supraspinata, 
sondern auch die Fossa infraspinata betroffen ist. Wir sehen, dass der 
Defekt beinahe hühnereigross ist, und dass es sich um eine splitterige 
Lochfraktur handelt. 

Das frontale Bild deckt ferner einen ungefähr 6 cm langen, 7 mm 
breiten Knochenspan auf, welcher mit seinem kephalen Ende in den 
Callus eingebacken ist und mit seiner kaudalen Spitze die dorsalen 
Weichteile spiesst. Wir sehen schliesslich einige, bis dattelkerngrosse, 
mit dem Callus verschmolzene Knochensplitter. 


Abbildung 11. 



Skizze zum sagittalen Bild der Schulter. 


Abbildung 12. 



Skizze zum frontalen Bild des Schulterblattes. Projektionsrichtung I. 

b) Geschosse. 

Fall V. W. W., 31 Jahre alt. Schultersteokschuss. (Abbildung 11 
und 12.) 

Das sagittale Bild gibt uns keine Klarheit über die anatomisch¬ 
topographische Lage des haselnussgrossen Geschossstückes und der 
kleinen Projektilsplitter. Das einzige, was wir aus dem sagittalen Bilde 
erfahren, ist, dass sich die Projektile in den lateralen Anteilen der 
Schulter, und zwar so angeordnet befinden, dass das grössere Projektil¬ 
stück in Deckung mit dem axillaren Scapularrande liegt, während die 
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kleineren Projektilsplitter in den lateralen Weichteilen der Schalter 
sitzen. Nur ein länglicher, über reiskorngrosser Splitter erscheint in 
Deckung mit dem Collum anatomicum humeri. 


Abbildung 13. 



Skizze zum frontalen Schulterbild. 


Abbildung 14. 



Skizze zum frontalen Scapulabild. Projektionsrichtung II. 

Ob das in halber Deckung mit dem Schulterblatt befindliche Ge¬ 
schossstück im Scapulaknochen selbst oder vorn oder hinter demselben 
demselben liegt, können wir der sagittalen Aufnahme nicht entnehmen. 

Das frontale Bild klärt die Sachlage zur Gänze. Es zeigt sich, dass 
das etwa haselnussgrosse Geschossstück hinter der Scapulaplatte in den 
hart an sie stossenden Weichteilen liegen muss, denn es liegt hinter den 


uns aus den normalen Frontalbildern bekannten, den axillaren und 
vertebralen Rand darstellenden Linien. 

Tatsächlich hat die nachträgliche Untersuchung des Falles gezeigt, 
dass dieses Projektil im Musculus infraspinatus sass. 

Ueber das Verhältnis der kleinen Projektilsplitter zum Schulterblatt 
gibt uns das frontale Bild Aufschluss. Wir sehen, dass ein hanfkorn¬ 
grosser Projektilsplitter knapp vor, ein mohnkorngrosser hinter der 
Scapulaplatte liegt. Tatsächlich sass der erstere im Musculus subscapu- 
raris, der zweite im Musculus infraspinatus. Wir sehen ferner, dass die 
restlichen Projektilsplitter mit dem erhobenen Oberarm gewandert sind; 
sie haben also im Rahmen dieser Abhandlung für uns kein Interesse. 

c) Geschosse und Fraktucen. 

Fall VI. J. J., 27 Jahre alt. Schrapnellsteckschuss; Einschuss in 
der hinteren Schulterwand. 

Im sagittalen Bilde (Abbildung 13) sehen wir einen Lochdefekt der 
Scapulaplatte und eine Schrapnellfüllkugel in Deckung mit dem Schulter¬ 
blatte in der Höhe der Spina. Wir können aus der sagittalen Auf¬ 
nahme nicht erfahren, ob die Schrapnellfüllkugel in, vor oder hinter dem 
Schulterblatte liegt. 

Das frontale Bild (Abbildung 14) bringt in den Fall vollkommene 
Klarheit. 

Es stellt sich heraus, dass die Schrapnellfüllkugel vor den kephalen 
Anteilen der Scapula liegt. Die weitere Untersuchung und Operation 
haben dieses Ergebnis vollkommen bestätigt: Das Geschoss sass im 
Musculus subscapularis. 


Abbildung 15. 



Skizze zum sagittalen Schulterbild. 


d) Frakturen, Geschosse und Fistel. 

Fall VII. K. Z., 22 Jahre alt. Sohultersteckschuss. Osteomyelitis 
posttraumatica. (Abbildungen 15 und 16.) 

Das sagittale Bild zeigt eine vollkommen normale Scapülaplatte und 
zwei regelmässig geformte, etwa haselnussgrosse Projektilstücke in 
Deckung mit dem Schulterblatt. Das eine hiervon projiciert sich auf 
die kephalen Vorsprünge des Schulterblattes, das andere erscheint in 
Deckung mit der Platte, etwa zwei Querfinger unterhalb der Gräte. 
Auf Grund des sagittalen Bildes können wir unmöglich wissen, ob diese 
zwei Projektilstücke in, vor oder hinter dem Scapulaknochen sitzen. 

Ein vollkommen verändertes Bild liefert die frontale Aufnahme. 

Wir sehen vor allen Dingen, dass eine schwere Scapulafraktur 
vorliegt, und dass die Scapulaplatte im Bereiche der Fossa infra- 
spinata einen über haselnussgrossen, kompletten Defekt auf¬ 
weist. ln diesem Defekt bemerken wir deutlich einige winzige, nadel- 
feine Knochensplitter. 

Wir bemerken ferner, dass die Tela ossea in der Umgebung des 
Defektes stark sklerosiert ist und dass der Defekt callusarm ist. Im 
Zusammenhang mit der bestehenden Eiterung dürfen wir mit Fug auf 
das Vorliegen eines osteomyelitischen Prozesses schliessen. 

Aber auch die anatomische Lage beider Projektilstücke wird durch 
das frontale Bild klar gemacht. 

Das untere erscheint in den hinter der Scapulaplatte liegenden 
Weichteilen. Bei der fortgesetzten Untersuchung konnte mit Sicherheit 
festgestellt werden, dass dieses Projektilstück im Musculus infraspinatus lag. 

Das obere Projektilstück erscheint in der Fossa supraspinata im 
Scapulaknochen selbst und zwar in der Höbe der Incisura, also an der 
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Wurzel des Rabenschuabelfortsatzes. In der Tat lag das Projektil an 
dieser Stelle im Schulterblattknochen. 

Die Fisteln des Patienten wurden mit Hilfe von Kontrastmasse 
zur Darstellung gebracht. Die hinterher angefertigten Röntgenbilder 
(Abbildung 17 und 18) hatten folgendes Aussehen: 


Abbildung 16. 



Skizze zum frontalen Scapulabild. Projektionsrichtung I. 
Abbildung 17. 



Abbildung 18. 



Skizze zum frontalen Bild des Schulterblattes. Projektionsrichtung II. 

1. Die kaudale Fistel. 

Sie entspringt an der gleichen Stelle, an der das im Musculus 
infraspinatus sitzende Geschoss sich befindet, umgreift das Projektil und 
zieht dann mittels eines häckelnadeldicken Kanales nach oben. Nach 
Zurücklegung einer etwa 2 cm langen Strecke in dieser Richtung 
knickt der Fistelgang unter einem Winkel von etwa 160° nach vorne 
oben ab und betritt den bereits beschriebenen Defekt der Seapulaplatte. 
Hier werden die dort befindlichen winzigen Knochensplitter von der 
Fistel umspült. Im Defekt selbst knickt der Fistelgang unter einem 
beinahe rechten Winkel nach hinten, dann nach oben ab, um dann in 
Form eines Bogens den Musculus infraspinatus zu betreten, ihn zu 
durchqueren und in der Hautpforte zu Ende zu gehen. 

2. Die kephale Fistel. 

Sie entspringt in der Scapulaplatte und zwar in dem das kephale 
Projektil enthaltenden Defekt. Nachdem sie das Projektil umgriffen hat, 
zieht sie mittels eines 2—3 cm langen, strohhalmdicken Kanales von 
unten vorne (letzteres sehen wir aus dem sagittalen Bilde) nach oben 
hinten, durchquert die dort befindlichen Weichteile und landet in der 
Hautpforte. 

Den vorstehenden Beispielen ist zu entnehmen, dass sich für 
die Bestimmung der anatomischen Projektillage die Projektions¬ 
richtung I, für die Ermittlung von Frakturen die Projektions¬ 
richtung II besser eignet. 

Ob die Aufnahmen bei erhobenem oder gesenktem Arm vor¬ 
genommen werden sollen, hängt in erster Linie' vom Zustande 
des Schultergelenkes ab. 


Aus dem städtischen Seuchenspital und aus dem 
städtischen bakteriologischen Laboratorium zu Lodz. 

Eine durch Diphtheriebacillus hervorgerufene 
eitrige Meningitis. 


Skizze zum sagittalen Bild der Schulter. 

Das sagittale Bild erzählt uns über den Verlauf der Fisteln so gut wie 
gar nichts. Wir sehen zwar, dass beide Fistelfcänge einen Bogen bilden, 
der von unten nach oben verläuft, wir können aber aus der sagittalen Auf¬ 
nahme unmöglich erfahren, ob sie hinter oder vor der Scapula ziehen und ob 
sie in der Scapula, vor der Scapula oder hinter der Scapula entspringen. 

Das frontale Bild liefert uns Anhaltspunkte, welche die Ergründung 
des Verlaufes beider Fistelgänge ohne weiteres ermöglichen. 


Beitrag zur Epidemiologie der Diphtherie. 

Von 

Dr. med. et phil. Stefan Sterling-Warschau. 

Eine eitrige Meningitis im Laufe der Diphtherie gehört zu 
den grössten Seltenheiten; so beobachtete Reiche 1 ) auf 8000 Fälle 


1) M.m.W., 1916, Nr. 16. Eine durch Diphtheriebacillus und Strepto¬ 
kokken bedingte Meningitis. 
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tod Diphtherie, die im Spital in Hamburg untersucht waren, 
bloss 9 mal das Vorkommen von Meningitis, und iwar nur ein 
einziges Mal eine durch den Diphtheriebacillus und Streptokokken 
hervorgerufene. Deswegen ist der unten angegebene Fall einer 
nur durch Diphtheriebacillen hervorgerufenen Meningitis sehr 
interessant vom anatomo pathologischen wie auch vom epidemio¬ 
logischen Standpunkte aus, desto mehr, dass sie nicht im Laufe 
einer Krankheit, die als Diphtherie diagnosticiert wurde, sondern 
als Scharlachkomplikation hervortrat. 

Der Verlauf der Krankheit in diesem Falle war folgender: 

Den 28. August 1916 wurde %us der Provinz in das Krankenhaus 
ein 8jähriges Mädchen, Helenka D., mit der Angabe des Arztes gebracht, 
dass das Kind Scharlach überstanden hätte (50. Krankheitstag); als 
Komplikation war Mastoiditis sinistra hinzugetreten. 

Status praesens: Das Kind stark abgemagert, hört nicht, keine 
nähere Anamnese, starke Hautschuppung, besonders am Rücken. 

Temperatur 38,2. Die Herzgrenzen erweitert um einen Finger nach 
oben und 1 bis 1,5 Finger rechts; Töne rein, aber gedämpft, der erste 
Spitzenton verstärkt. Puls schwach, mit kleiner Spannung, regelmässig, 
130 Schläge pro Minute. 

An den Lungen nichts Besonderes. Bauch gespannt, beim Tasten 
Schmerzhaftigkeit anter dem rechten Rippenbogen, die Leber leicht 
tastbar. 

Die Wirbelsäule beim Perkutieren schmerzlos. Der Schädel rechts¬ 
seitig beim Perkutieren schmerzlos, linksseitig von der Medianlinie an¬ 
gefangen Schmerzhaftigkeit, die je näher dem Ohre immer grösser wird. 
Eine Infiltration hinter dem linken Ohre um den Processus mastoidens, 
wenig ausgesprochene Rötuog, ziemlich deutliche Fluktuation. Beim Auf¬ 
setzen weint das Kind, verzerrt das Gesicht. Kernig —. Aus dem linken 
Ohr fliesst etwas Eiter heraus. Im Urin ist nichts Pathologisches ge¬ 
funden. 

21. VIII. Aus dem linken Ohr floss über ein Löffel eines stinken- 
Eiters ans, die Infiltration hinter dem Ohr hat sich verringert, die 
Schmerzhaftigkeit vermindert. Puls etwas besser, 130 Schläge pro 
Minute. In der Nacht schlief das Kind gut. 

22. VIII. Der Zustand ist viel besser, Temperatur normal. Seit 
gestern liegt die Kranke auf der Seite des kranken (linken) Ohres. 
Foetor ex ore. Der Rachen ist ganz rein, ohne Beläge, die Schleimhäute 
blass. Schlief gut. Aus dem Eiter aus dem Ohr wurde eine Diphtherie- 
baoillenreinkultur (ohne andere Bakterien) gezüchtet. 

In den nächsten Tagen war das Allgemeinbefinden des Kindes immer 
besser, das Mädchen hört schon etwas, die Infiltration hinter dem Ohr 
verschwand vollständig, keine Schmerzhaftigkeit mehr vorhanden; Schlaf 
und Appetit gut; wir dachten, dass sich eine Operation vermeiden Hesse. 
Am 26. VIII. und 28. VIII. wurde aus Eiter aus dem linken Ohr eine 
reine Diphtheriekultur gezüchtet. Infolgedessen spritzte man dem Mädohen 
2000 I.-E. Antidiphtherieserum ein. In den nächsten Tagen trat jedoch 
ein Verschlimmerung ein, und rechtseitig kam es zu einer Lymphadenitis, 
eine Rötung hinter dem rechten Ohr, die schon vor der Injektion da war, 
hat sich etwas verringert, aber es kam zu einer Eiterung auoh aus dem 
rechten Ohr (aus dem Eiter Diphtheriebacillen gezüchtet) und, nachdem 
anfangs September aus diesem Ohr der Ausfluss sehr stark wurde (zum 
fünften Mal Reinkultur von Diphtheriebacillen), injicierte man zum 
zweiten Mal spezifisches Serum (3000 I.-E.). Da aber linksseitig die 
Schmerzen immer heftiger, der Ausfluss und die allgemeine Schwäche 
grösser wurden, wurde am 7. IX. von Dr. Czaplioki eine Trepanation 
des linken Processus mastoideus vorgenommen. Nach DurchschDeidung 
der Weichteile stiess man auf Eiter, die Cellulae waren ganz zerstört, 
einige Sequester wurden entfernt. Einige Tage war der Zustand besser, 
aber vom 12. IX. tritt eine Verschlimmerung hervor. Starke Schmerzen, 
besonders nachts, also auch Schlaflosigkeit, Unruhe, geschwächte Herz¬ 
tätigkeit, häufiges Erbrechen, am nächsten Tage Nackensteifigkeit, 
Kernig positiv. 16. IX. vollständige Naokensteifigkeit, der Puls ganz 
sohwaoh gefüllt, arrhyth misch; strabisums convergens. 17. IX. Exitus 
letalis. 

Die Sektion (24 Stunden nach dem Tode — Dr. D^browski 
im Städt. Prosektorium) ergab folgendes (es sollen hier nur die wich¬ 
tigsten, uns interessierenden Sachen angeführt werden): Leiche eines 
schlecht ernährten Kindes. Aus dem linken Ohr floss etwas Eiter aus; 
über dem linken Ohr eine Oeffnung 372 cm lang, 172 cm breit (nach 
einer Operation am Proc. mastoideus); aus dem rechten Ohrgang kommt 
etwas eitrige stinkende Flüssigkeit. Oesphagus: Pie Schleimhaut blass; 
beim Introitus in Larynx und Pharynx Schleimhaut blass, und im oberen 
Teile mit emer cyanotischen Verfärbung; Larynx: Die Schleimhaut blass, 
ohne Geschwüre oder Erosionen, in Trachea die Schleimhaut blass. 

Gehirn 1 ): Die Pachymeningen, die den oberen Teil des Cliv. 
Blumenbachi bedecken, grüngelblich verfärbt, sind mit feinen Ablage¬ 
rungen bedeckt, die sich leicht abheben lassen. Die Leptomeningen 
mässig hyperämiscb. Gewicht des Gehirns 1140 g; die Lappen sind 
etwas abgeflacht, die Fissuren glatt. In, der mittleren und hinteren 
Sohädelböhle ca. 50 g einer eitrigen, grünlich-gelben, mit Blut gefärbten 
Flüssigkeit. Im oberen Teile des linken Os petrosi eine Oeffnung 
linsengross, aus welcher auf Druck etwas eitriger Flüssigkeit austritt; 
diese Oeffnung kommuniciert mit der Oeffnung hinter dem linken Ohr; 


1) Demonstriert im Verein der Aerzte zu Lodz am 18. X. 1916. 


nach Abmeisseln des linken Felsenbeines wurden im inneren Ohr käsige, 
eitrige Brockel gefunden. An der Basis der Pia, in der Gegend der 
Chiasma, der Brücke und der Med. obloDgata, besonders im vorderen 
Teile grünlich-gelbe Beläge, die ziemlich fest an die Pia heran gewachsen 
sind. Der linke Temporallappen abgeplattet, beim Berühren hört man 
Plätschern. Beim Durchschneiden tritt eine dicke eitrige grünlich-gelb¬ 
liche, stinkende Flüssigkeit heraus; diese Flüssigkeit befindet sich in 
einer Höhle von der Grösse eines Hühnereies. Auf dem Schnitt sind 
die seitlichen und mittleren Ventrikel erweitert, mit einer wässerigen, 
trübeD, gelblichen Flüssigkeit gefüllt. 

Aus dem Eiter aus der Hirnbasis und aus dem Abscess aus dem 
linken Hirnlappen wurde eine Reinkultur von Diphtheriebacillen ge¬ 
züchtet; die Aussaat aus Herz, Leber, Milz war negativ; aus den Nieren 
wurde ein Bacillus gezüchtet, der morphologisch an Dipbtheriebacillen 
erinnerte, Gram —, ohne Polkörperchen. Der aus dem Ohreiter noch 
während des Lebens des Kindes und häufig postmortal gezüchtete Ba¬ 
cillus besitzt alle Eigenschaften des Diphtheripbacillus (morphologisch: 
Polkörperchen, Säurebildung im Nährboden von v. Riemsdijk usw.), 
ist aber wenig virulent, da er beim Meerschweinchen an der Injektionsstelle 
nur ein Oedem und nicht den Tod des Tieres hervorruft. 

Soweit die klinisohen' Beobachtungen. 

Der beschriebene Fall ist aber auch vom epidemiologischen 
Standpunkte aus sehr interessant. Der Diphtheriebacillus ist im 
allgemeinen viel mehr verbreitet, als es bis jetzt angenommen ' 
wurde, und er ruft oft die Krankheitserscheinungen hervor, wo 
man seine Gegenwart gar nicht ahnt. [Ich erinnere hier an den 
von Przedpelska 1 ) beschriebenen Fall von durch den Dipthtberie- 
bacilluB hervorgerufener akuter Lungenentzündung bei einem 
3jährigen Kinde, 3 Fälle von spontaner Diphtherieerkrankung 
der Lungen bei Erwachsenen, von Baerthlein 8 ) angegeben — 
alle diese Fälle können nur durch eine bakteriologische Unter¬ 
suchung aufgeklärt werden]. Was die Diphtheriebacillenträger 
anbetrifft, wissen wir,, wie zahlreich sie sein können, überhaupt 
in den Umgebungen, wo Fälle von Diphtherie vorkamen. Ais 
Beispiel können die Untersuchungen von Kruse 8 ) dienen in einer 
Anstalt von Taubstummen, wo bei 256 Pensionären mit 16 Fällen 
von Diphtherie bei 90 der Diphtheriebacillus entdeckt wurde, 
wobei keiner der Bacillenträger irgendwelche Krankheitssymptome 
zeigte. 

Es gibt aber keine Beweise, dass der Diphtheriebacillus, 
welcher im gesunden Organismus harmlos ist, im Falle einer 
durch irgend eine Krankheit, z. B. durch Scharlach, vermin¬ 
derten Resistenz dieses Organismus, nicht bösartige und schäd¬ 
liche Eigenschaften bekommt. So höchstwahrscheinlich verhält 
sich der Fall in dem obenangegebenen Krankheitsverlauf: zu 
dem anfänglichen Leiden — Scharlach — gesellte sich gewiss 
die Diphtherie. Eine Komplikation des Scharlachs durch die 
Diphtherie kommt fast in jeder Epidemie vor. Nach den An¬ 
gaben von Schabad 4 ) betrifft sie ungefähr 6 pCt. der Fälle; 
wenigstens gibt der Autor dieses Prozent für Petersburg an; auch 
teilen Baginski und Sommerfeld für Berlin, Variot für Paris, 
Zahlen mit, die sich nicht von den obenerwähnten unterscheiden. 
Das sind aber ziemlich alte Angaben, und infolge der jetzigen 
bakteriologischen Technik wird ohne Zweifel die Prozentzahl der 
Fälle, in denen während des Scharlachs Diphtheriebacillen ge¬ 
züchtet werden, viel höher sein; und dass es keine grundlose Be¬ 
hauptung ist, bestätigt auch die jetzige Epidemie in Lodz. 

In über 25 pCt. der Fälle (bei 80), die seit Anfang Herbst 
d. J. in unserem städtischen Spital behandelt wurden, wurde der 
Diphtheriebacillus gezüchtet und — was höchst interessant ist 
— viel Öfter aus der Nase als aus dem Rachen. Es war eben 
der obenerwähnte Fall, der zu den Untersuchungen Anstoss gab, 
und noch ein Fall einer Eiterung aus dem Ohr, der zu derselben 
Zeit sich im Krankenhause befand, wo ich ebenfalls den Bacillus 
der Diphtherie gefunden habe (Reinkultur). 

Da in demselben Zeitraum bei einem 11jährigen Mädchen, 
das in sehr schwerem Zustande gebracht wurde, mit eiterigem 
Ausfluss aus der Nase, auch aus dem letzteren der Diphtherie¬ 
bacillus gezüchtet wurde, beschlossen wir mit dem Oberarzt des 
Spitals, Dr. Rosiewicz, von jedem einzelnen Fall, sogleich nach 
Ankunft des Kranken ins Spital, Rachenausstrich und Nasensekret 
zu untersuchen (städtisches bakteriologisches Laboratorium). Dabei 
erwies es sich, dass der Diphtheriebacillus viel häufiger gefunden 
wird, als man es voraussehen könnte, und in Fällen, wo die 
Gegenwart des Bacillus durch nichts verraten wird; später aber 


1) Poln. Przegl^d Lek. 1914, Nr. 21. 

2) M.m.W., 1916, Nr. 26. 

3) M.m.W., 1916, Nr. 35. 

4) Arch. f. Kindhlk., 1902. 
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tritt die so häufige ein* oder doppelseitige Otitis ein — und in 
dem Eiter finden wir in der Mehrzahl der Fälle den Diphtherie¬ 
bacillus. 

Wie es schon oben erwähnt wurde, züchten wir häufiger 
den Diphtheriebacillus aus der Nase als aus dem Rachen; auch 
in dem obenerwähnten Falle wurden im Rachen keine Verände¬ 
rungen wahrgenommen, daher ist anzunehmen, dass sich der 
ganze Prozess zuerst in der Nase lokalisiert, von da aus sicfc auf 
Ohren usw. verbreitete? 

Die Nasendiphtherie gehört im allgemeinen nicht zu den 
seltenen Erscheinungen, worauf schon M. Biehlerowa und 
B. Korybut-Daszkiewicz 1 ) aufmerksam machten, wobei sie zu 
einer Reihe von Ergebnissen gelangten, von welchen wir die 
wichtigsten citieren: 1. Die primitive Diphtherie der Nase 
kommt nicht selten vor; 2. die klinischen Erscheinungen 
des Leidens sind nicht genug charakteristisch, dass ohne eine 
bakteriologische Untersuchung die eigentliche Diagnose gestellt 
werden könnte; dadurch muss in jedem zweifelhaften Falle, und 
besonders in jedem Falle eines langdauernden Nasenkatarrhs, das 
Nasensekret bakteriologisch untersucht werden; 3. die Nasen¬ 
diphtherie bei Kindern verläuft milder als z. B. die Rachen- 
dipbtherie und zeigt Neigung, sich auf Rachen und Larynx zu 
erweitern. 

Auch den von Jonscher 2 ) beschriebenen Fällen von Diph¬ 
therie, die klinisch und bakteriologisch untypisch waren, ist 
nach diesem Autor folgendes Merkmal eigen: Beständiges Be¬ 
fallen der Nasenschleimbaut; klinisch wurde ein Katarrh der 
Nase angenommen, bakteriologisch wurde die Gegenwart des 
Diphtheriebacillus bestätigt. 

War ein Fall mit tödlichem Ausgang, so wurden bei der 
Sektion gewöhnlich keine Veränderungen weder im Pharynx, 
noch im Larynx gefunden. In mehreren, von Ochsenius 3 ) be¬ 
schriebenen Fällen war der Krankheitsverlauf immer gutartig; in 
88 pCt. der Fälle zeigt nur eine Seite der Nase krankhafte Er¬ 
scheinungen; als die gewöhnlichste klinische Erscheinung kommen 
oft unbedeutende Blutungen der Nasenschleimhaut vor; der ganze 
Krankheitsverlauf, wenn keine Komplikationen eintreten, ist sehr 
leicht, gewöhnlich sogar ohne Temperaturerhöhung, die Diphtherie¬ 
stäbchen gehen nach einer gewissen Zeit zugrunde (nach Och- 
senius in spätestens 8 Wochen) in einigen Fällen, jedoch kommen 
im Laufe von 5—10 Wochen Recidive vor. 

Schon aus diesen wenigen citierten Arbeiten, welche gewiss 
nicht die ganze dazu gehörige Literatur darstellen (die Sammlung 
der Literatur ist der herrschenden Verhältnisse wegen sehr er¬ 
schwert, auch hätte sie die Grenzen dieses Beitrages überschritten), 
ist es zu sehen, dass die Nasendiphtherie eine häufigere Erscheinung 
ist, als man annehmen könnte, dass manche hartnäckige Nasen¬ 
katarrhe bei Kindern vom Diphtberiebacillus hervorgerufen werden 
können, dass schliesslich manche Kinder zu Trägern dieses Mikro¬ 
organismus werden, welcher während einer anderen Krankheit 
— Scharlachs — virulenter werden kann. 

Nicht ohne Bedeutung ist auch das Stadium der Grund¬ 
krankheit, wann die schädliche Tätigkeit des Diphtheriebacillus 
beginnt: Schabad (1. c.) unterscheidet in seinem klinischen 
Material Fälle, 1. in denen man den Diphtheriebacillus am Anfang 
der Krankheit fand (Diphtheria cum scarlatina), 2. am Ende 
der ersten Woche oder am Anfang der zweiten Woche des Schar¬ 
lachs (Diphtheria apud scarlatinum) und 3. bei Recon- 
valescenten, wenn der Scharlach schon vorüber ist und nur eine 
Schuppung besteht, also in der 4.—5. Woche nach der Krankheit 
(Diphtheria post scarlatinam). 

Während das Eintreten der Diphtherie zu Beginn der 
Krankheit eine sehr schwere Komplikation ist, gibt nach der 
Meinung Schabad’s (von 9 Fällen der 1. Gruppe starben 
5 Kranke und genasen 4, von 6 Fällen der 2. Gruppe über¬ 
stand die Krankheit nur ein Kranker), die Diphtherie bei Recon- 
valescenten eine günstige Prognose; am interessantesten ist dabei 
die Tatsache, dass bei den Untersuchungen des russischen Forschers 
die von Reconvalescenten gezüchteten Stämme sich durch grössere 
Virulenz auszeichneten, als die Stämme aus den ersten Stadien 
des Scharlachs. 

In unserer Epidemie tritt die Bedeutung des Stadiums der 
Komplikation des Scharlachs durch Diphtherie nicht so deutlich 


1) Polnisch: Przegl. Pedyatr., 1911, Bd. 3 und Medycyna, 1914, 
Nr. 21. 

2) Polnisch: Gaz. lek., 1916, Nr. 8 u. 9. 

8) Ueber Nasendiphtherie. M.mW., 1916, Nr. 41. 


hervor, wie im klinischen Material Sch ab ad’s. Von einigen 
ersten Fällen abgesehen, wo man sich in einer späteren Periode 
der Krankheit zufällig von der Gegenwart des Diphtheriebacillus 
überzeugte, konstatieren wir gewöhnlich den Diphtheriebacillus 
bei jedem Kinde sogleich nach seiner Ankunft in das Kranken¬ 
haus, d. h. beim Beginn des Scharlachs. Dessen ungeachtet ver¬ 
läuft der Scharlach günstig, eine Ausnahme bildet der hier be¬ 
schriebene Fall und noch einer, wo Croup eintrat, eiterige Lymph¬ 
adenitis des Halses (aus dem Eiter dieser Wunden wurde eine 
Reinkultur des Diphtheriebacillus erhalten). Ohne Zweifel wird 
ein günstiger Einfluss auf den Verlauf des durch Diphtherie kom- 
plicierten Scharlachs durch die frühe Anwendung des spezifischen 
Serums verursacht (2000—3000 I.-E. oder höhere, wenn es nötig 
ist, d. h. abhängig vom Alter des Kranken und dem Grade der 
Krankheitssymptome). Mit Recht bemerkt Korybut-Dasz- 
kiewicz, dass „die einzig rationelle Behandlung die mit spezi¬ 
fischem Serum ist“; gewiss können Fälle Vorkommen, in denen der 
Diphtheriebacillus gezüchtet wurde, wobei jedoch die Symptome 
dieses Leidens so minimal sind, dass der Arzt zweifelt, ob die 
Anwendung des Serums nötig ist; aber auch hier muss die richtige 
Meinung von M. Biehler und Körybut-Daszkiewicz citiert 
werden: Für rein klinische Zwecke haben wir nicht die kleinste 
Notwendigkeit vor der Einspritzung des Serums zu prüfen, ob die 
entdeckten Bacillen Diphtheriebacillen oder Pseudodiphtherie¬ 
bacillen sind, weil 1. das Serum als ein an und für sich un¬ 
schädliches Mittel angesehen werden kann und 2. in Fällen von 
unzweifelhafter Diphtherie spezifisch wirkt. 

Es berechtigen uns zu weniger vorsichtiger Anwendung des 
Diphtherieserums auch die in der Universitäts-Kinderklinik zu 
München von Benjamin und Witzinger 1 ) gemachten Beob¬ 
achtungen. Die letztgenannten Autoren haben sich nämlich über¬ 
zeugt, dass in einer ganzen Reihe von Fällen Scharlach, welcher 
kurz nach dem Ueberstehen der Diphtherie hervortrat, bei Kindern, 
denen man das Diphtherieserum einspritzte, viel milder verläuft 
als da, wo man das Serum nicht anwandte. Die Fieberperiode 
betrug nach den'Autoren: 



Höchstens 

1 Tag 

Höchstens 

3 Tage 

Ueber 3 Tage 

Duroh Serum beeinflusster 
Scharlach. 

51,4 pCt. 

23,0 pCt. 

25,6 pCt. 

Scharlach - Kontrollfälle 
(1898-1910) .... 

8,5 , 

IM „ 

75,0 „ 


Diese günstigen Resultate haben die Autoren veranlasst, so¬ 
gar prophylaktisch das Serum in Familien anzuwenden, in denen 
ein schwerer Fall von Scharlach stattfand: „Wenn man also zur 
Einspritzung schreitet, dann injiciere man möglichst früh. Es ist 
wahrscheinlich, dass noch während der Incubation des Scharlachs 
eine Mitigierung erreichbar ist, sicherer ist es, schon vor dem 
Eindringen des Virus das Serum zu verabreichen. 

Aus äusseren Gründen bediene man sich des Diphtheri&- 
serums. Wer einwandfreies Pferdeserum sich zu beschaffen ver¬ 
mag, wird auf billigerem Wege zum gleichen Ziel kommen.“ Die 
Injektion des Diphtherieserums steht theoretisch möglicherweise 
in gewissem Zusammenhänge mit den jetzt üblichen (und durch 
uns angewandten) Injektionen von Scbarlachrekonvalescentensera; 
es handelt sich wahrscheinlich nicht nur um spezifische Scharlach¬ 
antigene, die in solchem Serum sein sollen, sondern auch um 
andere Substanzen, die sich in jedem Serum, also auch im Pferde¬ 
serum befinden; wir wissen ja, dass das Serum das Knochenmark 
zur Funktion anregt, und in dieser Hinsicht steht das heterogene 
Serum dem homogenen wahrscheinlich nicht nach. Man soll also 
nicht zu ängstlich mit der Anwendung des Diphtherieserums in 
solchen Fällen sein, wo man Diphtheriebacillen gefunden hat und 
vorläufig ganz geringe Krankheitserscheinungen hervortreten; 
sie können sich aber jeden Augenblick verschärfen; die über¬ 
triebenen Befürchtungen von Anaphylaxie sollen den Arzt vor 
einem, im allgemeinen so einfachen, zweifellos' unschädlichen 
Handgriff nicht zurückhalten. 

Also alles, was oben angeführt wurde, führt zu folgenden 
epidemiologischen Schlüssen: 

1. Im Kinderspital muss jedes Kind auf Anwesenheit des 
Diphtheriebacillus (Rachen und Nase) untersucht werden; jeden- 

1) Die Abschwächung des Scharlachs durch prophylaktische Serum¬ 
injektionen. Zsohr. f. Kindhlk., 1911, Bd. 2. 
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falls wenigstens während irgendwelcher Epidemie (Scharlach. 
Masern usw.) sollen die nen ins Spital ankommpnden Kinder 
bakteriologisch untersucht werden und bis zum Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung nicht in einem allgemeinen Saal, 
sondern in Observationsräumen gehalten werden. 

2. Kinder, bei denen der Diphtheriebacillus gefunden wurde, 
sind natürlich von anderen bacillenfreien zu trennen. 

3. Jeder Fall einer Nasen-, besonders Obreneiterung muss 
sofort bakteriologisch untersucht werden, wenn auch keine Krank¬ 
heitserscheinungen (Lymphadenitis, Temperatarsteigerung, allge¬ 
meiner Zustand usw.) vorhanden sind. 

4. Ein Fall, in dem der Diphtheriebacillus gefunden wird, soll 
je nach der Möglichkeit so lange im Krankenhause bleiben, bis 
dieser Mikroorganismus verschwindet. 

5. Um das zu beschleunigen und besonders zu therapeuti¬ 
schen Zwecken soll man das Diphtherieserum anwenden, welches 
dabei einen günstigen Einfluss auf den Verlauf auch der Grund¬ 
krankheit (wie bei uns Scharlachs) haben kann. 


Aus dem Central-Röntgenlaboratorium des k. k. Wiener 
allgemeinenKrankenhauses( Vorstand Prof.Holzknecht). 

Zum Mechanismus der Anfangsentleerung 
des normalen Magens 1 ). 

Von 

Dr. Erist Egan- Budapest. 

Bei der diagnostischen Beurteilung der Ergebnisse, welche 
uns sowohl die chemische als auch die radiologische Untersuchung 
des Magens liefert, stösst man oft auf Symptome, welche früher 
wohl allgemein als pathologisch angesehen wurden, von denen es 
sich aber im Laufe der Zeit zeigte, dass ihnen nicht immer diese 
Geltung beigemessen werden darf. Immer öfter fand man nämlich 
diese Symptome bei beschwerdefreien Individuen, daher konnten 
sie ihre Bedeutung als pathologische Erscheinung nicht behalten. 
Beispiele hierfür sind zur Genüge bekannt; hier sei bloss auf eins 
hingewiesen: wie anders werden z. B. heute nach den ausführ¬ 
lichen Untersuchungen Forsell’s u. a. die Befunde über Form 
und Lage des Magens beurteilt als früher. Man lernte mit den 
vielen Variationen rechnen, welche den Rahmen des Physio¬ 
logischen nicht überschreiten, und so mussten die Grenzen der 
früher eng umschriebenen Norm immer weiter gezogen werden. 

Die vorliegenden Beobachtungen zeigen nun, dass es sich mit 
einem weiteren Symptom der radiologischen Magendiagnostik auch 
ähnlich zu verhalten scheint, und zwar handelt es sich um die 
Art und Weise, wie der Magen Ingesten aufnimmt und insbesondere, 
wann er damit beginnt, dieselben weiter zu befördern. : 

In einer Reihe von Versuchen, weiche ursprünglich einem 
anderen Zwecke dienen sollten, machten wir nämlich die Be¬ 
obachtung, dass in dieser Beziehung nicht nur unter Kranken, 
sondern auch unter vollkommen Gesunden die einzelnen Individuen 
ein durchaus verschiedenes Verhalten aufweisen, und zwar besteht 
auch bei letzteren ein Unterschied darin, wie und wann der Magen 
damit beginnt, sich seines Inhalts zu entledigen. 

Unsere Untersuchungen bestanden darin, dass teils Patienten 
der Ambulanz dieses Instituts, teils völlig gesunde Personen, die 
auch früher niemals Magenbesch werden gehabt hatten, durch¬ 
leuchtet wurden, während sie ein Glas Kontrastflüssigkeit 2 ) aus¬ 
tranken. Es zeigte sich nun, dass in einem Teil der Fälle, und 
zwar sowohl bei Kranken als auch bei Gesunden noch vor Beginn 
der sichtbaren Magenaktion Ingesten in das Daodenum gelangen, 
während bei anderen die Magenentleerung erst mit Einsetzen der 
sichtbaren Peristaltik beginnt. In einigen Fällen flössen nämlich 
die ersten in den Magen gelangten Portionen des Kontrastgetränks 
ohne Aufenthalt im Magen gleich weiter in das Duodenum, oder 
aber der Magen füllte sich wohl zum Teil, aber sofort nach er¬ 
folgter Füllung trat Mageninhalt ohne sichtbare Peristaltik durch 
den Pylorus aus. In anderen Fällen hingegen erschienen die 
ersten Schatten im Duodenum erst nach Einsetzen der Magen¬ 
peristaltik. Diese verschiedenen Entleerungsarten wurden, wie 


1) Die Untersuchungen zu dieser Arbeit stammen aus der Zeit kurz 
vor Ausbruch des Krieges und gelangten au9 äusseren Gründen nicht 
früher zur Veröffentlichung. 

2) Bariumsuspension in Milch und Kartoffelstärke nach Gourevitsch, 
Fortscbr. d. Röntgenstr., 1913. 


schon erwähnt, sowohl bei Patienten als auch bei voll¬ 
ständig Gesunden beobachtet. 

Wir setzten nun diese Versuche fort und untersuchten noch 
eine Anzahl von Magengesunden [meist Soldaten, welche stets 
beschwerdefrei waren und sich freiwillig zu den Untersuchungen 
meldeten 1 )] sowie Patienten mit geringen Beschwerden und nega¬ 
tivem Magenbefund in der erwähnten Weise und gelangten an der 
Hand dieses grösseren Untersuchungsmaterials zu demselben Er¬ 
gebnis, welches uns die Fälle der Vorversuche geliefert hatten. 

Wir müssen annehmen, dass diese verschiedenartige Anfangs- 
entleerung bei Magen mit sönst normalem Befund auch von 
anderen Untersuchern bemerkt worden ist, doch scheint dem 
weiter keine besondere Bedeutung geschenkt worden zu sein. 
Keinesfalls schien es aber uninteressant, sich mit dieser Frage 
näher zu befassen und der raschen Anfangsentleerung, dem „auf¬ 
enthaltslosen Durchfliessen der ersten Portionen“ besondere Auf¬ 
merksamkeit zu schenken, da ja nur zu leicht ein auch bei Magen¬ 
gesunden angetroffener Entleerungsmechanismus als pathologisch 
angesehen werden könnte. Muss doch gerade diese auch bei 
völlig Gesunden Vorgefundene Entleerungsart an jene Erscheinungs¬ 
art erinnern, welche als „rasche Anfangsentleerung bei offen- 
stehendem Pylorus“ bekanntlich einen integrierenden Teil des 
Symptomenkomplexes der sog. duodenalen Motilität (Kreuzfuchs) 
bildet. Letztere gilt als pathologische Erscheinung, und zwar als 
Symptom des Ulcus duodeni der Cholelithiasis und ihrer circum- 
script peritonealen Komplikationen [Eisler und Kreuzfuchs*)]. 

Da nun aber alle drei der beschriebenen Entleerungsarten 
sowohl bei Kranken als auch bei völlig Gesunden zu finden waren, 
konnte nicht die eine oder die andere Art als pathologisch an¬ 
gesehen werden, daher musste für das Zustandekommen der ver¬ 
schiedenen Entleerungsmechanismen eine andere Erklärung gesucht 
werden. 

Die bekannten grundlegenden physiologischen Forschungen 
auf diesem Gebiete führten zu dem Resultat, dass das Oeffnen 
und Schliessen des Pylorus durch komplicierte Reflexe geregelt 
wird, welche zum Teile vom Magen, hauptsächlich aber von der 
Duodenalschleimhaut ausgelöst werden: Beim Einlangen von 
Ingesten in das Duodenum schliesst sich der Pylorus auf reflek¬ 
torischem Wege, um sich dann im Laufe der Magenentleerung 
in regelmässigen Zeitintervallen immer bloss auf ganz kurze Zeit 
zu öffnen. Bekanntlich sollen aber nicht nur Ingesten diesen 
Vorgang bewirken, sondern auch sauerer Magensaft allein im 
stände sein, bei Berührung der Duodenalschleimhaut den Pylorus 
auf reflektorischem Wege zu schliessen. — Eine Menge physiologischer 
Vorgänge werden mit Hilfe dieses Säurereflexes erklärt, und all¬ 
gemein wird dem Säuregrad des Mageninhalts ein grosser Einfluss 
auf den Mechanismus und die Dauer der Magenentleerung zuge¬ 
schrieben. — Es war daher naheliegend, daran zu denken, dass 
vielleicht das verschiedene Verhalten der von uns beobachteten 
Personen irgendwie mit einer Verschiedenheit der Acidität des 
Magensaftes zusammenhängt; insbesondere musste da den 
Sekretionsverhältnissen des nüchternen Magens eine Rolle xuge¬ 
schrieben werden. Es war damit zo rechnen, dass ein im 
nüchternen Zustand abgesonderter stark sauerer Magensaft Pylorus- 
scbluss verursachen könnte, und dass auf der anderen Seite, falls 
sich im nüchternen Magen neutral reagierendes oder gar kein 
Sekret befindet, der Pylorus offen bleibt. Im Sinne dieser Ueber- 
legung wäre aufenthaltsloses Durchfliessen der ersten Portionen 
bei Magen zu erwarten, welche im nüchternen Zustand anacides 
oder gar kein Sekret absondern, während das Zurückbalten der 
ersten Portionen bis zum Beginn der regelmässigen, von Peristaltik 
begleiteten Magenentleerung mehr Magen mit mehr oder weniger 
stark sauerem nüchternen Sekret betreffen müsste. Wir suchten 
also einen Zusammenhang zwischen Sekretion und Anfangsent¬ 
leerung zu ergründen und verglichen einesteils die mittels P. F. 
erhaltenen Säurewerte, andererseits die Sekretionsverhältnisse des 
nüchternen Magens mit der sichtbaren Art der Anfangsentleerung. 

Die so erhaltenen Resultate ergaben jedoch keinerlei Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Säuregrad des nach P. F. erhaltenen 
Magensaftes bezw. den Sekretverhältnissen des nüchternen Magens 
einerseits und der Art der Anfangsentleerung andererseits. 

Unter den Achylikern und Anaciden gab es fast ebensoviel 
Fälle, welche ein „aufenthaltsloses Durchfliessen der ersten 
Portionen“ aufwiesen, als solche, bei denen die ersten Schatten 


1) Die Untersuchungen stammen, wie schon erwähnt, aus der 
Friedenszeit. 

2) W.kl.W., 1912, Nr. 41. 
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im Duodenum erst nach Beginn der sichtbaren Magenaktion er¬ 
schienen, und ebenso waren beide Entleerungsarten bei hohen 
und mittleren Säurewerten zu finden. Auf der anderen Seite 
wieder wurde „aufenthaltsloses Durchfliessen der ersten Portionen“ 
bei Vorhandensein von grösseren oder kleineren Mengen saueren 
Sekrets im nüchternen Magen beobachtet, wie es auch vorkam, 
dass nur wenig neutrales oder gar kein Sekret ausgehebert wurde, 
die Entleerung aber erst mit Einsetzen der Peristaltik begann. 

Auf Grund dieser Resultate waren wir also nicht im stände 
die Ursache der beobachteten Erscheinungen mit Hilfe des Säure¬ 
reflexes zu erklären, und mussten daher eine andere Erklärung 
suchen. 

Es musste noch mit der Möglichkeit gerechnet werden, dass 
das aufenthaltslose „Durchfliessen der ersten Portionen“ zwar nicht 
durch grob anatomische 1 ) Ursachen bedingt, aber durch irgend¬ 
welche in den Rahmen des Physiologischen oder konstitutionell 
Pathologischen fallende Momente verursacht ist. Es ist nicht 
schwer dabei an das vegetative Nervensystem und die Spielarten 
seiner Gleichgewichtszustände zu denken. Wir haben aber einen 
Fingerzeig nach dieser Richtung weder eingehend gesucht, noch 
bei oberflächlicher Beachtung gefunden. Zunächst können wir 
sagen, dass höchstwahrscheinlich jedem Individuum eine be¬ 
stimmte wenig oder gar nicht beeinflussbare Art von 
Anfangsentleerung zugehört. 

Es ist natürlich möglich, dass Varianten auch durch jene 
Affektionen hervorgerufen werden, als deren röntgenologische 
Symptome sie bisher gegolten haben. Sie können, da sie auch 
ohne diese Vorkommen, natürlich nicht mehr in jedem Falle auf 
jene Affektionen bezogen werden und verlieren zufolge der rela¬ 
tiven Häufigkeit bei Gesunden ihren Symptomenwert fast voll¬ 
kommen. Die Erklärung ihres Auftretens bei jenen Affektionen 
ist nun aber ausser im Sinne von Ursache und Wirkung auch 
noch im Sinne koordinierter Wirkungen auf Basis der gleichen 
Dispositionen denkbar. Beispielsweise würde die zum Ulcus 
duodeni führende Disposition mit rascher Anfangsentleerung ein¬ 
hergehen und aus dem Vorhandensein der beschleunigten Anfangs¬ 
entleerung könnte dann nur geschlossen werden, dass das be¬ 
treffende Individuum entweder nur zu Ulcus duodeni disponiert 
oder schon ein solches trägt. In Anbetracht der Theorie vom 
spasmogenen Ulcus [v. Bergmann 2 )] käme man auch auf diesem 
Wege zur Möglichkeit, dass die rasche AnfaDgsentleerung eine von 
Varianten des Gleichgewichts im Tonus des vegetativen Nerven¬ 
systems abhängige Erscheinung ist, wenn, dann ein ziemlich feiner 
Reagenz auf dieselben. 

Es liegt jedoch noch eine weitere Erklärungsmöglichkeit vor 
und es soll zunächst nicht entschieden werden, ob die eine oder 
die andere den Tatsachen entspricht oder ob etwa beide in irgend 
einem Abfiängigkeitsverhältnis von einander ihre Wirkung aus¬ 
üben. Wir haben nämlich allen Grund anzunehmen, dass rein 
mechanische Faktoren auch eine sehr wichtige Rolle, spielen. 

Es war nämlich besonders in die Augen springend, dass es 
fast immer Quermagen (Rinderbornmagen) oder Uebergangsmagen 
waren, also solche, bei denen der Pylorus fast in gleicher Höhe 
oder nur um weniges höher liegt, als der tiefste Punkt des Magens 
bei denen „aufenthaltloses Durchfliessen der ersten Portionen“ 
beobachtet werden konnte, andererseits aber bei langen Haken¬ 
magen mit grosser Hubhöhe das verschluckte Getränk meistens 
erst mit Beginn der Magenperistaltik weiterbefördert wurde. 

Die verschiedenartige Anfangsentleerung musste also irgend¬ 
wie auch mit der Form des Magens Zusammenhängen und wenn 
man sich nnn die mechanischen Verhältnisse vor Augen hält, die 
bei der Füllung des nüchternen Magens in Betracht kommen, so 
findet man für dieses verschiedene Verhalten eine Erklärung. Die 
ersten Portionen des Kontrastgetränkes erreichen nach Passieren 
der Gardia sehr rasch den caudalen Pol, den tiefsten Punkt des 
Magens. Liegt dieser nun ungefähr in gleicher Höhe mit dem 
Pylorus oder nur um weniges tiefer, dann hindert den flüssigen 
Mageninhalt nichts daran, durch den noch offenen Pylorus,gleich 
weiter in das Duodenum zu gelangen. Besteht aber grosse Hub¬ 
höhe, dann wird den ersten in den Magen gelangenden Portionen 
offenbar ein mechanisches Hindernis in den Weg gestellt und sie 
bleiben mit den nachfolgenden Ingesten bis zum Beginn der 
Magenperistaltik im caudalen Magensack liegen. (Abbildung.) 


1) Jedenfalls können wir nicht annehmen, dass bei stets beschwerde¬ 
losen Soldaten grob anatomische Veränderungen zu Grunde lagen. 

2) v. Bergmann, M.m.W., 1913, Nr. 4. 


Abbildung 1. 



A 


Abbildung 2. 



Einlangen der ersten Portion des Kontrastgetränks an die tiefste Stelle 
des Magens (schematisch). A Rinderhornmagen (hypertonische Form), 
B langer Hakenmagen (hypotonische Form). 


Es soll damit nicht gesagt sein, dass diese Erklärung für 
alle Fälle zutrifft — siehe einige Fälle mit Hakenmageu und 
„aufeuthaltlosem Durchfliessen der ersten Portionen“ —, gewiss 
spielen bei dem kompilierten Mechanismus der Fortbewegung des 
Mageninhalts auch noch andere Momente eine Rolle (Tonus der 
Magenwand, Geschwindigkeit des Schluckens usw.); der auffallende 
Umstand aber, dass in einer verhältnismässig geringen Anzahl 
von Fällen „aufentbaltloses Durchfliessen der ersten Portionen“ 
meist Rinderhorn- und Uebergangsmagen, „Liegenbleiben“ meist 
Hakenmagen betraf, muss dazu bestimmen, bei der Beurteilung 
der Anfangsentleerung mit der Magenform als wichtigem Faktor 
mehr zu rechnen, als dies vielleicht allgemein üblich ist. 

In einigen wenigen Fällen wurde nooh eine eingangs erwähnte Ent¬ 
leerungsart beobaohtet: Die ersten Portionen flössen nicht aufenthaltslos 
durch, aber kurz nach der rasch erfolgten Magenfüllung erschienen die 
ersten Schatten im Duodenum, noch bevor am Magen peristaltische Be¬ 
wegung sichtbar wurde. Man hatte in diesen Fällen den Eindruck, dass 
für das „Durohfliessen“ keine gegebenen Verhältnisse vorhanden waren, 
aber die ersten Portionen noch vor Einsetzen der Magenaktionen sozu¬ 
sagen hinausgedrägt wurden. 

Es kam auch vor, dass die ersten Portionen aufentbaltlos durch¬ 
flossen, die weitere Fällung aber einen Hakenmagen mit mässjger Hub¬ 
höhe ergab; dann hatte entweder die Versuchsperson während der 
Untersuchung den Bauch eingezogen oder die anfangs ganz geringe Hub¬ 
höhe entwickelte sich erst während weiterer Füllung, so dass zur Zeit 
der Füllung tatsächlich die mechanischen Verhältnisse eines Qaermagens 
bestanden. (Tabelle.) 

Das „aufeDthaltslose Durchfliessen“ ist auch bei dazu ge¬ 
eigneten mechanischen Verhältnissen normalerweise nur bei den 
ersten Portionen zu sehen und hört bei weiterer Füllung des 
Magens auf. Offenbar treten sehr rasch nach Einlaugen von In¬ 
gesten in den Magen bzw. in das Duodenum auf reflektorischem 
Wege chemische oder nervöse Faktoren in Aktion und bewirken 
Pylorusscblus8 bzw. später das periodische Oeffnen des Pylorus. 
In der Zeit aber, welche zwischen dem Einlangen der Ingesten 
in den Magen und dem Einsetzen dieser reflektorischen Faktoren 
verstreicht, scheint für die Weiterbeförderung des Mageninhalts 
neben den Tonusverhältnissen und dem Kontraktionszustand der 
Magenwände auch die Magenform maassgebend zu sein. In 
dieser Zeit wählen die Ingesten den durch die mecha¬ 
nischen Verhältnisse gegebenen Weg. 

Das aufenthaltslose Durchfliessen der ersten Portionen ist unter 
normalen Verhältnissen nur bei flüssigen, nie bei festen Speisen zu 
finden, da bei festen Speisen durch die langsame Entfaltung des Magens 
eine längere Zeit vergeht, bis die ersten Portionen an den caudalen 
Magenpol gelangen, und während dieser Zeit kommen scheinbar sohon 
die dem aufenthaltslosen Durchfliessen entgegenarbeitenden reflekto¬ 
rischen Tendenzen zur Geltung. 

Zusammenfassung. 

Die ersten Portionen der in den nüchternen Magen ge 
langenden Ingesten verlassen den Magen entweder sofort ohne 
Aufenthalt im Magen oder erst nach erfolgter Füllung des 
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Zeichenerklärung: A. D. = Aufenthaltsloses Durohfliessen der 
ersten Portionen. L. = Liegenbleiben der ersten Portionen bis zur 
weiteren Füllung, Entleerung beginnt erst mit Beginn der Peristaltik. 
A. D. ? = mehr oder weniger starke Füllung, aber Entleerung einer 
kleinen Portion noch vor Beginn der Magenperistaltik. 

Magens mit Beginn der sichtbaren Magenperistaltik. Beide Ent¬ 
leerungsarten kommen sowohl bei Kranken als auch bei 
vollkommen Gesunden vor. Ein Einfluss der Beschaffenheit 
des Magensaftes war nicht zu finden. Höchstwahrscheinlich ist 
die verschiedene Art der Anfangsentleerung auf rein mechanische 
Ursachen zuruckzuführen. Neben anderen Faktoren scheint die 
Form des Magens eine sehr wichtige Rolle zu spielen, da das 
aufenthaltslose Durcbfliessen der ersten Portionen meist bei 
Rinderhorn- und Uebergangsmagen, das Liegenbleiben bis z«m 
Beginn der Magenperistaltik meist bei Hakenmagen zu sehen war. 


Einwirkung des Petroläthers auf Typhus- und 
Colibakterien. 

Von 

Dr. Eagea Jeniieke, 

C)l»onir/.i {m ricr UnierMicImniiSMeHe des beratenden Hygienikers einer Amieealiieiluii^. 

(Beulender Hygieniker; Oberstabsarzt Professor v. Vngedes). 

Wie mit anderen für das Auffinden von Typhusbacillen im Stuhl 
neuerdings empfohlenen Verfahren wurde nach den Veröffentlichungen 
von Bierast 1 ) und Hall 2 ) über den Nachweis der Typhus- und Para¬ 
typhuskeime im Stuhl mit Hilfe des Petroläthers in der Untersuchungs¬ 
stelle eine Anzahl Untersuchungen zur Nachprüfung des Verfahrens an¬ 
gestellt. Eine Mitteilung dieser Versuche erscheint jetzt angezeigt, da 
das Verfahren wiederholt als besonders zuverlässig empfohlen worden ist. 

Zum ersten Versuch (2. III. 1916) wurden 10 verschiedene aus 
Stuhl frisch gezüchtete Colistämme und 9 frisch gewonnene Typhus¬ 
stämme, von denen der grösste Teil aus Milzen von Typhusleichen 
stammte, verwendet. Der zuerst benutzte Petroläther wurde durch 
eine Apotheke frei bezogen, hatte keine besondere Bezeichnung und be- 
sass bei der Prüfung im Laboratorium einen Siedepunkt von 67° C. Von 
jedem der erwähnten Coli- und Typhusstämme wurde je eine Normalöse 
in je ein Bouiltonröhrchen von 5 ccm Inhalt verimpft. Nach 24 stündiger 
Bebrütung wurde zunächst aus jedem Röhrchen eine Oese Bouillon¬ 
kultur auf je 1 Drigalski-Petrischale als Kontrolle ausgestrichen. Sodann 
wurde jedes Röhrchen mit 1 ccm Petroläther überschichtet, verschlossen, 

5 Minuten stark durchgeschüttelt und zur Abscheidung des Petroläthers 
bei Zimmertemperatur aufgestellt. Nach Abscheidung des Petroläthers 
wurde mit steriler Pipette vom Grunde jedes Röhrchens ein wenig 
Flüssigkeit aufgenommen und aus jedem Röhrchen je ein Tropfen auf je 
eine zweite Drigalski-Petrischale ausgestrichen. Nach 24 stündiger Be¬ 
brütung ergab sich folgendes: Sämtliche Kontrol(platten zeigten massen¬ 
haft Kolonien von Coli- und Typhusbakterien. Von den 10 nach Be¬ 
handlung der Colikulturen mit Petroläther ausgestrichenen Platten waren 
5 steril geblieben, die übrigen 5 zeigten 2, 10, 30, 380 und 500 Coli- 
kolonien. Die 9 nach Behandlung der Typhuskulturen mit Petroläther 
ausgestrichenen Platten waren sämtlich steril. Unser Petroläther hatte 
also die Typhuskeime restlos abgetötet, das Wachstum des Coli stark 
gehemmt. 

Der zweite Versuch wurde am 28. III. 1916 angestellt. Der dazu 
verwendete Petroläther war von C. F. Kahlbaum G. m. b. H., Adlershof 
bei Berlin bezogen und trug die Bezeichnung: Sdp. 40° Aether Petrolei. 

Ueber die weitere Untersuchung dieses Petroläthers ist am Schluss 
dieser Mitteilung berichtet. 

Es wurden je 2 Coli- und Typhusstämme in gleioher Weise ver¬ 
arbeitet wie bei Versuch 1. 

Versuch 2 ergab: Es ist weder bei Coli noch bei Typhus eine er¬ 
kennbare Verminderung des Wachstums durch den Petroläther fest¬ 
zustellen. 

Dritter Versuch am 2. IV. 1916. Verwendet wurde derselbe 
Petroläther wie zu Versuch 2. Verarbeitet wurden je 2 Coli- und 
Typhusstämme in gleioher Weise wie bisher, nur wurden die Bouillon¬ 
röhrchen diesmal 10 Minuten kräftig durchgeschüttelt und zum Absetzen 
eine Stunde aufgestellt. Das Ergebnis des Versuches war «das gleiche 
wie bei Versuch 2. 

Für die folgeaden Versuche wurde eine neue Sendung von Kahl¬ 
baum bezogen. Er trug die Bezeichnung: Petroleum-Ether 0,64—0,66; 
30—40°. Der damit am 15. VI. 1916 angestellte vierte Versuch wurde 
in gleicher Weise angeordnet wie Versuch 3. Verarbeitet wurden drei 
frisch gezüchtete Colistämme. Der Petroläther beeinflusste das Wachs¬ 
tum der Colibakterien nicht sichtbar. 

Fünfter Versuch 16. VI. 1916. Verarbeitet werden zwei Colistämme 
in Bouillonbulturen wie bisher. Der Aetherzusatz erfolgte in der Weise, 
dass auf 2 Teile Bouillon 1 Teil Petroläther kam. 10 Minuten schütteln, 
nach einstündigem Absitzen Entnahme zum Ausstrich. Es ergab sich 
keine Wachstumshemmung der Colibakterien. Die überschichteten 
Bouillonkulturen blieben mit Gummistopfen verschlossen, 24 Stunden bei 
Zimmertemperatur stehen. Die nach Ablauf dieser Zeit ausgestrichenen 
Platten zeigten eine deutliche Verminderung der Colikolonien gegenüber 
den zuerst angelegten Kontrollplatten. 

Sechster Versuch am 17. VI. 1916. Verarbeitet wurden 2 Coli¬ 
stämme wie bei Versuch 5. Nur wurde diesmal Petroläther den Bouillon¬ 
kulturen zu gleichen Teilen zugesetzt. Nach zehnminutenlangem Schütteln 
und einstündigem Absitzen konnte eine deutliche Verminderung der 
Colikolonien gegenüber der Kontrolle festgestellt werden. Nach vier- 
undzwanzigstündigem Stehen der überschichteten Bouillonröhrchen war 
die Verminderung der Kolonien sehr stark, nach 48stündigem Stehen 
wuchsen nur noch vereinzelte Kolonien. 

Siebenter Versuch am 23. VI. 1916. Verarbeitet wurde ein frischer 
Typhusstamm in Bouillonkultur. Aetherzusatz zu gleichen Teilen. 
Sonstige Versuchsanordnung wie bei Versuch 6. Es wurde bereits nach 
einstündigem Absitzen eine deutliche Wacbstumhemmung festgestellt. 

Achter Versuch am 24. VI. 1916. Verarbeitet wurde je ein Typhus- 
und Colistamm wie bei Versuch 7. Die nach einstündigem Absitzen 


1) Zbl. f. Bak., 1914, Bd. 74. 

2) B.kl.W., 1915, S. 1326 ff. 
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ausgestrichenen Platten zeigten beide in gleicher Weise eine Verminde¬ 
rung der Kolonien gegenüber ihren Kontrollen. Nach 24 ständigem 
Stehen wuchsen noch Colikolonien, der Typhus war abgetötet. 

Neunter Versuch am 29. VI. 1916. Es wurde Stuhl mit Kochsalz¬ 
lösung zu einem dünnen Brei verrieben. In 10 ccm dieser Auf¬ 
schwemmung wurde eine Normalöse eines einwandfreien Paratyphus 
B-Stammes verrieben und gut durcbgeschüttelt, worauf sofort ein Tropfen 
der Mischung auf eine Drigalskiplatte als Kontrolle ausgestrichen wurde. 
Sodann wurde das Gemisch naoh Bierast’s Originalangabe mit Petrol¬ 
äther behandelt. Sowohl auf der Kontrollplatte als auch auf dem 
zweiten Ausstrich zeigten sich massenhaft Golikolonien und viele Kolo¬ 
nien von Paratyphus B. Ein wesentlicher Unterschied konnte nicht be¬ 
obachtet werden. 

Oberstabsarzt v. Vagedes ermäohtigt mich, auch folgende, von 
ihm selbst angestellten Versuche mitzuteilen. 

1 . Versuch mit Petroläther Kahlbaum bezeichnet Sdp. 40°. 29.111.1916. 

Verfahren nach Hall: Nach Zusatz des Petroläthers zur mit Typhus¬ 
bacillen versetzten Stuhlaufschwemmung 1 f 2 Stunde geschüttelt, Vf 2 Stunde 
stehen gelassen, dann Probeentnahme vom Boden. Ergebnis: Auf Kon- 
trollblauplatten mässig zahlreiche Kolonien von Typhusbaoillen neben 
zahlreichen B. coli, von Proben mit Petrolätheraufschwemmung I Aus¬ 
saat auf Blauplatten keine Typhusbacillen, nur nach Anreicherung auf 
Grünplatten vereinzelte Kolonien von Typhusbacillen, erheblich weniger 
als auf Aufschwemmung vor Behandlung mit Petroläther; daneben zahl¬ 
reiche Kolonien von B. eoli. 

2. 15. IV. 1916. Neue Petrolätherprobe Kahlbaum, bezeichnet 
80—40°, 0,64—0,66. Als Siedepunkt hier 16. IV. 39° bestimmt. 

Verfahren naoh Hall: Zu 10 ccm Kotaufschwemmung eine Nadel¬ 
spitze Typhuskultur. Ergebnis: Auf Kontrollplatte neben mässig zahl¬ 
reichen Kolonien von B. coli zahlreiche Kolonien von Typhusbakterien. 

Aus Petroläther-Stuhlprobe nur Kolonien von Typhusbacillen. 

3. 17. IV. 1916. Zusatz eine Nadelspitze Typhuskultur, ebensoviel 
Reinkultur von B. coli zur Stuhlaufschwemmung, sonst wie 15. IV. Er¬ 
gebnis: Auf Kontrollplatte nur B. coli, auf Platten aus Petrolätherstuhl 
auf Original-(Blau-)Platte 3 Kolonien Typhusbakterien, auf II und III 
Ausstrich keine Kolonien von Typhus, überall sehr zahlreich B. coli. 

4. 19. IV. 1916. Verfahren nach Hall: 4 verschiedene Röhrchen 
der gleichen StuhlaufschwemmuDg je 10 ccm, zu 

I V 100 Oese, 

II V1000 „ 

III VlOOOO J> 

IV Viooooo » Typhuskultur. 

Ergebnis: Auf allen, auch den Kontrollplatten, zahlreiche Kolonien von 
B. coli. Auf Kontrollplatten nur von Röhrchen I (Vioo Oese Typhus* 
bacillen) einzelne Kolonien von Typhus gewachsen. 

Nach Petrolätherbehandlung von 

Röhrchen I 1 . Ausstrich (Original) 3 Kolonien. 

2. * 10 Kolonien Typhus. 

II Original 1 Kolonie. 

2. Ausstrich 0 Kolonien Typhus. 

Aus Röhrchen III und IV keine Typhusbaoillen gezüchtet. 

5. 20. IV. 1916. Verfahren nach Bierast. In 2 Röhrchen je 10 ccm 
Stuhlaufschwemmung, zu jedem V100 Oese B. coli-Kuitur, zu Röhrchen I 
V1000» zu II V10000 Oese Typhusbacillenagarkultur. Ausstrich von Kon¬ 
trollplatten, nach 15 Stunden Entnahme von Proben aus den mit Petrol¬ 
äther behandelten Röhrchen. 

Auf Kontrollplatte nur aus Röhrchen I 2 Kolonien Typhus, aus 
Platten von Petrolätherröhrchen keine Typhusbacillen, zahlreiche B. coli. 

Es hat sich also mit dem uns zur Verfügung stehenden Petroläther 
mit einiger Sicherheit kein Zurückhalten des B. coli und keine Auslese 
von Typhusbacillen in den angestellten Versuchen erreichen lassen, und 
wir geben es nach dieser Erfahrung auf, das bei einer grossen, gleich¬ 
zeitig zu bearbeitenden Anzahl von Stuhlproben immerhin umständliche 
und zeitraubende Verfahren weiter anzuwenden. 

Dass an dem Versagen die Beschaffenheit des Petroläthers schuld 
ist, lässt sich wenigstens von der an zweiter Stelle von der Firma Kahl¬ 
baum (Bezeichnung 30—40°) verwendeten Probe kaum annebmen; denn 
ein Versuch zeigte, dass der Aether bei 38° anfing zu sieden und bis 
zur völligen Verdunstung im Sieden blieb. Anders verhielt sich freilich 
der zuerst, von derselben Firma gelieferte Petroläther, bezeichnet Sdp. 
40°. Hier wallte der Inhalt eines Reagenzröhrchens im Wasserbad zwar 
bei 39 0 empor, hörte aber bald auf zu sieden, nachdem etwa die Hälfte 
verdunstet war, siedete bei 51° wieder kurz auf, und nun trat ein neues 
Sieden erst bei über 60° ein. Offenbar enthielt dieser Petroläther er¬ 
heblichere Mengen des bei 69° siedenden Hexans als die später ge¬ 
lieferte, die offenbar überwiegend Pentan (Siedepunkt 38°) enthielt. 
Dass freilich auch mit diesem Petroläther von einem Siedepunkt unter 
40° keine Zuverlässigkeit im Auffinden der Typbusbacillen zu erreichen 
war, lehren die angeführten Versuche. 

Vom 3. X. bis 12 . X. 1916 wurden genau nach Bierast’s Vorschrift 
(B.kl.W., 1916, Nr. 20) 36 weitere Versuche mit dem Yon Kahlbaum 
bezogenen Petroläther angestellt. Wir beimpften je 10 ccm Stuhlauf¬ 
schwemmung von 86 verschiedenen Patientenstühlen mit frischer Typhus¬ 
kultur, derart, dass die einzelnen Stühle Typhusbaoillen in Mengen von 
V100» V1000» V10000 un( I Viooooo Normalöse enthielten. Es konnte nicht 
festgestellt werden, dass das Petrolätherverfahren einen Vorteil vor dem 
üblichen Plattenverfahren bot. Nur in einem einzigen Falle gelang es 
durch das Verfahren, Typhusbacillen nachzuweisen, die auf den Kontroll¬ 


platten nicht gefunden wurden. Hingegen war bei 18 Versuchen der 
Typhus, der auf den Kontrollplatten vorhanden war, nach Behandlung 
mit Petroläther verschwunden. Dieses Ergebnis entspricht unseren 
früheren Versuchen. 

Am 25. X. 1916 wurde ein neuer Petroläther von Kahlbaum bezogen. 
Er trug die Bezeichnung: 40° siedend. Mit diesem Petroläther wurden 
3 Versuche in gleicher Weise wie die vorigen angestellt. Auch diesmal 
konnte eine allgemeine Wachstumshemmung aller vorhandenen Bakterien 
festgestellt werden, die Kolonien waren zumeist sehr klein. Pyocyaneus 
wurde gar nicht beeinflusst. Hingegen wurde ein im Stuhl häufig be¬ 
obachtetes, auf Drigalskiplatten gelbwachsendes Bakterium stark be¬ 
einflusst. Es war nach der Petrolätherbehandlung verschwunden. Die 
früher beobachtete bedenkliche Herabminderung der Zahl der Typhus¬ 
kolonien gegenüber den Kontrollplatten war auch bei dieser letzten Ver¬ 
suchsreihe festzustellen. 

Die Beobachtung, dass in einzelnen Fällen die eingeimpften Typhus¬ 
bacillen auch auf den Kontrollplatten und -durch das Malachitgrünver¬ 
fahren nicht wieder nachgewiesen werden konnten, führten zu Unter¬ 
suchungen über den „antagonistischen Index“ der in den fraglichen 
Stuhlproben vorhandenen Colibakterien (vgl. Arbeit von Nissle, D.m.W., 
1916, Nr. 39, S. 1181). Diese Untersuchungen sind gegenwärtig noch 
im Gange, Vielleicht lässt sich hieraus eine Erklärung gewinnen für 
das Verhalten der Typhus- und Colibacillen auch dem Petroläther 
gegenüber. 


Anästhesierung der Blase mit Eucupin. 

Von 

Dr. C. Schneider-Bad Brückenau-Wiesbaden. 

Die Anästhesierung der Blase mit Gocain oder ähnlichen Mitteln 
ist wegen der dabei vorhandenen Vergiftungsgefahr so ziemlich allgemein 
verlassen worden. Der Urologe hat deshalb nur wenig Mittel, um 
schmerzlindernd auf die Blasenschleimhaut einzuwirken. Neben dem 
Anästhesin war es eigentlich nur das französische Geheimmittel Gomenol, 
das zur Verfügung stand; dabei war die anästhesierende Wirkung relativ 
kurz. 

Im allgemeinen ist ja zu sagen, dass bei der Gystoskopie und der 
Ureterenuntersuchung Mittel, die die Schleimhaut der Blase unempfind¬ 
lich machen, entbehrlich sind. Es genügt meistens, die Harnröhre 
mittels lproz. Alypinlösung unempfindlich zu machen, was ungefährlich 
erscheint, wenn man vermeidet, die Lösung in die Blase einzupressen 
und die eingespritzte Flüssigkeit beim Einführen des Gystoskopes zum 
grössten Teil wieder abfliesst. Für schwierige Blasenuntersuohungen 
steht die Allgemeinnarkose zur Verfügung. 

- Anders ist es bei entzündlichen Vorgängen in der Bl äsen Schleimhaut, 
besondersbeiderBlasentuberkulose im vorgeschrittenen Stadium. Wohl 
jeder, der solche Fälle zu behandeln hatte, wird nach einem Mittel ge¬ 
sucht haben, das, in die Blase eingebracht, wenigstens auf Stunden den 
Schmerz und den Harndrang lindert. Bei der Suche nach einem solchen 
Mittel wurde ich durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Morgen - 
roth-Berlin sohon vor längerer Zeit auf das Eucupin aufmerksam ge¬ 
macht, und es war mir durch das Entgegenkommen der Vereinigten 
Ghininfabriken Zimmer & Go. in Frankfurt a. M. möglich, qiit diesem 
Mittel Versuche anzustellen. 

Eueupin ist der Name, unter dem das Isoamylbydrocuprein, eine 
Chininverbindung, die dem Optochin verwandt ist, in den Handel ge¬ 
bracht wird. Nach der Untersuchung von J. Morgenroth und 
J. Tugendreich 1 ) bewirkt das Mittel noch in einer Verdünnung von 
1 : 20000—40000 eine völlige Abtötung von Staphylokokken bei der 
von den Autoren angegebenen Versuchsanordnung. Weit wichtiger er¬ 
scheint aber die anästhesierende Wirkung des Eucupin. Morgen¬ 
roth und Ginsberg 2 ) stellten fest, dass eine 2proz. Lösung von Iso- 
amylhydrocuprein in Olivenöl nach einer Einwirkungsdauer von 6 Minuten 
auf die Gornea eines Kaninchens diese 6 V 2 —24 Stunden unempfindlich 
macht, ohne das Corneaepithel selbst anzugreifen, ähnlich war dies bei 
wässerigen Lösungen des gleichen Alkaloidsalzes der Fall. 

Für die Blasen- bzw. Harnröhrenanästhesie wurden zuerst wässerige 
Lösungen von Eucupin verwendet, doch war damit kein Erfolg zu er¬ 
zielen, da das Mittel in Wasser in zu geringem Prozentsatz löslich ist. 
Ich ging dann dazu über, auch für die Blasenanästbesie ölige Lösungen 
zu versuchen, and habe die damit erzielten guten Resultate schon ge¬ 
legentlich eines Vortrages Dr. Kaufmann’s über Optochin im Verein 
der Aerzte Wisbaden 1914 mitgeteilt und möchte hier nochmals auf 
dieses Anästhesierungsverfahren aufmerksam machen. 

Es wurden zuerst lproz. ölige Lösungen von Eucupin verwendet, 
die durch Kochen sterilisiert wareD, später 2proz. und auch 3proz. 
Lösungen. Im allgemeinen wurden bei stärker ulcerierter Blasenschleim¬ 
haut schwächere Lösungen, wenigstens beim Beginn der Behandlung, 
verwendet, da die Wahrscheinlichkeit nahelag, dass in solchen Fällen 
eine stärkere Reposition des Mittels zu erwarten sei als bei mehr in- 

1) J. Morgenroth und J. Tugendreich, Die Infektionswirkung 
von Ghinaalkaloiden auf Streptokokken. B.kl.W., 1916, Nr. 29. 

2) J. Morgenroth und Ginsberg, Ueber den Mechanismus, der 
Gorneaanästhesie. Zbl. f. prakt. Aughlk., 1913, Oktoberheft. 
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takter BlaseDsohleimhaut. Es ist überhaupt sieht leicht, sich eine Vor¬ 
stellung von der Wirkungsweise der öligen Eucupinlösungen auf die 
Blasenschleimhaut zu machen, da man annehmen muss, dass zwischen 
dem Oel und der Oberfläche der Schleimhaut eine wässerige Flüssigkeits¬ 
schicht vorhanden ist. Da nun das Eucupin in Oel besser löslich ist 
als in Wasser, so ist eine Erklärung für die Vorgänge, die zur An¬ 
ästhesie führen, noch nicht vorhanden. Morgenroth nimmt an, dass 
in den Versuchen über Cornealanästhesie das Alkali der Tränenflüssigkeit 
mitwirkt un(I nennt den ganzen Vorgang Transgression. Bei der Wir¬ 
kung auf die tuberkulöse Blasenschleimhaut findet der Austausch zwischen 
Oel und Blasenwand sicher nicht durch eine alkalische Flüssigkeit hin¬ 
durch statt, da der Harn in den meisten Fällen von Nieren- bzw. Blasen¬ 
tuberkulose sauer ist. • 

Von der 1 bzw. 2proz. sterilen Eucupinlösung bringt man mittelst 
dünnen Nelatonkatheters so viel in die entleerte tuberkulöse Blase, dass 
dieselbe nicht mit Kontraktionen reagiert, jedoch nie mehr als 5—10 com 
auf einmal. Das Oel wird in der Blase belassen und dem Patienten 
aufgetragen, das Oel möglichst lange zu halten. Findet aber eine Ent¬ 
leerung der Blase bald nach der Injektion statt, so bleibt doch immer 
noch soviel Oel zurück, dass eine anästhesierende Wirkung stattfinden 
kann. Die Injektion wird zuerst täglich gemacht, später in immer 
grösseren Pausen. Wie lange die anästhesierende Wirkung im einzelnen 
Falle anhält, ist durch Beobachtung festzustellen. Unangenehm ist der 
Umstand, dass bei den ersten Einspritzungen von Eucupinöl Brennen in 
der Blase auftritt, .doch verliert sich dies bald, und die Patienten geben 
grosse Erleichterung an; die Schmerzen vor und nach der Harnentleerung 
werden geringer oder verschwinden ganz, auch die Zahl der Miktionen 
nimmt ab. Es wurde in den so behandelten Fällen der Eindruck ge¬ 
wonnen, dass eine gute, lange anhaltende Reizminderung zu erzielen 
ist; auf jeden Fall besser und länger als mit den bisherigen Mitteln. 

Das Auftreten von Vergiftungserscheinungen wurde niemals beob¬ 
achtet, solche sind auch nicht wahrscheinlich, da die eingebrachten 
Mengen entsprechend klein sind und die Resorption der Blasenschleim¬ 
haut gering ist. 

Die beschriebene Einbringung von öliger Eucupinlösung stellt keine 
spezifische Behandlung tuberkulöser Blasen dar, doch ist bei diesem 
qualvollen Leiden jeder Fortschritt, der in der Anästhesierung der 
Blasenschleimhaut gemacht wird, zu begrüssen. Der Eucupinlösung kann 
aber zur spezifischen Behandlung der Tuberkulose Jodoform, Thymol, 
Guajakol u. ä. zugesetzt werden. 

Gute Dienste leistet das 3proz. Eucupinöl auch bei schwer zu son¬ 
dierenden Harnröhrenstrikturen, nur muss man die in die Harnröhre 
eingebrachte Lösung entsprechend lange Zeit einwirken lassen. 


Bücherbesprechungen. 

Williger: Chirurgische Verbandlehre für Zahnärzte. Die Weichteil¬ 
verletzungen des Gesichts. Sammlung Meusser, Heft 4. Berlin 1916. 
48 Seiten. 33 Abbildungen. 2 Mk. 

Wer die erschöpfenden Arbeiten Willigers kennt, findet hinter dem 
Titel nicht das, was er sucht, und ist sehr enttäuscht. Die Arbeit ist 
augenscheinlich unter der Einwirkung der durch den Krieg bedingten 
Arbeitsüberlastung entstanden. 

Der .erste Teil gibt in Umrissen einige Kapitel der allgemeinen 
Chirurgie, die auch für die bescheidensten Ansprüche des Studenten nicht 
ausreichen. Bei den Verbandstoffen hätte es der Zeit entsprochen, 
nicht Kompressen von 12 bis 16 Lagen Mull, sondern Zellstoffkompressen 
mit einer Lage Mull zu empfehlen. Watte lässt sich wohl fast ganz 
durch Zellstoff ersetzen. Mehrere Photographien geben nur einige Kopf- 
verbände wieder, die gezeigten Kinnschleudern und Lippenverbände 
haben in sich wenig Halt und stehen dem Kuh naschen Knoten verband 
weit nach. Dasselbe gilt von den schwarzen Kompressen, die wohl nur 
Bedeutung als Strassenverbände haben. W. betont mit Recht, dass es 
nützlich ist, Verbände lange liegen zu lassen, er empfiehlt nur Cambric- 
binden abzuwickeln, Mullbinden aber zu zerschneiden. Auch die letzteren 
lassen sich doch recht gut waschen und werden dadurch nur festerund besser. 

Der zweite Teil gibt eine kurze Beschreibung der gewöhnlichen 
Weich teil Verletzungen des Gesichts und einige Plastiken der Lippe und 
Wange. Bei dem bedeutenden jetzt zur Verfügung stehenden Material 
lässt er den Leser ebenso unbefriedigt wie der erste. 

Es ist zu hoffen, dass das Buch, dessen Erscheinen an sich sehr zu 
begrüssen ist, bald eine zweite Auflage erlebt mit der dem Verfasser 
sonst eigenen Ausführlichkeit. 

Adloff: Die Entwicklung des Zahnsystems der Säugetiere und des 
Menschen. Berlin 1916, Verlag Hermann Meusser, 110 Seiten, 83 Ab¬ 
bildungen, 2 Tafeln. 5 Mk. 

Eine Kritik der Dimertheorie von Bolk, eine Streitschrift in der 
alten theoretischen Frage: „Ist die komplieierte Form der Säugetierzähne 
zuzückzuführen auf Difierencierung oder Concrescenz? 

Diese interessante Arbeit behandelt: die Ontogenie der Primaten zähne, 
die Morphogenie der Primatenzähne, die Homologie der Prämolaren und 
des ersten Molaren, die Dentitionszugehörigkeit der Molaren und die 
überzähligen Höcker und Zähnchen in der Mahlzahngegend des Menschen, 
und gibt ein Literaturverzeichnis von 45 Nummern. 

Adloff ist ja bekannt als Vorfechter der neueren Concrescenztheorie. 


„Hiernach entsprechen die heutigen Säugetierdentitionen nicht einem 
Abschnitte aus der vielreihigen Zahnleiste der Reptilien, sondern der 
ganzen Zahnleiste der tieferstehenden Wirbeltiere samt ihren vielen Zahn¬ 
reihen. Das heisst: in einem Zahn der ersten Dentition ist das Material 
sämtlicher vorhergehenden, in einem Zahn der zweiten Dentition dasjenige 
sämtlicher folgenden Dentitionen enthalten. Eine Reminiscenz einer 
älteren Vorfahrenbezahnung ist die Vormilchzahnreihe, die getrennt oder 
im Zusammenhang mit der zur Funktion gelangenden Anlage Vorkommen 
kann. Die lingualen, freien Zahnleistenenden, die bei zur bleibenden 
Dentition gehörigen Zähnen, auch bei Molaren vielfach beobachtet sind, 
und die die Möglichkeit einer weiteren Dentition gewähren, sind der 
Ausdruck für die früher unbeschränkte Produktionsfähigkeit der Zahnleiste 
und in diesem weiteren Sinne ebenfalls atavistisch deutbar.“ 

Diese Theorie bringt den Gegenstand unserem Verständnis entschieden 
am nächsten, denn bei der Entwickelung der kompilierten Zahnformen 
hat selbstverständlich nicht nur eine Concrescenz im gewöhnlichen Sinne, 
sondern auch eine Difierencierung ihre Rolle gespielt, mit Adloff's 
Worten: „In jedem Zahne ist auch selbstverständlich Material vorhanden, 
das derselbe gewissermaassen aus sich selbst heraus geschaffen hat. Es 
muss immer wieder betont werden, dass auch die Anhänger der Concres¬ 
cenztheorie neben Verschmelzungsvorgängen, die im Begriffe der stammes¬ 
geschichtlichen Entwickelung vor sich gegangen sein werden, späterhin 
auch die Difierencierung als sehr wesentlichen Faktor für die Herausbildung 
der heutigen Zahnformen in Anspruch nehmen.“ 

Dass A. den Begriff der Concrescenz nicht im buchstäblichen Sinne 
auffasst, betont er deutlich genug: „Ich habe stets betont, dass der 
heutige Säugetierzabn oder einzelne Teile desselben nicht mehr mit 
einzelnen Reptilienzähnen homologisiert werden dürfen, da im Laufe der 
phylogenetischen Entwickelung die den Zahn ursprünglich zusammen¬ 
setzenden Einzelzähne so ineinander aufgegangen sind und auch in jedem 
Zahn soviel Material enthalten ist, welches derselbe gewissermaassen aus 
sich selbst heraus geschaffen hat, dass eine Identificierung der einzelnen 
Höcker mit Reptilienzähnen absolut ausgeschlossen ist.“ 

Es ist sehr zu bedauern, dass diese weitausholende Arbeit Adloffs, 
die schon 1914 in Angriff genommen war, jetzt während des Krieges 
und nicht zur Friedenszeit erscheint, sie würde sonst noch mehr als 
jetzt das ihr gebührende Interesse in weiteren Kreisen finden. Ganzer. 


Georg Sticker: Heilwirkvngen der terpenhaltigen Oele ud Harze. 

Wien u. Leipzig 1917, Alfred Holder. 

Der Verfasser hat sich in der vorliegenden Schrift die dankenswerte 
Aufgabe gestellt, eine knappe und doch eingehende Monographie der 
terpenhaltigen Oele und Harze zu geben, die um so lesenswerter ist, da 
sie duroh mancherlei Hinweise die Notwendigkeit des Studiums dieser 
ausgedehnten Gruppe unserer Arzneimittel durch den praktischen Arzt 
überzeugend zum Ausdruck bringt. Besonders eingehend wird die 
Geschichte der ätherischen Oele und Harze behandelt. Von Hippokrates, 
Plinius und Dioscorides an bis zur Neuzeit — wobei auch die Volksmittel 
nicht vergessen sind — findet sich alles Wissenswerte über Therapie, 
Verschreibungsweisen und deren Entwicklung durch die verschiedenen 
Zeitalter zusammengetragen, verbunden mit genauer Beschreibung des 
Aussehens und des Ursprungs sowie der Brauchbarkeit der einzelnen 
Drogen. Beachtenswert sind diese Ausführungen insofern, als ihre 
Kenntnis — wie der Verf. bemerkt — den Arzt, so lange ihm keine 
synthetischen Präparate von demselben Heilwert zur Verfügung stehen, 
in der Beurteilung dieser Drogen vom Kaufmann und Spekulanten un¬ 
abhängig macht. 

Ein besonderes Kapitel ist dem Chemismus der genannten Heilmittel 
gewidmet und zwar in einer so erfreulichen Ausführlichkeit, wie sie dem 
heutigen hohen Stande der Wissenschaft zukommt. 

Der übrige Teil der Schrift behandelt die Therapie der terpenhaltigen 
Oele und Harze, wobei naturgemäss das Terpentinöl den ersten Platz 
beansprucht. Dieser an Indikationen und Rezepten reiche Teil zeichnet 
sich besonders durch die prägnante Darstellung der Heilwirkung einzelner 
Arzneimittelgruppen aus. Es sei hier genannt die Technik.der Inhalationen, 
die Verwendung der geruchsschwachen aromatischen Oele, die Wirkung des 
Terpentinöls bei Gelenkrheumatismus verglichen mit der der Salicylsäure, 
sowie die Gegenüberstellung der sauerstofffreien Terpene und der 
sauerstoffhaltigen Arome und Campher. Zum Schluss sei noch- ein Hinweis 
des Verfassers auf die zukünftige Pharmakologie erwähnt, in welchem 
das Studium der Oxydations- bzw. Reduktionswirkung unserer Heilmittel 
als Notwendigkeit bezeichnet wird. Der Verf. zieht als Beispiel Ehrliches 
„Sauerstoffbedürfnis der Organismen“ (1885) heran, ohne allerdings die 
umfangreichen neueren Arbeiten zu berücksichtigen, die auf diesem Ge¬ 
biete erschienen sind und in der richtigen Erkenntnis jener Notwendigkeit 
uns zunächst mit den Sauerstofforten und Reduktionsorten des tierischen 
Gewebes bekannt gemacht haben, auf welche die Heilwirkungen der 
terpenhaltigen Oele und Harze speziell von Einfluss sind. 

Eugen Unna jun. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Mar es-Prag: Der Einfluss der Gefässnerven auf den Blmfetnw. 
(D.m.W., 1917, Nr. 14.) Erwiderung auf die Arbeit von Hürthle. 
D.m.W., Nr. 4. Dünner. 
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E. Waser-Zürich: Nachweis und Bestimmung von Ameisensäure 
in Fleisehextrakten. (Zeitschr. f. Phys. Chem., Bd. 99, H. 1 u. 2.) 
Der normale Ameisensäuregehalt eines Fleischextraktes aus frischem 
sterilen Fleisch beträgt ungefähr l j 2 pOt. Der Ameisensäuregehalt steigt 
bedeutend, wenn der Extrakt aus gefaultem Fleisch gewonnen worden war. 

W. Küster-Stuttgart: Ueber das Bilirubin-Ammonium und über 
Modifikation des Bilirubins. 10. Mitteilung zur Kenntnis der Gallen- 
farbstoffe. (''sehr. f. Physiol. Chem., Bd. 99, H. 1 u. 2.) Zum kurzen 
Referat ungeeignet. 

E. Fischer: Isomerie der Polypeptide. (Zschr. f. Physiol. Chem., 
Bd. 99, H. 1 u. 2.) 

W. Gast-Würzburg: Quantitative Untersuchungen über den Kohlen¬ 
hydratstoffweehsel im Lanfblatt. (Zschr. f. Phys. Chem., Bd. 99, 
H. 1 u. 2.) Es sollte durch Analyse festgestellt werden, welche Zucker¬ 
art bei der Assimilationstätigkeit im Blatt zuerst auftritt, es kam zu 
keinen eindeutigen Ergebnissen. Nur schien der Rohrzuoker der erste 
nachweisbare Zucker zu sein. Schmitz. 


Therapie. 

M. Freund und E. Speyer-Frankfurt: Ueber Dihydrooxycodein- 
chlorhydrat. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Dihydrooxyoodeinonchlorhydrat 
wird unter dem Schutznamen Eucodal als Narcoticum hergestellt. Es 
ist eine neue aus dem Opiumalkaloid Thebain hergestellte Verbindung. 

E. Falk: Enkodal, ein neues Narkotikum. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) 
F. berichtet über seine Erfahrungen, die er mit dem Eucodal gemacht 
hat. Es gleicht in vielen Beziehungen dem Morphium und kann in 
allen den Fällen, in denen Morphium angezeigt ist, gegeben werden. 

Dünner. 

M. Vogel-Jena: Ueber Behandlung der Gesichtsphlebitis mit 
Dermotherma. (Ther. d. Gegenw., März 1917.) Nach Gebrauch von 
Urotropin und Bestreichen der Tophi und alter Venen -Thrombosenreste 
mit Dermotherma (Luitpoldwerk München) zeigte sich eine beschleunigte 
Aufsaugung. R. Fabian. 

Krauss: Zur Milchbehandlung der Gonorrhoe. (W.m.W., 1917, 
Nr. 13.) Als Behandlungsmethode wurde die intramuskuläre Injektion 
in die Glutäalmuskulatur gewählt. Es wurde frisch abgekochte Milch 
als Iojektionsflüssigkeit genommen. Als erste Iojektionsmenge wurden 5, 
als zweite 6, als dritte 8 ccm gewählt. Die Allgemeinreaktion war ver¬ 
schieden. Etwa 7 von 20 Fällen reagierten überhaupt nicht, zeigten 
keine Temperaturbeeinliussung. In der Mehrzahl der Fälle stieg die 
Temperatur schon am selben Tage auf Werte um 38° herum (37,5 bis 
35,5), um innerhalb der nächsten 48 Stunden abzuklingen. In zwei 
Fällen stieg die Temperatur innerhalb weniger Stunden auf Werte über 
3$°, in einem Falle über 40°. Und das schon bei der ersten Injektion. 
Das Injektionsverfahren eignet sich nicht für die ambulatorische Be¬ 
handlung der Gonorrhoe. Die Lokalreaktion war bis auf einen Fall stets 
gering. Am geringsten war die Herdreaktion. In zwei Fällen besserten 
sich die subjektiven Beschwerden. Alle anderen Fälle zeigten keinerlei 
Beeinflussung des Krankheitsbildes. Reckzeh. 

W. Frieboes-Rostock: Weitere Erfahrungen bei Cholevalbehand- 
Inng der männlichen nnd weiblichen Gonorhoe. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Bei der weiblichen Gonorrhoe sind die Resultate bei der Uretbralgonorrhoe 
recht gute. Bei der Gonorrhoe der kleinen Mädchen hat das Gholeval 
ein schlechtes Resultat ergeben. Dünner. 

E. Lewy-Berlin: Aphorismen über Sexnalnenrasthenie. (Ther. d. 
Gegenw., April 1917.) Verf. beobachtete in der Universitäts-Klinik für Haut¬ 
krankheiten in Berlin eine Anzahl von Fällen von sexueller Neurasthenie, 
die meistens die Folge pathologischer Veränderungen in der hinteren 
Harnröhre und ihrer Umgebung waren. In einem Falle war der Colliculus 
seminalis von mehreren Polypen überwuchert. Die eingeleitete urologische 
Behandlung, Kaustik und mehrfache Aetzung, führte eine erhebliche 
Besserung herbei. 

Gellhaus-Rüstringen i. Old: Typhnsbehandlnng mit Hydrargyrnm 
cyanatnm. (Ther. d. Gegenw., März 1917.) Günstige Beeinflussung des 
Krankheitszustandes bei einigen Fällen von Typhus bei Kindern mit 
Hydrargyrum cyanatum. Die Lösung war H. cyanat. 0,01/30 Wasser 
mit Spritzusatz, l / 2 stündlich 10 Tropfen in 1 Esslöfiel Wasser, 2 Tage 
lang, später noch 3 Tage lang stündlich 10 Tropfen. 

F. M. Groedel-Frankfurt a. M. u. Bad Nauheim: Die Campherbe- 
handlung funktionaler nnd nervöser Kreislaufstörungen. (Ther. d. 
Gegenw., April 1917.) Günstige Erfahrungen bei Kranken mit den 
Symptomen gestörter vasomotorischer Funktion. Der Campher ist bei 
Störungen der Herzinnervation und der Vasomotorenfunktion als sympto¬ 
matisches Mittel und als Heilmittel empfehlenswert. Die zweckdienlichste 
Anwendung 2 mal täglich A / 2 ccm der 20 proz. Lösung suboutan, bei 
schweren Fällen 2—4 ccm pro Tag. Nach kurzer Zeit 2—3 mal täglich 
0,1—0,2 Camph. trit. mit 0,05—0,1 Chin. mur. Gleichzeitig kann eine 
Arsen- oder Eisenarsenkur angeschlossen werden. Empfehlenswert milde 
C0 2 -Bäder, O-Bäder, Fichtennadelbäder von indifferenter Temperatur und 
kurzer Dauer. 

H. Eymer-Heidelberg: Die Entwicklung der gynäkologischen 
Strahlentherapie. (Ther. d. Gegenw., April 1917.) Ueberbliok über 
HÖntgenstrahlentherapie und die Behandlung mit radioaktiven Substanzen 
in der Gynäkologie. R. Fabian. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Baerth lein-Hammerstein: Ueber Regenerierung von Nährböden. 
(M.m.W., 1917, Nr. 14.) Angaben einer Methode zur Regenerierung der 
Nährböden. 

W. Schürmann-Halle a. S.: Ueber Erneuernngsverfnhren für ge¬ 
brauchte Agarnährböden nnd Alkohole. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Das 
von Kuhn und Jost angegebene Erneuerungsverfahren für gebrauchte 
Endonährböden mit Bariumsuperoxyd und Natriumsulfat und nach¬ 
folgender Klärung liefert gute Resultate. Im Gegensatz dazu brachte 
das Regenerationsverfahren mit Natronlauge und Wasserstoffsuperoxyd 
bei gebrauchtem Malachitgrünagar ungünstigere Ergebnisse. Für die 
Regenerierung von Endonährböden empfiehlt Sch. das Verfahren mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd (30 proz.) ohne jeden weiteren chemischen Zusatz, mit 
nachfolgender Klärung und den für die Herstellung von Endoagar not¬ 
wendigen Zusätzen. Auch gelingt die Regenerierung von gebrauchten 
Alkoholen (Alkohol naoh Gramfärbung und salzsaurer Alkohol nach 
Tuberkelbaoillenfärbung) mit Wasserstoffsuperoxyd (30 proz.) mit nach¬ 
folgender vorsichtiger Klärung mit Tierkohle und Eiweiss. Es lassen 
sich 67—77 pCt. verwertbarer Alkohol wiedergewinnen. 

W. Schürmann-Halle: Die Thermopräcipitinreaktion als Dia- 
gnosticum bei Gonorrhoe, insbesondere bei chronischer Gonorrhoe. 
(D.m.W., 1917, Nr. 12.) Ergänzung zu seiner Arbeit in der D.m.W., 

1916, Nr. 36.) Er sohliesst sich der Ansicht von Friedberger und 
Heyn an, dass der positive Ausschlag der Reaktion auf einem gegen 
Menscheneiweiss gerichteten Antikörper beruhe. 

A. Pöhlmann-München: Die neue sero-chemische Syphilisreaktion 
von Brack. (D.m.W., 1917, Nr. 12.) Die neue sero-chemische Reaktion 
versagt bei latenter Lues fast vollständig und häufig auch bei manifesten 
luetischen Erscheinungen, ln 15pCt. der Fälle gab sie unspezifisehe 
Resultate. Nach den Ergebnissen, besonders im Hinblick auf den häufigen 
positiven Ausfall der neuen Reaktion auch bei Nichtlues muss diese 
in ihrer jetzigeu Gestalt leider abgelehnt werden. 

Lindig-Giessen: Untersuchungen über die Fermente der Cerebro- 
spinaiflüssigkeit des Menschen. (D.m.W., 1917, Nr. 14.) Bemerkung 
zu der Arbeit von Leschke und Pincussohn in D.m.W., 1917, Nr. 1. 

G. Seiffert-Lechfeld: Beziehungen zwischen Schutzimpfung, natür¬ 
licher Immnnität nnd spezifischen Serumstoffen bei Typhns. (D.m.W., 

1917, Nr. 12.) Erhitztes Serum normaler Menschen hemmt in der Regel 

das Wachstum der Typhusbacillen, dagegen nicht das Serum für Typhus 
unempfänglicher Tiere. Das Serum von Individuen, die an Typhus er¬ 
krankt oder gegen Typhus schutzgeimpft waren, verhält sich in ähnlicher 
Art wie Serum unempfänglicher Tiere, das Wachstum wird nicht gehemmt. 
Die Erscheinung lässt sich vielleicht zum Nachweis eines vorhandenen 
Impfschutzes verwerten. Dünner. 


Innere Medizin. 

Holländer-Berlin: Ueber Kalksteingieht. (D.m.W., 1917, Nr. 14.) 
S. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1917, Nr. 1, S. 21. 

A. Böttner-Königsberg: Ueber selteicrcn Reaktionsverlauf bei 
der probatorischen Tuberkulinimpfung. (M.m.W., 1917, Nr. 14 ) Mit¬ 
teilung von zwei Fällen, bei denen auf die subcutane Probeimpfung, ab¬ 
gesehen von einer Stich- und Depotreaktion, ein allgemeines Krankheits¬ 
gefühl und eine verhältnismässig späte Herdreaktion bestand, während 
die gewöhnlich auftretende Temperatursteigerung fehlte. Man muss des¬ 
halb in Fällen, bei denen die Temperaturen ausbleiben, die Patienten 
nach Krankheitsgefühl besonders fragen und genau auf Herdreaktion 
prüfen. Dünner. 

M. Einhorn-New-York: Ein Aspirationsbougie für den Oeso¬ 
phagus and Magen. (Corr. Bl. f. Sohweiz. Aerzte, Nr. 6.) Das Instru¬ 
ment dient dazu einerseits eine Striktur zu diagnosticieren und anderer¬ 
seits festzustellen, ob in der Nähe der afficierten Stelle sich Flüssigkeit, 
Schleim oder zerfallendes, jauchiges Gewebe befindet. 

Schüle-Freiburg: Magcnpathologische Fragen. (Ther. d. Gegenw., 
April 1917.) Verf. behandelt Fragen der Sekretion und Motilität. 
Wenn auch die Wahl des Probeessens auf die Sekretion der freien HCl 
Einfluss hat, so ist Verf. im Gegensatz zu Lüthje der Ansicht, dass 
dieses seltene Vorkommnis keinen Grund abgibt, das P. F. zu verlassen. 
Die Prüfung der Motilität geschieht am besten durch die Darreichung 
der Riegel’schen Mahlzeit, welohe nach 6 Stunden den Magen verlassen 
haben soll. Die Kontrolle wird durch Spülung ausgeübt. Sind noch 
Speisereste vorhanden, so haben wir den ersten Grad der Insufficienz. 
Bei ernsten Stauungszuständen wird ein Probeabendessen mit 
morgendlicher Spülung gereicht. Dauerndes Fehlen von occulten 
Blutungen sohliesst Magen- und Darmkrebs fast sicher aus, einen 
positiven Befund findet man wenn auch selten bei nicht direkt er¬ 
kranktem Magen-Darmkanal (bes. Lebercarcinom, Pankreascarcinom, 
Cholelithiasis, spastischem Sanduhrmagen). R. Fabian. 

Schmidt-Halle: Unterernährung, Magerkeit nnd krankhafte 
Abmagerung. (D.m.W., 1917, Nr. 14.) Bei chronischer Unterernährung 
muss man unterscheiden: 1. die unfreiwillige infolge unzureichender 
Emährungsmöglichkeit, 2. die freiwillige, 3. die Inanition durch krank¬ 
hafte Vorgänge im Bereiche des Verdauungsapparates. Bei extremen 
Graden von Inanition hat man auffallend niedrige Werte für den 
Calorienbedarf gefunden und daraus die Möglichkeit abgeleitet, dass 
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durch Gewöhnung der Organismus sich auf einen geringeren Energiever¬ 
brauch als selbst im akuten Hungerzustande einzustellen imstande ist. 
Während des Krieges ist nachgewiesen, dass ein Zurückbleiben der 
Kinder in der Entwicklung bisher nicht stattgefunden hat. Der Haupt¬ 
wert bei der Erörterung ist dabei auf die Gesamtcalorienmenge der 
Nahrung zu legen, nicht auf den Eiweissgehalt allein. Bei der endogenen 
Magerkeit muss man unterscheiden: 1. Abmagerung infolge fieberhafter 
Erhöhung des Gesamtstoffwechsels, 2. Abmagerung durch degenerativen 
Gewebszerfall, 3. die konstitutionelle Magerkeit, 4. die Abmagerung 
infolge Erkrankung endokriner Drüsen. Was die erste Gruppe anbelangt, 
so zeigt sich, dass die Steigerung des Eiweissumsatzes prinzipiell von 
den Wirkungeu der Temperaturerhöhungen auf den Stoffumsatz ge¬ 
schieden werden müsse. Bei der konstitutionellen Magerkeit braucht 
man keinen unbedingten Zusammenhang zwischen ihr und der Arterio¬ 
sklerose anzunehmen. Von den sicher endokrinen Formen ist die 
Magerkeit der Diabetiker und die thyreotoxische Form zu nennen. Man 
erreicht bei Mästungsversuchen ein besseres Resultat, wenn man 
Antithyreoidin in Gestalt des Möbius-Serum gibt. 

Stroomann-München: Ein Fall von Hypernephrom mit Amyloid- 
degeneration. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) Klinisoh war bei dem betreffenden 
Fall angenommen, dass es sioh um Amyloiddegeneration infolge Lungen¬ 
tuberkulose und Knochentuberkulose handelt. Bei der Sektion zeigte 
sich ein kleinkindsfaustgrosser Grawitz’scher Tumor, zu dessen Diagnose 
klinisch gar keine Symptome bestanden hatten. Metastasen bestanden 
in verschiedenen Knochen, die klinisch für Knochentuberkulose gehalten 
wurden. Amyloiddegeneration infolge von Tumoren ist relativ selten. 

Dünner. 

Q. Rosin-Berlin: Ueber den Arthrltismiis des Klimakteriums 
und seine Behandlung. (Ther. d. Gegenw., März 1917.) Verf. hält den 
Arthritismus für eine spezifische Erkrankung des weiblichen Geschlechts, 
eine klimakterische Arthritis auf atrophischer resp. dystrophischer 
Grundlage. Es kommt zu einer Atrophie und Dystrophie in den 
schlechter ernährten Teilen des Bewegungsapparates, besonders in den 
distalen Eoden. Mit blossem Auge sichtbar zeigt sich eine meist 
symmetrische Anschwellung oder Verdickung zu beiden Seiten des Finger¬ 
gelenkes zwischen 1. und 2. Phalanx oder auch zwischen 2. und 3. 
Meistens sind auch die Sehnenscheiden der Finger und Zehen, besonders 
diejenigen der Fingerstrecker beteiligt. Es findet sich eine erhebliche 
Empfindlichkeit beim Bewegen der Finger; daneben infolge gestörter 
Circulation in den Fingerspitzen Gefühlsherabsetzungen, Vertaubungen 
sowie trophische Störungen in den Nägeln. Der Arthritismus führt 
niemals zu hochgradigen Gelenkdeformitäten wie die Arthritis deformans. 
Die Erkrankung ist aufs schärfste von der chronischen Gicht zu unter¬ 
scheiden. Therapeutisch empfiehlt Verf. neben einer roborierenden 
Diät eine lange durcbgeführte, immer wieder erneut einsetzende physi¬ 
kalische Behandlung, wie Massage, aktive und passive Bewegungstherapie, 
Wärmebehandlung in Form von Heissluft und Bädern, Nachts feuchte 
Verbände um Finger und Hände. Meistens kann keine völlige Heilung 
erzielt, sondern nur der Krankheitszustand gebessert werden. 

H. Fabian. 

A. Nagy-Innsbruck: Ein phlogistischer Index. (M.m.W., 1917, 
Nr. 14.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

P. Schuster: Beitrag zur Lehre von den seisiblen Centren der 
Grosshirnrinde. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 8.) Der Fall von Sch. schliesst 
sich unmittelbar an die Fälle von Sittig, van Falkenberg und 
Kramer an. Auch er bestätigt, dass die sensiblen Centren der Finger 
und der Oberlippe direkt nebeneinander im unteren Drittel des Gyrus 
postcentralis liegen. Im übrigen handelte es sich um einen über 
walnussgrossen Tumor, der eingezwängt lag zwisohen dem unteren 
Drittel der hinteren Centralwindnng und dem vorderen Teil des Gyrus 
supramarginalis. Sektionsbefund. 

F. Kramer: SensibilätsstöruBg im Gesicht bei eortikaler Läsieii 
durch Schu8sverletzuflg. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 8.) Der Fall sohliesst 
sich an Fälle von Sittig nnd van Valkenburg an; er beweist, dass 
die sensiblen Projektionen für Gesioht und Daumen benachbart sind. 
In dem Fall von Kramer hatte die cortikale Läsion eine Sensibilitäts¬ 
störung einerseits der gesamten Gesichtshälfte (nicht allein wie boi den 
genannten Autoren des Mundwinkels), andererseits der ganzen Hand mit 
besonderer Beteiligung des Daumens und des Daumenballens zu Folge. 
Bemerkenswert ist, dass im Gegensatz zu den sonstigen Erfahrungen bei 
Rindenläsion nur die Sohmerz- und Temperaturempfindung, dagegen 
nicht die Berührungsempfindung betroffen war. 

E. Redlich: Zur Kenntnis der kinftsthetischeu Empfindlings- 
Störung«* bei cerebralen Liaioaea. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 8.) R. 
bespricht die eigenartigen kinästhetisohen Emptiudungsstörungen bei 
cerebralen Läsionen. Er sah z. B., dass passive Fingerbewegungen naoh 
der Dorsalseite, also Streckbewegungen, richtig gedeutet wurden, während 
passive Beugebewegungen falsch aufgefasst wurden. Dabei können 
radiale und ulnare Differenzen bestehen. Das geschilderte Verhalten 
kann eventuell schon einem Reparationsstadium der Empfindungsstörung 
entsprechen. E. Tobias. 

Meyer-Hürlimann-Neumünster-Zürich: Akuter Exophthalmus 
bei Quineke’scher Krankheit. (Corr. Bl. f. Schweiz. Aerzte, Nr. 6.) 

R. Fabian. 


Port-Augsburg: Tod durch Glottistidem bei Quiueke’seher Krank¬ 
heit. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Es handelt sioh in dem betreffenden 
Falle um einen jungen Menschen, der vorher schon verschiedentlich 
Anfälle von Quinke’sohem Oedem hatte. Bei einer frischen Attacke, bei 
der der Kehlkopf betroffen war, ging der Patient akut zu Grunde. 

Dünner. 

H. Oppenheim: Ueber das Symptom des „durchbrochenen 
Bewnsstseins“. (Neurol. Zbl., 1917, Nr. 8.) Die typischen Merkmale 
des geschilderten Falles sind folgende: Häufige, sioh öfter auch in einer 
kurzen Zeitspanne von einem Tage oder einer Stunde mehrfach wieder¬ 
holende, nur den Bruohteil einer Minute dauernde Anfälle von Geistes¬ 
abwesenheit (mit oder ohne leichte motorische Reizerscheinungen), die 
nicht das Gepräge der tiefen Bewusstlosigkeit hat, so dass keinerlei 
Veränderung der Körperhaltung erfolgt. Die momentane Bewusstseins¬ 
unterbrechung führt nie zu einer Gefährdung der Gesundheit. Auch nach 
vieljähriger Dauer des Uebels erfahren Intelligenz und Gedächtnis nicht 
die geringste Einbusse. Im Anschluss an eine Influenza mit Otitis stellte 
sioh dann ein eigenartiger Zustand ein: In Intervallen von 1 bis 2 
Minuten erfolgt mit ziemlicher Regelmässigkeit eine nur einige Sekunden 
bis zu V« Minute dauernde Bewusstseinspause, die mittelbar wieder in 
den Normalzustand übergeht. Während der negativen Bewusstseinsphase 
fehlen alle Äeusserungen geistiger Tätigkeit, es kommt aber auch nicht 
zu den Erscheinungen der tiefen, vollkommenen Bewusstlosigkeit. Die 
kurze Dauer der Störung hält wohl die Ausbildung dieser Merkmale 
hintan. Oppenheim wählt die Bezeichnung: Durchbrochenes Bewusstsein. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Ernst Schloss• Berlin-Rummelsburg: Zur Epidemiologie und Klinik 
der Sänglingstnberknlose. (Jahrb. f. Kindfalk., 1917, Bd. 84, H. 2, S. 80.) 
Verf. berichtet über eine Infektion mit Tuberkulose, die in einem Waisen¬ 
hause insgesamt 14 Säuglinge betraf. Die Ansteckung wurde von einer 
tuberkulösen Wärterin verschuldet. Es handelte sich in allen Fällen 
um Inhalationstuberkulose. Ein Initialfieber wurde nicht beobachtet. 
Nur bei 4 Kindern kam es zu einer schweren Erkrankung, wiederum ein 
Beweis, dass bei nicht zu massiver Infektion, selbst unter relativ un¬ 
günstigen äusseren Bedingungen, die Prognose der Säuglingstuberkulose 
nicht so schlecht ist, wie einige Zeit angenommen wurde. Selbst bei 
den letalen Fällen war der Verlauf protrahiert, und die Autopsie ergab 
bei einem Kinde den seltenen Fall von Lungencirrhosc. Hieraus erhellt, 
dass der Säuglingsorganismus der Tuberkulose nicht absolut schutzlos 
gegenübersteht. Weder das Alter noch der Ernährungszustand, noch 
Ernährungsweise oder Ernährungsstörungen waren für den Verlauf oder 
die Infektion maassgebend. Dagegen waren anscheinend angeborene Kon¬ 
stitutionsanomalien und zwar Mischformen hochgradiger Minderwertigkeit 
(exsudative Diathase, neuropathische und hydropische Konstitution) ver¬ 
hängnisvoll. Für den Verlauf erwiesen sioh Freiluftkuren und eine fett¬ 
reiche, wasserarme und vorsiohtig dosierte Ernährung als vorteilhaft. 
Ueber die Pirquet’sohe Reaktion lauten die Erfahrungen des Verfassers 
folgendermaassen: Die Pirquet’sche Reaktion hat zur Schwere der Er¬ 
krankung kaum Beziehungen, sie fehlt im Regime der Reaktion und tritt 
dann langsam auf. Die Zunahme der Reaktion .findet sich bei heilenden 
Fällen ebensowie bei progredienten. Sie kann bei Heilung erlöschen, 
aber auch im Endstadium und schliesslich bei Marasmus. Sie kann aber 
auch noch kurz vor dem Ende positiv sein. Die prognostische Bedeutung 
der Pirquet-Reaktion ist nur gering; eine schwache Reaktion scheidet nicht 
die aktive von der latenten Tuberkulose, eine starke ist weder für eine 
gute noch für eine schlechte Prognose direkt zu verwerten. Nur fort¬ 
gesetzte Beobachtungen haben einen prognostischen Wert; die Zunahme 
einer ursprünglich schwachen Reaktion spricht für eine kurz zurück¬ 
liegende Ansteckung, das Verharren auf derselben Stärke für einen 
früheren Termin der Infektion. Der Rückgang bei gutem Zustand spricht 
für Heilung, bei schlechtem Zustand für Fortschreiten der Krankheit. 
Die Technik der Pirquet’schen Reaktion ist wichtig (Beschaffenheit des 
Impfbohrers, der scharf sein muss, und der Haut ist zu beachten). Die 
Mantoux’sche intracutane Reaktion ist feiner und zuverlässiger als die 
Pirquet’sche Reaktion. 

H. Schulz-Berlin-Rummelsburg: Untersuchungen über den Wasser¬ 
gehaltes des Blntes bei tuberkulösen Kindern des 1. und 2. Lebens¬ 
jahres. (Jahrb. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 2, S. 119.) Bei Gelegenheit 
der von Schloss beschriebenen Tuberkulose-Epidemie im Rummelsburger 
Waisenhause stellte Verf. Untersuchungen an, inwieweit die Konstitution 
der Kinder Infektion und Verlauf der Tuberkulose begünstigt. Sie gingen 
von den Untersuchungen des Ref. aus, naoh denen der Wasserreichtum 
des Organismus eine bedeutungsvolle Rolle spielen soll. Da Beziehungen 
zwischen dem Wasserreichtum des Blutes und dem des Gesamtkörpers 
bestehen, begnügte sie sich mit Untersuchungen des Wassergehaltes des 
Blutes durch Trockenbestimmungen im Wärmeschrank. Von 12 tuber¬ 
kulösen Kindern hatten 7 einen höheren Wassergehalt des Blutes, zwei 
von ihnen kamen zum Exitus, die übrigen 5 hatten eine minderwertige 
Konstitution, doch keine oder ausgeheilte tuberkulöse Prozesse. Die 
5 Kinder mit niedrigem Blutwassergehalt hatten keine erheblichen Kon- 
stitutionsanomalien, einer batte einen ausgeheilten Lungenprozess. Be¬ 
ziehungen zwischen Blutwassergehalt und Ausbreitung der Tuberkulose¬ 
infektion Hessen sich nicht beobachten. Dagegen bestätigten die Unter¬ 
suchungen die Vermutung Czerny’s, dass Kinder mit exsudativer Dia- 
these einen erhöhten Wassergehalt haben. 
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K. Herbst-Berltij'Rummelsburg: Stoffwechselversuche bei kräf¬ 
tigen and schwächlichen Sehnlkindern bei Kriegskost. (Jahrb. f. 
Kindhlk., 1917, Bl. 85, H. 2, S. 130) Der Eiweissbed&rf kräftiger und 
schwächlicher Kinder ist sehr verschieden. Die kräftigen Knaben der 
Versuche hatten ihren Eiweissbedarf mit 1,5 bis 2,0 g pro kg vollauf 
gedeckt. Ob sie sioh auch bei geringerer Eiweisszufubr im N-Gleiobge- 
wicht gehalten hätten, geht aus den Versuchen nicht hervor. Die schwäch¬ 
lichen Knaben hatten dagegen bei 1,3 bis 1,72 g pro kg ihren Ei weiss¬ 
bedarf nicht annähernd gedeckt, trotzdem das Nährstoffverhältnis ein 
weites war. Dass dieselben Kinder bei einer stark reducierten Eiweiss¬ 
zufuhr bei Werten, die unter 1 g pro kg lagen, eine stark negative Bi¬ 
lanz hatten, ist dann nur natürlich. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

Gap eile-Bonn: Die Anästhesie des Pleins braehialis; ihre Ge¬ 
fahren und deren Vermeidung. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, 
H. 1.) Bei der supraclavioulären Anästhesie nach Kuleukampff kann 
es immer einmal zu einem Anstechen der Pleura und Lunge kommen, 
eine Verletzung, die im allgemeinen keine ernsteren Folgen haben wird, 
die aber bei grösserem Luftgehalt der Lungenspitze, wie z. B. beim 
Emphysem, wie ein Fall aus der Bonner Klinik zeigt, selbst bei kleinster 
Verletzung zum Pneumothorax und sogar zum Tode führen kann. Das 
nach Plexusanästhesien oft beobachtete Symptomenbild, das aus Brust- 
schmerzon und Atemstörungen besteht, ist nach Capelles Ansicht der 
Ausdruck einer durch die Injektionsnadel verursachten Pleuraverletzung 
und bekommt besonders bei alten Leuten mit emphysematosen Lungen¬ 
veränderungen erhöhte Bedeutung. Um diese Gefahren einzuschränken 
empfiehlt Verf. für die Fälle, bei denen die Anästhesie nicht höher als 
zum unteren Drittel des Oberarmes zu reichen braucht, die axillare Lei¬ 
tungsanästhesie nach Hirschei, die er noch etwas vereinfacht bat, indem 
er in der Höhe des unteren Teiles der Axilla eine perineurale Quer¬ 
schnittsanästhesie des Sulc. bicipital. int. mit der Art. axillaris als Zentrum 
dieses Querschnitts anlegt. Die Wirkung beginnt 30 bis 50 Minuten 
nach der Injektion. 

Ad. Nuss bäum-Bonn: Beitrag zur Tendovaginitis stenosans flbrosa 
des Daumens (de Quervain). (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 1.) 
An Hand von 9 in der Bonner Klinik beobachteten Fällen bespricht Verf. 
die Klinik des Krankheitsbildes und geht auf die histologischen Befunde 
ein, die noch weiterer Klärung bedürfen. Die operative Behandlung ver¬ 
spricht vollen Erfolg. Mit konservativer Behandlung sind keine Resultate 
zu erzielen. 

Andrassy-Böblingen: Ueber Kropf and Kropfherz. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1917, Bd. 104, H. 1.) Verf. kommt zu dem Schluss, dass die mit 
Kröpfen zusammenhängenden Störungen der Regulation der Herztätigkeit 
mechanisoh durch Druck und Zerrung der Rami cardiaci des Vagus und 
Sympathious bedingt sind. Diese Störungen werden desto mehr beobachtet, 
je tiefer der Sitz des Kropfes ist. Die beste Therapie der Tachyoardie 
bei Kropfbildung ist die Entfernung des Kropfes, die nur bei insufficientem 
Herzmuskel eine ungünstigere Prognose quoad vitam abgibt. 

Blauel-Ulm: Zur totalen Oesophagoplastik. • (Beitr. z. klin. Chir., 
1917, Bd. 104, H. 1.) Eingehende Besprechung der Technik. Die totale 
Oesophagoplastik ergibt gute und auch für die Dauer haltbare Resultate. 
Mitteilung dreier Krankengeschichten. Einzelheiten siehe Original. 

M. v. Brunn-Bochum: Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 1.) Die Arbeit enthält sehr 
interessante Mitteilungen aus dem reichen Gallensteinmaterial des Verf. 
Zweimal erlebte Verf. einen Tetanus, für den er das verwandte Steril¬ 
jodcatgut verantwortlich macht. Zum Schluss geht v. Brunn auf die 
Erkrankungen des Pankreas bei gleichzeitiger Erkrankung der Gallen¬ 
wege ein. 

E. Birt und W. Fis eher-Schanghai: Seltene Darmstrikturen in 
Mittelehina. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 1.) Darmkrank¬ 
heiten sind in China ausserordentlich häufig, so die Amöbenruhr, die 
bacilläre Ruhr, Typhus, Lues, Gonorrhoe, Tuberkulose und Schistosomum 
japonioum. Die Verf. teilen in der aus der deutschen Medizinschule in 
Schanghai stammenden Arbeit mehrere interessante Fälle von Darmstrik- 
turen infolge Infektionen mit Bilharzia mit, ferner Fälle von Darm- 
striktur nach Dysenterie, sowie einen Fall von Darmstriktur, hervorge¬ 
rufen durch entzündliche Prozesse eines gonorrhoischen Tubenabscesses. 

H. Eis-Bonn: Ein neuer Lageraagsapparat für Nierenoperationen. 

(Beitr. z. klin. Chir, 1917, Bd. 104, H. 1.) Beschreibung eines sehr 
zweckmässig erscheinenden Lagerungsapparates. 

H. Eis-Bonn: Beiträge zur Kenntnis cystiseher Erweiterungen 
des yesikalen Ureterendes. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 1.) 
Mitteilung zweier Fälle, bei denen es sich um cystische Aussackungen 
des vesikalen Ureterendes handelte, die oystoskopisch erkannt und durch 
Operation geheilt wurden. Eingehende Besprechung der Klinik und 
Therapie der Erkrankung. 

K. Wiesner-Breslau: Ueber das Lymphangiom des Samenstranges, 
des Ligamentum rotundum und der Leistenbeuge. (Beitr. z. klin. Chir., 
1917, Bd. 104, H. 1.) Mitteilung zweier Fälle aus der Küttner’schen 
Klinik, von denen der eine den Samenstrang, der zweite das Lig. 
rotundum betraf. Eingehen auf die Literatur. Die intermitierenden 


Entzündungen der Lymphangiome gehören in das Gebiet der neuerdings 
von Melchior eingehend besprochenen Erscheinung der „ruhenden In¬ 
fektion“. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Engwer-Königsberg: Bemerkungen über den Wert der Abelin’schen 
Salvarsanreaktion im Urin für die Therapie. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Es ist weniger wichtig, die zuführende Wassermenge so klein wie möglich 
zu gestalten, als dem Körper im ganzen zu einer möglichst zweckmässigen 
Salvarsanwirkung zu verhelfen. Unterschiede in der Länge der Urin- 
ausscheidung haben als Maassstab für eine therapeutische Wirksamkeit 
des Salvarsans nur relativen Wert, solange wir den Anteil der Dann¬ 
funktion nicht direkt messen können. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

W. Gardlund-Stockholm: Uober das Vorkommen von Colostrum 
in weiblichen Brustdrüsen und dessen Bedeutung als diagnostisches 
Hilfsmittel. (Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 3.) Fälle, in denen das 
Vorkommen von Colostrum in der Mamma zu Fehldiagnosen geführt 
hatte, veranlassten den Verf. in seinem poliklinischen Material das Vor¬ 
kommen von Colostrum zu prüfen. Dabei fand er, dass selbst bei 15pCt. 
von Oparae Sekret in den Mammae zu finden ist, zum Teil sogar von typischem 
milchigen Aussehen. Bei nicht graviden, schon geboren habenden Frauen, 
bei denen das Stillen länger als ein Jahr zurückliegt, kommt in 46pCt. 
Colostrum vor; sogar in der Menopause ist es noch oft anzutreffen. 
Colostrum in der Mamma ist als ein individuell auftretendes Vorkommen 
zu bezeichnen, das keinen Schluss auf das Bestehen einer Schwanger¬ 
schaft zulässt, ausser in den letzten Monaten der Schwangerschaft, wo 
man es diagnostisch nicht mehr braucht. Auch auf die Diagnose eines 
Genitaltumors weist der positive Colostrumbefund nicht hin. 

O. Höhne-Kiel: Ueber Vulvaödem in der Schwangerschaft. (Arch. 
f. Gynäk., Bd. 106, H. 3.) Rein lokales, auch einseitiges Oedem ohne 
Nieren- oder Herzerkrankung beruht entweder auf einer lokalen Circu- 
lationsstörung und lässt sich leicht durch entsprechende Kompression 
beheben, oder es liegt ein entzündlicher Process zugrunde (z. B. Bartholi¬ 
nitis), die behandelt werden muss. Verf. führt aber 3 Fälle stärksten 
Vulvaödems an, das auf Nierenerkrankung beruhte, im ersten Falle zu 
Tod von Mutter und Kind führte infolge von Nekrose der Vulva 
mit aufsteigender Infektion. Im zweiten Falle konnte bei beginnender 
Nekrose der Vulva durch Porro die Patientin gerettet werden; im dritten 
Falle wurde eine Nekrose nicht abgewartet und durch extraperitonealen 
Kaiserschnitt Mutter und Kind gefahrlos gerettet. Als Folgerung ergibt 
sich aus den beschriebenen Fällen, dass ein langes Abwarten gefährlich ist. 

P. Schäfer-Berlin: Zur Frage der Selbstinfektion. (Arch. f. 
Gynäk., Bd. 106, H. 3.) Die bakteriologischen Untersuchungen des Verf. 
und anderer Autoren ergeben, dass bei einer grossen Anzahl von ge¬ 
sunden Schwängern und Wöchnerinnen aerobe Streptokokken in der 
Scheide Vorkommen, die sich zumeist beim Tierversuch nicht zur Virulenz 
bringen lassen und bei der Impfung unschädlich bleiben. Die bei der 
Unsicherheit der bakteriologischen Methoden nötige klinische Prüfung 
ergibt, dass die reichliche Anwesenheit von Streptokokken im Vaginal- 
sekret keinen Einfluss auf das Wochenbett hat, und dass kein Anhalts¬ 
punkt für ein Virulentwerden der in der Scheide vorhandenen Keime 
spricht; man muss bei Infektionen vielmehr ein Einsohleppen virulenter 
Keime von aussen annehmen. Die Untersuchungen auf Fäulniskeime er¬ 
gaben, dass die Vagina gesunder, unberührter Schwangerer frei von 
Fäulniskeimen ist. Ist die Vagina aber durch Flüssigkeiten benetzt wie 
Blut, Fruohtwasser, Wundsekret, dann kann ein Ascendieren der 
Fäulniskeime stattfinden; derartige Verhältnisse liegen im Wochenbett 
vor. Die Mehrzahl der beschriebenen Fälle von Selbstinfektion gehören 
hierher. 

F. Lichtenstein-Leipzig: Zur Begründung der ab wartenden 
Eklampsiebehandlung nach öjähriger Erfahrung. (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 106, H. 3.) Die Erfolge der Leipziger Klinik sprechen zweifellos 
für die abwartende Therapie mit Aderlass und Narkotiois. Es kommt 
hinzu, dass die Methode auch für den praktischen Arzt durchaus leicht 
anwendbar ist, was vor allen Dingen in landwirtschaftlichen Gegenden 
mit wenig guten und schnellen Verbindungen wichtig ist. 

E. Baumann-Basel: Untersuchungen über eine neue Methode zur 
Erleichterung der Geburt. (Msohr. f. Geburtsh., Februar 1917.) Verf. 
hat in einer Reihe von Fällen nach den Angaben Hüssy’s Dionindial- 
tabletten gegeben und hat recht gute Erfolge aufzuweisen. Meist wurde 
eine sehr starke Schmerzlinderung beobachtet, manchmal ein direktes 
Verschlafen der Geburt. Die Wirkung auf die Wehen liegt eher in einer 
Verstärkung. Ungünstige Beeinflussung der Kinder oder der Naoh- 
geburtsperiode trat nie ein. Es scheint, dass ein geringer weiterer Zu¬ 
satz von Dial die Wirkung noch verbessert. Das Mittel ist ungefährlich, 
wirkt oft gut und ist in der An wen dungsweise sehr bequem. 

E. Sachs-Königsberg: Die Entwicklung der Schultern mittels des 
Deventer-Müller’schen Handgriffs. (Mschr. f. Geburtsh., Februar 1917.) 
Die Methode ist in den meisten Fällen ausführbar und dabei aseptischer 
und schonender für Kind und Mutter, wie die klassische Methode. Sie 
führt aber auch nicht in allen Fällen zum Ziel, besonders nicht bei sehr 
grossen Kindern und engem Becken; im allgemeinen verzichtet man 
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besser auf den Versuch, wenn schon die Rumpfextraktion Schwierigkeiten 
gemaoht hat. 

Guttfeld-Hamburg: Zur Frage der aktiven oder konservativen 
Behandlung fieberhafter Aborte. (Mschr. f. Geburtsh., Februar 1917.) 
Von der konservativen Therapie wurde nie ein Schaden gesehen; eher 
waren die Resultate günstiger wie bei der, aktiven Behandlung. Dies 
gilt besonders für die Streptokokkeninfektionen. In weitem Maasse muss 
das klinisohe Bild zur Entscheidung der einzuschlagenden Therapie be¬ 
rücksichtigt werden, da die bakteriologische Untersuchung allein uns 
kein sioheres Zeiohen für die individuelle Virulenz gibt. 

Jacobs-Berlin*. Untersuchungen über 16 Fälle vaginaler Total¬ 
exstirpation des graviden Uterns ohne Adnexe wegen Lungen tuber¬ 
kulöse. (Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 3.) Der Eingriff ist weniger 
blutig und angreifend für die Patienten als der Abort, art. zugleich mit 
der. Tubensterilisierung; die Operationsresultate waren gut, die Dauer¬ 
resultate massig. Verf. befürwortet das Verfahren, weil dadurch das 
Auftreten weiterer Schwangerschaften verhütet wird, und weil sie sich 
von der Ersparnis des Blutverlustes infolge der ausfallenden Periode für 
den Allgemeinzustand der tuberkulösen Frauen viel verspricht, Ausfall¬ 
erscheinungen bei den Patienten wurden nicht beobachtet. F. Jacobi. 

Herrmann-Belgrad: Ueber die iunere Sekretion der weiblichen 
Keimdrüse. (W. m.W., 1917, Nr. 11.) Wir sind wohl berechtigt an¬ 
zunehmen, dass die Substanz des Corpus luteum in einem antogonis- 
tisohen Sinne zur innersekretorischen Tätigkeit der männlichen Keim¬ 
drüse steht. R e c k z e h. 

H. Tröscher-Berlin: Ueber den Bau und die Funktion des 
Tnbenepithel8 beim Menschen. (Mschr. f. Geburtsh., März 1917.) Der 
Verf. fand, dass die Tubenschleimhaut denselben oyklischen Veränderungen 
unterworfen ist, wie sie Hitschmann und Adler für die Uterusmucosa 
beschrieben haben. Im prämenstruellen Stadium sind die sog. 
sekretorischen Zellen besonders zahlreich; im Intervall besteht die 
Schleimhaut fast nur aus Wimperzellen, so dass der Verf. eher annimmt, 
dass die Wimperzellen aus den sekretorischen hervorgehen. Eine Um¬ 
wandlung aus Flimmerzellen in sekretorische, wie sie Moreaux angibt, 
konnte der Verf. nirgends finden. Die seltenen Mitosen waren nie in 
Flimmerzellen. Die Untersuchungen, die sich ferner auf den Bau der 
fötalen und der Greisinnentube erstrecken, sind im Einzelnen nachzulesen. 

J. P. Hartmann: Ueber die Eingangspforte und Aasbreitnngs- 
wei8e der Taberknlose im weiblichen Genit&lsystem. (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 106, H. 3.) Die Anschauung Hegars über eine ascendierende 
Tuberkulose der weiblichen Genitalien haben sich als nicht richtig er¬ 
wiesen und sind keinesfalls in der Häufigkeit die Ursache für eine 
Genitaltuberkulose, wie er es angenommen hat. Heute hat sich die 
Frage so gestellt, dass die Untersuchungen zu entscheiden haben, ob 
überhaupt die Ascension einer die Scheide betreffenden Tuberkulose nach 
den höheren Partien auf dem Kanalweg möglich ist. Die Versuche, die 
diesen Weg als möglich bezeichnen, halten sämtlich einer schärferen 
Kritik nicht stand. Es lässt sich allerdings noch nicht mit absoluter 
Sicherheit ausschliessen, ob nicht durch das Sperma eines genital¬ 
tuberkulösen Mannes eine Infektion des Uterus und der Tuben per 
vaginam einmal stattfinden kann. Die experimentellen Untersuchungen 
des Verf. bestanden in Einspritzungen von Rindertuberkelbacillen in 
die Scheide und in ein Uterushorn des Meerschweinchens, die dem 
Menschen ähnliche anatomische Verhältnisse zeigen. Weder bei der - 
vaginalen noch bei der Infektion eines Hornes liess sich ein Aufsteigen 
der Bacillen auf dem Kanalweg nacbweisen; eine spontane Wanderung 
der Bacillen muss also als unmöglich betrachtet werden. Die Infektions¬ 
verbreitung gebt auf dem absteigenden Weg oder durch die Lymph- 
bahnen, falls nicht auf dem Blutweg die Allgemeinverbreitung eintritt. 

F. Jacobi. 

E. Ekstein-Teplitz-Schönau. Ueber erworbene Amenorrhoe 
(Zbl. f. Gyn., Nr. 14.) Verf. hat in der Zeit vom 1. Oktober bis 
31. Dezember 1915 bei 354 Neuaufnahmen 33 Fälle von Amenorrhoe 
(9,3 pCt.) gesehen, hiervon 12 Fälle (36 pCt.) mit negativem Genital¬ 
befund. Das Alter der Pat. schwankte zwischen 16 und 48 Jahren. 
Ebenso fanden sich vom 1. Januar 1916 unter 1421 Neuaufnahmen 
132 Fälle (9,1 pCt.) von Amenorrhoe. Darunter 56 Fälle (42,1 pCt.) 
mit vollständig negativem Genitalbefund. Nach seiner Erfahrung ist als 
ätiologisches Moment nicht nur das Psychische und die Schwanger¬ 
schaftsangst anzusehen, sondern auch die schlechten Ern ähr ungs Ver¬ 
hältnisse bei schwerer körperlicher Arbeit und reichlichem Genuss von 
unreifem Obst in der Sommerszeit. Die Amenorrhoe ist also nur ein 
Symptom einer allgemeinen Trophoneurose und einer Trophoneurose 
des ganzen Genitalapparats. Die Therapie bestand in Regelung des 
Stoffwechsels, Bädern, Ruhe und Verabreichung von Eisen-Arsenpillen. 

P. W. Siegel-Freiburg: Zur Kriegsamenorrhoe. (Zbl. f. Gyn., 
Nr. 14.) Es sind wesentlich psychische Momente und erhöhte körperliche 
Arbeit, welche diese Form der Amenorrhoe veranlassen, die veränderte 
Ernährung spricht dabei wenig mit. Daher ist denn auch bei dieser 
Erscheinung Stadt- und Landbevölkerung gleiohmässig beteiligt, während 
man doch ganz entschieden behaupten muss, dass die Ernährung auf 
dem Lande auch gegenwärtig immer noch besser ist als in den grossen 
Städten. In einem Falle ist sogar trotz Amenorrhoe, während der Ehe¬ 
mann auf Urlaub war, Gravidität eingetreten, ein Zeichen, dass die 
Genitalorgane des Weibes nicht völlig ihre Funktion einstellen, sondern 
nur bis zu einem gewissen Grad, und die Amenorrhoe also als eine 


Art Sparsystem der Natur zu betrachten, aber jedenfalls nicht lediglich 
von der Ernährung abhängig ist. Sief art. 

R. Asch-Breslau: Die Behandlung der Gonokokkeninfektion des 
Weibes im Kriege. (Mschr. f. Geburtsh., Februar 1917.) Die Kriegs¬ 
verhältnisse und die dadurch bedingte lange Abwesenheit der Ehemänner 
lässt es mit besserer Aussicht als möglich erscheinen, die eheliche 
Gonorrhoe auszuheilen. Der Verf. bringt sehr beherzigenswerte Mahnungen 
über die Anschauungen vieler Aerzte, die entweder pessimistisch die 
weibliche Uterusgonorrhoe als unheilbar bezeichnen oder allzu opti¬ 
mistisch der Ansicht sind, dass eine Uterusgonorrhoe von selbst aus¬ 
heile. Mit der nötigen Geduld und Gewissenhaftigkeit lässt sich bei 
gleichzeitiger Behandlung von Uterus, Scheide, Urethra und Rectum eine 
sichere Ausheilung erzielen, die auch sehr oft noch zu voller Gebär¬ 
fähigkeit führt. Sehr beherzigenswerte Einzelheiten über Behandlung 
sowie die Stellung zu eventuellen Operationen lassen die Arbeit lesens¬ 
wert erscheinen. 

J. Zambrzycki-Breslau: Ueber die Temperaturreaktion aaeh 
aseptischen Operationen. (Mschr. f. Geburtsh., März 1917.) Nach fast 
allen aseptischen Operationen kommt es zu einer reaktiven Steigerung 
der Körpertemperatur, deren Grösse der Ausdehnung der Wunde ent¬ 
spricht. 

M. K n i p p en - Cöln: Ein Fall von Morbas macoloans im Anscklass 
an Exstirpation einer Ovariaicyste. (Mschr. t. Geburtsh., März 1917.) 
Ein ausserordentlich interessanter Fall, bei dem es noch fraglich ist, ob 
er in die Reihe der Hämophilie zu rechnen ist. Auffallend war in der 
Familie der Patientin eine Neigung zu venösen Stauungserscheinungen 
und das häufige Auftreten frühzeitiger Schiaganfälle, was vielleicht für 
eine hereditäre Schwäche des Gefässsystems spricht. 

P. Wern er-Wien: Beitrag zur Frage der Behandlung von Bla- 
tangen infolge von gutartigen gynäkologischen Erkrankungen mittels 
Röntgenstrahlen. (Arch. f. Gynäk., Bd 106, H. 3.) Bei seinen Myom¬ 
fällen hat der Verf. 9pCt. Misserfolge, die er nach einer Reduotion nach 
ihren Ursachen auf 0,8 pCt. zurückführen will, die als Versager des 
Röntgenverfahrens zu verzeichnen wären. Auch der Verf. hält sich bei 
der Empfehlung des Röntgenverfahrens an die üblichen Einschränkungen, 
wie submucösen Sitz der Myome, falls er erkannt wird, Malignität, Adnex¬ 
erkrankung, Verjauchung der Myome. Die Kombination von Myom mit 
Sarkom hält der Verf. nach der Wiener Statistik in 3 pCt., die mit Car- 
cinom in etwa 2pCt. für vorliegend; andere Autoren z. B. Bumm haben 
höhere Zahlen gefunden. 345 Fälle essentieller Blutung wurden be¬ 
strahlt, dabei in 4,6 pCt. Misserfolg, doch lassen sich alle Misserfolge 
auf andere Ursachen als auf ein Versagen der Röntgenstrahlen zurück¬ 
führen. In den zwei Fällen Nr. 9 und 10 handelte es sich um schwer 
entzündliche Affektionen, zum Teil mit Vereiterung, und ich bin der An¬ 
sicht, dass derartige Leiden dooh richtiger erst kausal behandelt werden 
und dass man nicht versucht, sich mit einer Behandlung zu begnügen, 
die nur das Symptom der entzündlichen Blutung entfernt. Bestrahlt 
man nun wirklich die als essentiell zu bezeichnenden Blutungen, so kann 
man ein Heilresultat von 100 pCt. erreichen. 

0. Pankow-Düsseldorf: Experimentelle Beiträge zur Frage der 
Mesothorinmschädigang des Darmes. (Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 3.) 
Der Verf. hat an Kaninchen Bestrahlungsversuche gemaoht und genau 
dieselben Verhältnisse gefunden, wie sie sich beim Menschen als Folge 
einer Ueberdosierung einstellen. Auch hier erst blutig-schleimige Darm¬ 
abgänge, dann Auftreten von ülcerationen, Stenosenbildung usw. Jeden¬ 
falls zeigt sich auch im Versuch die Darmsohleimhaut als ungleich em¬ 
pfindlicher als das Vaginalepithel; darauf ist auch besonders zu achten 
bei den per Abdomen vorgenommenen Röntgendurchleuchtungen, bei 
denen häufiger bei intakter Bauchhaut die Darmsohleimhaut geschädigt 
ist. Weitere Schlüsse zieht der Verf. aus seinen durch den Krieg unter¬ 
brochenen Untersuchungen noch nicht. F. Jacobi. 

Baer-Biebrich a. Rhein: Ein interessanter Gebnrtsfall. (D.m.W., 
1917, Nr. 11.) Uterus didelphys. Totalexstirpation des einen Uterus, 
Sectio caesarea am anderen Uterus. 

0. J. Gauss: Ueber Abortansrftomang bei engem Mottermind. 
(D.m.W., 1917, Nr. 12.) Empfehlung der Winter’schen Abortzange, an 
der G. eine geringfügige Aenderung insofern getroffen hat, als er an der 
Innenfläche der Abortlöffel kleine Zähnchen angebracht hat, die den ge¬ 
fassten Gegenstand exakt fixieren. Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

E. Schlittler-Basel: Fremdkörper der Lift- and Speisewege. 
(Korr.Bl. f. Schweiz. Aerzte, 1917, Nr. 7 u. 8.) Verf. behandelt an Hand 
der in der oto-laryngologisohen Universitätsklinik Basel von 1907—1916 
beobachteten Fremdkörperfälle Pathogenese, Diagnose und Therapie der 
Fremdkörper in Speise- und Luftwegen. Im ganzen wurden 34 Fälle 
beobachtet, davon Pharynx 10, Oesophagus 11, Larynx 6, Trachea 3, 
Bronchien 4. R. Fabian. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Gottstein-Charlottenburg: Zur Epidemiologie der Appendieitis. 
(D.m.W., 1917, Nr. 12.) Die Erkrankungszahlen sind für Vergleiche nicht 
brauchbar. Es empfiehlt sich vielmehr die Beschränkung auf Todesfälle. 
In beiden Kriegsjabren 1915 und 1916 ist die absolute Sterbeziffer Bchon 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





21. Mai 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


515 


1915 abgefallen, and diese Abnahme verstärkte sich noch im Jahre 1916. 
Verf. schliesst daran einige sehr interessante Betrachtungen. 

Pesl-München: Rassenhygienische Bevölkerangspolitik auf dem 
Gebiete des Wohnangs- and Siedlangswesens. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 

Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Chajes: Ueber den Gesundheitszustand unserer Flotte. (D. militärztl. 
Zschr., 1917, H. 5 u. 6.) Statistische Erhebungen während der beiden ersten 
Kriegsjahre sind za einem recht günstigen Ergebnis gelangt. Mit ganz 
geringen Ausnahmen sind die Zahlen der Kriegsjahre günstiger als die 
der Friedensjahre; ein besserer Beweis einerseits für die Sorgfalt und 
Zweckmässigkeit der getroffenen hygienischen Maassnahmen, andererseits 
für die Güte des Mensohenmaterials unserer Flotte kann wohl nicht er< 
bracht werden. 

Wagner und Hofmann: Behelfsmässig hergerichtete Förderbahn- 
wagen für Verwuideteatraisport. (D. militärztl. Zschr., 1917, H. 5 u. 6.) 
Mitteilungen über derartig hergerichtete Förderbahnwagen, die geeignet 
sind, bei strengem Winter und auf langen Wegstrecken die Verwundeten 
sowohl aus der vordersten Linie zu den Hauptverbandplätzen zu bringen, 
als auch mangels anderer Beförderungsmittel in die rückwärts gelegenen 
Kriegslazarette zu schaffen. Sie sind gross genug, um eine nicht zu 
kleine Zahl von Kranken oder Verwundeten aufzunehmen, bieten nötige 
Bequemlichkeit und Wärme für die lange Fahrt und sind so beschaffen, 
dass sie unter voller Ausnutzung des Materials unter Umstäuden auch 
für den Nachschub von Sanitätsmaterial, Munition, Lebensmitteln usw. 
in Betracht kommen. Genaue SohUderung der Einrichtung der Wagen, 
die, vollbesetzt, mit Leichtigkeit von einem mittelstarken Pferd fort¬ 
gezogen werden können. Schnütgen. 

Schulz: Feldimprovisationen. (W.m.W., 1917, Nr. 12.) Die 
verwendete Immediatprothese besteht aus einem U-förmig gekrümmten 
Bandeisen von 20 mm Breite und 2 mm Stärke, das an seinem oberen, 
dem Becken zugekehrten Teil einen sichelförmig gekrümmten Sitzring 
trägt. Die Aussenstange des U-förmig gekrümmten Eisenstabes reicht 
bis in die Höhe der Spina iliaoa ant. superior. Zwei quere Bandeisen¬ 
spreitzen, von denen die obere in der Höhe des genannten Fortsatzes 
das Becken umgreift, die untere, kurz unter ihr oberhalb des Trochanter 
major angebogen ist, gewähren Stütze für das Becken, während der 
Sitzknorren dem erwähnten Sichelbogen anliegt Reckzeh. 

Chajes: Zur Behandlung der Furunkulose. (D. militärztl. Zschr., 
1917, H. 5 u. 6.) Ziel der Behandlung ist neben Beschleunigung der 
Abheilung der einzelnen Entzündungsherde Verhütung einer Neu- 
ansiedlung der Entzündungserreger. Beides kann man durch Anwendung 
von Schwefel- bzw. Seifenbädern und Jodtinktur erreichen. Verfahren: 
Täglich ein möglichst heisses Schwefelbad {bzw. wo Schwefelbäder nicht 
möglich sind, ein Seifenbad mit 250 g Sapo viridis) unter Zusatz von 
100—150 g Kal. sulfur. von 20—SO Minuten Dauer. Bei starker Eiter¬ 
absonderung eventuell auch 2 Bäder täglich. Vor dem Bade Abheben 
der Gruppen der reifen Furunkel mit Pinzette und Entleeren des Eiters 
durch Auseinanderziehen (nicht Ausdrücken!). Sofort nach dem Bade 
Bepinseln aller entzündeten Stellen mit Jodtinktur, eventuell anch 2 mal 
täglich. Jodtinktur eventuell mit 75 proz. Spiritus im Verhältnis 1:2—S 
verdünnen bei Reizerscheinungen. Angabe weiterer Einzelheiten. Duroh- 
sohnittsbehandlungedauer bei ausgedehnter Furunkulose 21 Tage. 

Schnütgen. 

J. Wieting: Leitsätze für die Behandlung* der Steckschüsse. 
(D.m.W., 1917, Nr. 12.) Dünner. 

Uthy: Erfolge bei der Frfthoperation von Kopfschüsse! mit 
Gehirn Verletzung in der Divisionssanitätsanstalt (W.m.W., 1917, 

Nr. 13.) Alle in die Anstalt eingebracbten Schädelsohüsse wurden 
operiert, und zwar auf Grund folgender Indikationen: 1. wegen Ent¬ 
fernung von Fremdkörpern, Geschoss-, Knoobenstücken. 2. wegen 
centraler Lähmungen. 3. als Dekompressionstrepanation. 

Zalewski-Lemberg: Erkrankungen des Gehörorganes und der 
oberen Luftwege und ihr Einfluss auf die Tauglichkeit zum Militärdienst 
auf Grund der in diesem Kriege gesammelten Beobachtungen. (W.m.W., 
1917, Nr. 13.) Von allen Fällen mit einseitiger chronischer Mittelohr¬ 
eiterung waren etwa 71 pCt. für den Frontdienst tauglich, 9 pCt. für 
Hilfsdienst geeignet, etwa 20 pCt. waren zu Waffen- und Hilfsdienst un¬ 
geeignet. Wie es zu erwarten ist, bietet die beiderseitige chronische 
Mittelobreiterung viel schlechtere Aussicht, was Tauglichkeit für den 
Militärdienst anbelangt, als die einseitige, es wurden jedoch immerhin 
zahlreiche Fälle mit beiderseitiger chronischer Mittelohreiterung als aus¬ 
geheilt und für den Militärdienst tauglich entlassen. Reckzeh. 

J. J. Stutzin: Tropenchirurgisehe Beobachtungen, besonders bei 
Kriegsverletzten. (D.m.W., 1917, Nr. 12.) St. war in den Tropen bei 
einer Temperatur bis zu 50° tätig. Er sah häufig Ekzeme und Furun¬ 
kulose einige Tage naoh dem mit Bettruhe verbundenen Eingriff. Post¬ 
operative Bronchitiden sah er häufig. Einen heilenden Einfluss der Sonne 
hat er nicht beobachtet. Er sah genau soviel Infektionen wie in kalten 
Gegenden. 

A. Stühmer: Ueber eine akute Infektionskrankheit, welche mit 
rückfallfieberähnHohen Temperatursteigerungen, Schmerzhaftigkeit und 
Knoohebhautödem der Schienbeine verläuft (periodisches Fieber). 
(M.m.W., 1917, Nr. 11.) Verf. stellt 3 Typen des periodischen Fiebers 


auf, denen der Charakter der akuten Infektionskrankheit und das 
Symptom des Schienbeinsohmerzes gemeinsam ist. Der Sohienbein- 
sohmerz soll in der Mehrzahl der Fälle ein Symptom des periodischen 
Fiebers sein. Der Erreger ist vielleicht ein den Recurrensspirillen 
nahestehender Organismus, wie er aus dem entsprechenden Verlauf von 
Trypanosomenerkrankungen des Kaninchens schliesst. 

F. Kirstein-Stettin: Steigerung der Gruber-Widal’schen Reaktion 
durch Vaccinevirus. (D.m.W., 1917, Nr. 11.) K. konnte im Tierver¬ 
such zeigen, dass die im Tierkörper durch eine vorausgegangene Typhus- 
schutzirapfung gebildete Agglutine auch durch einen nicht bakteriellen 
Infektionserreger zur starken Neubildung angeregt wurde. Daraus ergibt 
sich die praktische Folgerung, dass das Ansteigen der Gruber Widal- 
schen Reaktion bei Typhusschutzgeimpften nicht nur bei einer bakte¬ 
riellen, sondern auch bei einer nicht bakteriellen Infektionskrankheit 
Vorkommen kann. Deshalb kann man der Steigerung der Widal’schen 
Reaktion während einer Krankheit keine Bedeutung für einen etwaigen 
Typhus beimessen. Dünner. 

E. Richter, z. Zt. im Felde: Die Behandlung des wolhynischen 
Fiebers mit Collargol. (Ther d. Gegenw., März 1917.) Verf. fasst 
seine Ergebnisse folgendermaassen zusammen: 1. Das intravenös 
applioierte Collargol-Heyden ist beim wolhynischen Fieber ein spezifisch 
wirkendes Heilmittel, das in der Promptheit seiner Wirkung mit der des 
Chinins bei der Malaria vergleichbar ist. 2. Eine einmalige intravenöse 
CollargoleinspritzuDg hemmt den Eatwickluogscyklus des noch unbekannten 
Erregers in der Weise, dass sie das fieberfreie Intervall auf das Doppelte 
verlängert. 3. Eine zweimalige Einspritzung tötet in frischen Fällen 
den Erreger ab, in älteren Fällen schädigt sie ihn stark. 4. Eine drei¬ 
malige Einspritzung mit 2- bis 3 tägiger Zwischenpause genügt bei 
akuten Fällen, um die Krankheit zur Ausheilung zu bringen. Es wurden 
jedesmal 10 ccm einer lproz. Coliargollösung, die aus frisch destilliertem 
Wasser hergestellt und sorgfätlig filtriert sein muss, injioiert. 

R. Fabian. 

P. Jungmann und M. H. Kuczynski-Berlin: Zur Klinik nnd 
Aetiologie der Febris wolhynica (His-Werner’sche Krankheit). (D.m.W/, 
1917, Nr. 12.) Vergleiche Gesellsohaftsberioht der B.kl.W., Nr. 6,S. 147.) 

H. Scholz-Königsberg: Atropinbehandlung bei ruhrartigen Er¬ 
krankungen. (D.m.W., 1917, Nr. 12.) Die Atropinbehandlung hat uns 
bei der Bekämpfung der Ruhrkoliken recht gute Dienste geleistet. Die 
in einer Reihe von Fällen gleichzeitig eingetretene Verbesserung der 
Stuhlbeschaffenheit stand in so enger Beziehung zur Atropindarreichung, 
dass man sie ebenfalls auf die Therapie zurückführen muss. Mittelbar 
bat diese auch Einfluss auf den allgemeinen toxischen Zustand gehabt. 
Nach den Ergebnissen der Pharmakologie ist der Angriffspunkt des Atro¬ 
pins der Vagus. Da durch das Atropin eine weitgehende klinisohe 
Besserung erzielt wird, so muss eine toxische Erregung des Vagus sicher 
eine wichtige Rolle bei dem Zustandekommen der funktionellen Schädi¬ 
gung spielen, die uns im klioischen Bilde der Ruhr entgegentritt. 

Dünner. 

A. Aebu-Berlin: Neurogene and psychogene Dyspepsien als 
Kriegswirknngen. (Ther. d. Gegenw., März 1917.; Das Krankheitsbild 
der „intestinalen Kriegsneurose“ ist so wechselvoll, dass eine bestimmte 
Symptomatologie nicht aufgestellt werden kann. Aus der Art der 
Kombination der Symptome und besonders wie dieselben immer wieder 
vorgetragen werden, lässt sich auf den neurogenen resp. auf den psychogenen 
Charakter des Leidens schliessen. In den meisten Fällen findet sich 
kein objektiv nachweisbarer pathologischer Befund, in seltenen Fällen 
zeigten sich gewisse funktionelle Störungen, wie Atonie mit Hypersekretion, 
Hyperchlorbydrie und Hyperacidität, häufiger ist nur eine Hypersekretion 
erkennbar, mitunter eine Achylia gastrica mit Hypermotilität und 
sekundären nervösen Diarrhoen, die ohne Anzeichen von Dünn- oder 
Dickdarmkatarrh bestehen. Mitunter kommen diese rein nervösen 
Diarrhoen als Naohkrankheit von überstandener Dysenterie oder Pseudo¬ 
dysenterie vor. Bei den meisten Fällen bleibt jede therapeutische Be¬ 
einflussung, wie Bettruhe, Regelung der Diät, hydropathische Umschläge, 
Elektrioität, Medikamente usw. ohne Erfolg. Als Ursache für die 
psychische Depression kommt nach Ansicht des Verf. der Krieg als 
solcher in Betracht. Meistens sind es nicht die an den Mann gestellten 
Ansprüche, welche den Krankheitszustand hervorrufen, sondern „die 
Zwangsvorstellung einer seine Kräfte übersteigenden Anspannung“. Verf. 
unterscheidet die Kriegsneurastheniker, bei denen die Symptome 
als Folge einer durch die Kriegstätigkeit erworbenen reizbaren Nerven¬ 
schwäche auftreten. Häufig nimmt das Krankheitsbild den Charakter 
der Hysterie an. Lokale nervöse Magen-Darmsymptome verbinden sich 
mit allgemeiner Hysterie. Die zweite, viel häufigere Gruppe sind die 
Kriegspsyohopathen, bei denen sich die Erscheinungen auf dem 
Boden psychischer Depression entwickelt haben. In den Fällen, wo 
sichere Anhaltspunkte für eine neurastheniscbe oder psychopathische 
Anlage vorhanden sind und der Krieg die latente Disposition zum Aus¬ 
bruch gebracht hat, empfiehlt Verf. die möglichst frühzeitige Ueber- 
führung in den bürgerlichen Beruf. Dagegen können Leute mit kräftiger 
Konstitution, deren Magenneurasthenie erst im Felde entstanden ist, 
naoh Abheilung ohne Schaden wieder ins Feld hinausgeschickt werden. 

R. Fabian. 

F. Lenz-Puchheim: Beobachtungen über Malaria in malariafreier 
Gegend. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Die Kurve der Malariarecidive folgt 
genau wie die der Neuinfektionen der Sommertemperatur und Sonnen- 
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scheindauer. Die Auslösbarkeit der Recidive durch erhöhte Aussentem- 
peratur stellt eine selektionistisch erklärbare Anpassung der Malaria- 
erreger an die Flugzeit der Anopheles dar. Die Malariarecidive haben 
dieselbe Inkubationszeit wie Neuinfektionen, und diese lässt sich aus 
der Art der Vermehrung der Plasmodien und der Zahl der Erythrocyten 
berechnen. Sie beträgt 16 bis 18 Tage. 

L. Appel-Sarajevo: Ueber den Einfluss der Malaria tertiana auf 
den Heilnngsverlaiif des Ulcus serpiginosum. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) 
A. will beobachtet haben, dass Schanker durch eine hinzugekommene 
Infektion mit Malaria günstig beeinflusst wurde. Das veranlasste ihn, 
in einigen Fällen, bei denen die Geschwürsbildung nicht zurückgehen 
wollte, den Patienten mit Malaria zu inficieren. Danach sollen die Ge¬ 
schwüre verheilt sein. 

Hofbauer-Wien: Zur Asthmafrage. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Leute, die früher an Asthma gelitten haben, halten bei anstrengenden 
Marschübungen, besonders beim Laufen, den Mund offen. Sie haben 
also verstärkte Mundatmnng. Die Mundatmung erzielt eine Reizung der 
Schleimhaut der tieferen Atemwege, weil hierbei in den Kehlkopf Atem¬ 
luft eintritt, welche im Gegensätze zu der bei physiologischer, nasaler 
Atmung dorthin strömenden nicht genügend präpariert ist. Dies führt 
zu sekundären Reizerscheinungen. Es muss also das Bestreben darauf 
gerichtet sein, wieder normales nasales Atmen zu erlernen, wie es bereits 
vom Verfasser mit der Summtherapie angestrebt ist. 

Geigel-Würzburg: Herzschwäche ind Ohnmacht. (M.m.W., 1917, 
Nr. 11.) Die Grosshirnrinde kann durch Reize mancher Art, auch durch 
Erschöpfung bei ganz guter Durchlblutung gelähmt werden und für 
einige Zeit ihre Funktion, wozu auch, das Bewusstsein gehört, einstellen. 
So kann heftiger Schmerz zu Ohnmacht führen. Diese Art von plötzlich 
einsetzender Bewusstlosigkeit hat mit Herzschwäche nichts zu tun. Wenn 
es sich um wirkliche Herzschwäche handelt, tritt die Bewusstlosigkeit 
langsam, nicht mit einem Schlage ein. Dünner. 

H. B raun - Solingen: Die Diathermie im Kriege. (Thor. d. Gegenw., 
April 1917.) 

C. Strasser-Zürich: Ueber Unfall- und Militärnenrosen. (Corr. 
Bl. f. Schweiz. Aerzte, Nr. 9.) Vortrag, gehalten in der 51. Jahresver¬ 
sammlung des Vereins schweizerischer Irrenärzte (Juni 1916). 

R. Fabian. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. Mai 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Vorsitzender: M. H., von geschäftlichen Mitteilungen habe ich 
nur zu erwähnen, dass Herr Dr. W. Levy in Bad Reichenhall gewünscht 
hat, dass, um irreführenden Gerüchten entgenzutreten, der Gesellschaft 
mitgeteilt wird, dass in der bevorstehenden Saison der Kurbetrieb in 
dem königlichen Bad Reichenhall in vollem Umfange ohne irgendwelche 
Einschränkungen aufrecht erhalten werden wird. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Friedberger-Greifswald: 

Zar Frage der Typhas- and Choleraschntcimpfang. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Arthur Mayer: Von den vielen Fragen, die sich bei der 
Typhusschutzimpfung aufdrängen, möchte ich nur mit wenigen Worten 
auf eine Frage eingehen, die doch von sehr grosser Wichtigkeit 
draussen im Felde ist: das ist nämlich die Frage, ob die Typhus¬ 
schutzimpfung auch schädlich sein kann. Das ist ja zweifellos nach 
alledem, was man klinisoh und bakteriologisch sieht, nicht der Fall. 
Trotzdem ist wohl seit einer Arbeit des sehr verdienstvollen Heilstätten¬ 
leiters Schröder nicht nur in Aerztekreisen, sondern auch draussen im 
Felde bei Offizieren und Mannschaften vielfach die Ansicht verbreitet, 
dass die Typhussohutzimpfung bei Leuten mit einer latenten Tuberkulose 
eine Manifestierung der Tuberkulose auslösen oder sonst überhaupt auf 
die tuberkulöse Lungenerkrankung ungünstig einwirken kann. 

Es kommt jetzt bei jedem Impftermin vor, dass Leute sagen, sie 
bitten, nicht geimpft zu werden, weil sie Angst haben, durch die 
Impfung tuberkulös zu werden. 

Auf Grund umfangreicher Untersuchungen, die demnächst erscheinen 
werden, kann ich nun mitteilen, dass eine derartige Befürchtung durch¬ 
aus unbegründet ist, dass in keinem der zahlreichen von mir draussen 
beobachteten Fälle ein derartiger Zusammenhang bestand. Aber cs 
besteht ein anderer noch viel interessanterer Zusammenhang zwischen 
Typhusschutzimpfung und Tuberkulose. Es hat sich nämlich gezeigt, 
dass sich bei Leuten, die wegen Tuberkuloseverdacht in Beobachtung 
waren und eventuell mit Tuberkulin gespritzt werden sollten, wenn sie 
eine TyphusimpfuDg bekamen, an der Lunge genau dieselben Erscheinugen 
darboten, wie nach einer Tuberkulininjektion, das heisst, sie bekamen 
nicht nur die bekannte Allgemeinreaktion, sondern auch ganz spezifische 


Herdreaktion an der Lunge — nicht alle, aber immerhin 77 pCt. der¬ 
jenigen Fälle, die anch auf Tuberkulin reagierten. 

Diese Tatsache bietet natürlich gewisse interessante theoretische 
ErörteruDgsmöglichkeiten, auf die ich nicht eingehen will. Aber es ist 
wichtig feBtzustellen, dass sich auch in keinem einzigen dieser Fälle 
eine Verschlechterung des Zustandes herausgestellt hat, wie das viel¬ 
fach draussen befürchtet worden ist, besonders von Leuten, die immer 
noch vor dem Tuberkulin Angst haben und an eine Mobilisierung von 
Tuberkelbacillen glauben. In keinem einzigen Falle konnte auch hier 
eine Mobilisierung der Tuberkelbacillen unter dem Einfluss einer Typhus¬ 
sohutzimpfung festgestellt werden. 

Ich will auf die Fragen, die sich hieraus ergeben, nicht eingehen. 
Es lag mir nur daran, hier der Anschauung entgegenzutreten, als ob 
die Tatsache, daSs die Tuberkulose wohl jetzt wieder häufiger ist, mit 
der Typhusschutzimpfung irgend etwas zu tun hätte. 

Hr. Neufeld: Dar Herr Vortragende hat an das reiche Material, 
das er uns vorgeführt hat, das teils experimenteller, teils statistischer 
Art war, eine sehr viel schärfere Kritik angelegt, als wir das gewöhnlich 
bei den Besprechungen der Resultate der Schutzimpfung fmden. 
Herr Friedberger hat zunächst die experimentellen Grundlagen 
der Impfung besprochen, und sich auch in dieser Hinsicht auf einen 
etwas pessimistischen Standpunkt gestellt, indem er die Anschauung 
anführte und, ich gtaube, auch sich zu eigen machte, wonach die Tier¬ 
versuche, speziell die mit Typhus und Cholera, wenig beweisen, da da¬ 
bei ganz andere Verhältnisse wie in der Praxis vorliegen. Das sind 
ja die Einwände, die von Anfang an, speziell von französischer Seite, 
gegen die Impfungen gemacht worden sind. Besredka hat z. B. ge¬ 
sagt, was Herr Friedberger heute’ auch oitiert hat: die Verhältnisse 
am Meerschweinchen haben mit den Verhältnissen der Typhuserkrankung 
am Menschen nur den Bacillus gemeinsam, infolgedessen kann man auch 
von der Immunisierung am Meerschweinchen gar nicht auf die 
Immunisierung am Menschen schliessen: im besonderen soll sich der 
Unterschied darin zeigen, dass man gegen die „Iojektionskrankheit* am 
Meerschweinchen, wo man also mit grossen Dosen intraperitonealer 
Iojektion eine Erkrankung hervorruft, mit totem Material soll schützen 
können, dagegen gegen die natürliche Infektion, wo das Virus per os in 
geringer Meüge genügt, um die Infektion hervorzurufen, nur mit 
lebendem Material. 

Ich habe diese Fragen mit Herrn Landau, sowoit es möglich 
war, experimentell geprüft, und da sind wir doch zu anderen Anschau¬ 
ungen gekommen. Wir haben zunächst eine Krankheit genommen, die 
sehr geeignet dafür ist, das ist der Mäusetyphus. Die Mäuse erkranken 
nach Injektion von relativ kleinen Mengen Mäusetyphusbaoillen an Septi- 
cämie. Ebenso erkranken sie nach Einführung per os. 

Nun haben wir zunächst den Versuch gemacht, durch abgetötete 
Kulturen, entsprechend dem Typhusimpfstoff, die Mäuse gegen die Ein¬ 
führung per os zu immunisieren, und wir sind, wie andere Autoren, die 
das vor uns versucht haben, zu recht schlechten Resultaten gekommen. 
Es ist nicht ein einziges Mal gelungen, eine Maus in dieser Weise voll¬ 
kommen zu immunisieren. Das scheint also zunächst in dem angedeu- 
teren Sinne zu spreohen, dass gegen diese natürliche Infektion eine 
Schutzimpfung durch abgetötete Kulturen nicht möglich ist. 

Nun fragten wir uns: liegt das daran, dass die Infektion per os 
eine andere ist als die subcutane oder die peritoneale? Wir wandten 
dieselbe Methode der Vorbehandlung au, inficierten die Mäuse subcutan 
und erhielten dasselbe sohlechte Resultat. Auch in diesen Fällen haben 
wir keine Maus schützen können. Also es liegt nioht daran, ob die In¬ 
fektion subcutan oder per os geschieht. 

Nun haben wir weiter versucht, mit lebenden Kulturen zu immuni¬ 
sieren, und da haben wir ein ausserordentlich schlechtes Resultat ge¬ 
habt. Es ist uns, glaube ich, gelungen, eine Maus oder zwei Mäuse 
einmal immun zu machen. In der Regel starben sie, wenn auoh ver¬ 
spätet, doch. Ein verspäteter Tod lässt sich allerdings auch durch Vor¬ 
behandlung mit totem Material erzielen. 

Also die Resultate bei der Infektion mit Mäusetyphus sind ganz 
ausserordentlich ungünstig. Aber sie sind ungünstig, ob man die Nach¬ 
prüfung per os vornimmt oder subcutan, ob man lebendes oder totes 
Material zur Vorbehandlung benutzt. 

Nun haben wir nach einer Krankheit gesucht, bei der die Verhält¬ 
nisse möglichst entgegengesetzt liegen, und haben sie auch alsbald ge¬ 
funden: das ist die Hühnerspirocbätenkrankheit. Hier kann man die 
Hübner, ganz in ähnlicher Weise wie beim Mäusetyphus die Mäuse, 
durch kleinste Mengen, die man subcutan gibt, und ebenfalls durch Ver- 
fütterung krank machen. Also hier war ein ausgezeichnetes Vergleichs¬ 
material. Und wie waren die Ergebnisse hier? Man kann mit Injektion 
ganz kleiner Mengen abgetöteten Materials mit grosser Sicherheit sowohl 
gegen die subcutane Injektion als ahch gegen die Fütterung immuni¬ 
sieren. Also auoh hier sehen wir keinen Unterschied zwischen der Nach¬ 
prüfung per os und der Nachprüfung auf subcutanem Wege; wir sehen, 
dass sieb eine Immunisierung ganz ausgezeichnet mit jedem Material er¬ 
reichen lässt. 

Hieraus schliessen wir: Der Unterschied liegt nicht darin, dass es 
sich einmal um eine „Iojektionskrankheit“, einmal um eine natürliche In¬ 
fektion handelt, nicht darin, ob man die Tiere subcutan bzw. peritoneal 
oder per 03 inficiert, sondern darin, dass sich mit dem Material mit der 
einen Art von Erregern ausgezeichnet, mit der andern Art von Erregern 
ganz sohlecht immunisieren lässt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





21. Mai 1917. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


617 


Ganz anders wiederum wie bei Hühnerspiroohäten liegen die Ver¬ 
hältnisse bei der Syphilisspirochäte. Da ist die Immunität ausserordent¬ 
lich schwer zu erzielen. Sie ist selbst bei der natürlichen Erkrankung 
wahrscheinlich nur annähernd solange vorhanden, wie noch die Krank¬ 
heit selbst besteht. Das zeigt uns, dass das Ergebnis des Immunisierungs¬ 
versuchs auch nicht von der Klasse abhängt, zu der der betreffende 
Erreger gehört, sondern es sind offenbar feine chemische Unterschiede 
im Antigen, in der chemischen Beschaffenheit der Erreger, deren näheren 
Zusammenhang wir noch nicht kennen. 

Nun fragt es sich: gehören die Krankheiten, die uns hier be¬ 
schäftigen, Typhus und Cholera, zu der Art wie der Mäusetyphus, wo 
sich sehr sohlecht, oder zu der Art der Hühnerspirochäte, wo sich so 
ausgezeichnet immunisieren lässt? Die Tierversuche ergeben, dass die 
Krankheiten dazwischen stehen. Es lässt sich immunisieren, auch mit 
totem Material, aber durchaus nicht leicht und nicht sicher. Die An¬ 
sicht, die man so oft liest, man könnte die Meerschweinohen so leicht 
gegen Typhus und Cholera immunisieren und die Menschen so schwer, 
ist nickt richtig. Dr. Weber hat darüber auf meine Veranlassung 
Untersuchungen gemacht; dabei hat sich immer wieder gezeigt: die 
Immunisierung gelingt nur schwer und oft unvollkommen. Wir haben 
kürzlich noch bei manchen Versuchsreihen 80—90 pCt. Sterblich¬ 
keit bei unsern Meerschweinchen gehabt, trotzdem wir zur Vorbehandlung 
sehr grosse Dosen toten Materials genommen haben, bis zu 5 Oesen. 
Also das zeigt uns, dass gegen diese Erreger überhaupt schwer zu 
immunisieren ist, auch gegen intraperitoneale Infektion bei Tieren, die von 
Natur nicht empfänglich sind. Ich glaube, mit diesen Ergebnissen beim 
Meerschweinchen stimmen eigentlich die Erfahrungen beim Menschen gut 
überein. 

Es ist nicht möglich, auf die zahlreichen Statistiken, die Herr 
Friedberger uns hier vorgeführt hat, so sohnell einzugehen. loh 
möchte, daher nur auf einen Punkt zu spreohen kommen, nämlich auf 
die Mortalität und auf die Schwere der Erkrankung. Das lässt sich 
leichter beurteilen als die Zahl der Erkrankungsfälle. Da ist es beim 
Mensohen auch offenbar so ähnlich wie bei unsern Meerschweinchenver¬ 
suchen, wo wir, wie ich schon sagte, in der Regel nur einen Teil, 
manchmal den grössten Teil, manchmal nur einen kleinen Teil der 
Tiere wirklich schützen können. Ein anderer Teil wird krank. Aber 
von denen, die krank werden, werden viele nur leichter krank und die 
Krankheit zieht sich bei ihnen länger hin. Aehnlich ist es offenbar 
beim Menschen. Es stimmen doch fast alle Beobachter, glaube iob, 
darin überein, dass durch die Schutzimpfung die Schwere der Erkrankung 
ganz erheblich herabgesetzt wird. Die Zahlen sind ja immer mit Vor¬ 
sicht zu gebrauchen, und ich glaube, das trifft auch für die Zahlen zu, 
die Herr Friedberger uns hier gebracht hat. Speziell möchte ich mir 
einige Zweifel über die kolossalen Unterschiede erlauben, die er bei der 
Ruhrsterblichkeit unter der Zivilbevölkerung und unter dem Militär vor- 
gebraoht hat, Unterschiede von 3 bis 30 pCt. Ich glaube, das wird 
wohl zum grössten Teil darin liegen, dass die Untersuchung der Kranken 
und ihrer Umgebung und die Stellung der Diagnose nach ganz ver¬ 
schiedenen Prinzipien gehandbabt worden ist. Gewiss spielen solche 
Unterschiede eine grosse Rolle auch bei der Cholera, die eine sehr 
konstante Mortalität zu haben scheint. Ich möchte deswegen Herrn 
Friedberger bitten, doch gelegentlich einmal naohzuforschen, ob bei 
seinen Cholerastatistiken sämtliche Fälle bakteriologisch als Cholera 
festgestellt worden sind. 

Ich kann Ihnen in dieser Hinsicht keine Zahlen über den guten 
Erfolg der Impfung geben, also in dem Sinne, dass die Krankheit deut¬ 
lich abgeschwächt wird. Aber die Beobachtungen, die man hört, 
stimmen doch in dem einen Punkte so überein, dass ich glaube, da ist 
ein Irrtum ausgeschlossen, in dem Punkte nämlich, dass der Verlauf 
des Typhus jetzt sehr viel leichter geworden ist, als er früher und als 
er im Beginn des Krieges war, und ioh glaube, daraus muss man doch 
mit grosser Sicherheit wobl einen Nutzen der Impfung herauslesen. 

Immerhin stimme ich Herrn Friedberger ohne weiteres darin 
bei — ich möchte das ausdrücklich betonen —, dass auch ich, wie wohl 
jeder von uns, die Impfung nur als eine Unterstützung in der 
Typhus- und Cholerabekämpfung ansehe, dass ich das grösste Gewicht 
selbstverständlich auf andere prophylaktische Maassnahmen lege und 
andern prophylaktischen Maassnahmen auch den grössten Einfluss auf 
den Rückgang der Erkrankungen zuschreiben möchte. 

Hr. Friedberger (Schlusswort): Ich darf zunächst auf die inte¬ 
ressanten Ausführungen des Herrn Mayer eingehen betreffend die merk¬ 
würdige Wirkung, die die Injektion des Typhusantigens bei Tuberku¬ 
lösen zeitigt. Es dürfte sich da um ein Analogon der bald nach der 
Entdeckung des Tuberkulins von Matth es bei Tuberkulösen fest¬ 
gestellten Albumosewirkung handeln. Matthes hat damals gezeigt, 
dass auch Peptoninjektionen bei Tuberkulösen Herdreaktionen bedingen, 
und die Abbauprodukte, die auf die Injektion des Typhusantigens ent¬ 
stehen, dürften ähnlich wirken und die interessanten Herdreaktionen 
zur Folge haben. 

Was die von Herrn Mayer berührte Frage der Schädlichkeit der 
Typhusimpfung anlangt, so möchte auch ich noch einmal ganz ausdrücklich 
betonen, dass davon keine Rede sein kann. Auf Grund der Erfahrung 
bei vielen Millionen von Impfungen dürfen wir wohl jetzt sagen: die 
Typhusimpfung ist unschädlich, sie bedingt keine momentane aber 
wahrscheinlich auch keine später einsetsende Schädigung. loh habe 
wenigstens in der letzten Zeit Reihen von jungen Kaninchen, immer 


Tiere des gleichen Wurfs, zum Teil mit rigorosen Dosen von Impfstoffen be¬ 
handelt, habe sie dann in der weiteren Entwicklung verfolgt und die 
Gewichtskurven genau aufgenommen. loh habe dabei keinen Unterschied 
zwischen diesen Kaninchen und den nicht gespritzten Kontrolltieren 
gesehen. 

Weiterhin möchte ich zunächst meiner Genugtuung darüber Ausdruck 
verleihen, dass auch Herr Neufeld meine Ansicht teilt, dass eine 
Kritik gegenüber der allzu einseitigen Bewertung der Schutzimpfungen 
als Ursache des geringen Umfanges der Darmkrankheiten gerechtfertigt ist. 

Bezüglich der theoretischen Fragen glaube ich, müssen wir doch 
mehr als bisher Immunität gegenüber Laboratoriumsinfektionen trennen 
von Immunität gegenüber spontanen Infektionen. Eine Laboratoriums¬ 
infektion ist immer etwas anderes als eine spontane Infektion. Die Dosis, 
die Eingangspforte ist meist eine andere, die Natur des Virus ist eine 
andere, und die Tatsache besteht doeh nun einmal, und die auch viel¬ 
hundertfältigen Erfahrungen der Tiermedizin zeigen es immer wieder, dass 
mit abgetöteten Bakterien bei spontanen Infektionen — das haben wir 
auch bei Cholera erfahren — ein wesentlicher Schutz nicht zu erreichen ist. 

Wenn nun auch beim Meerschweinchen die aktive Immunisierung 
schon so schwierig ist, bei einem Tier, das gar nicht spontan an Typhus 
erkrankt und ausserordentlich widerstandsfähig gegen die sogenannte 
Typhusinfektion ist, dann können wir allerdings beim Menschen von der 
Schutzimpfung wirklich nicht allzu viel erwarten. Die überaus interessante 
und verdienstvolle Arbeit von Weber, die auf Veranlassung von Herrn 
Neufeld ausgeführt worden ist, zeigt uns — ich kann die Versuche von 
Weber, soweit ich sie nachgeprüft habe, vollständig bestätigen —, dass 
die aktive Immunisierung des Meerschweinchens keineswegs regelmässig 
gelingt. Wir sind, wie ich schon ausgeführt habe, auch dadurch zu 
einer nicht ganz zutreffenden Beurteilung der Immunität gekommen, dass 
wir früher den Wert der Immunisierungsmethoden gegenüber Typhus und 
Cholera im wesentlichen-nur durch die passive Versuchsordnung beim Meer¬ 
schweinchen erforschten. Das ging ja, wie bekannt, so weit, dass wir auoh 
die „Erfolge“ der Typhusimpfung beim Menschen und die vergleichende 
Wertung der verschiedenen Impfstoffe, lediglich durch die passive Auswertung 
des Serums an baktericiden Antikörpern bestimmen zu kennen glaubten. 
Der Wert der Weber’schen Arbeit liegt darin, dass er in erster Linie die 
aktive Prüfungsmethode bei der vergleichenden Prüfung verschiedener 
Impfstoffe herangezogen hat. 

Was nun das häufige Auftreten leichterer Fälle bei Geimpften an¬ 
langt, für das Herr Neufeld doch auch in der Statistik Unterlagen zu 
finden glaubt, so habe ich schon auf die Schwierigkeit und die Viel¬ 
deutigkeit gerade diesbezüglicher Statistiken auf diesem Gebiete hingewiesen. 

Lord Palmerston, der Minister der Königin Viktoria, hat einmal 
gesagt: Es gibt drei Sorten von Lügen, erstens die Notlüge, die ist noch 
verzeihlich; zweitens die bewusste Lüge, die ist schon schlimmer; und 
dann haben wir noch drittens die Statistik. Selbstverständlich stimmen 
immer die mitgeteilten Zahlen, aber ich habe schon gezeigt, welchen Mangel 
an Kritik Statistiken, wie die von Haffkine, Rüssel usw. verraten. 
Meistens sind die Statistiken von den Autoren ausgeführt worden, die auoh 
die Impfungen empfohlen haben, und da fehlt es leider nicht selten an Kritik. 
Die Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch dielmpfung dürfte besonders 
schwer statistisch zu erfassen sein. Ich habe die Gründe anseinander¬ 
gesetzt, weshalb im Laufe der Kriegsjahre die Epidemien, speziell die 
Typhusepidemien, immer leichter geworden sind. loh habe an dem Bei¬ 
spiel des amerikanischen Bürgerkrieges gezeigt, wie die Zahl der Typhus¬ 
fälle und die Mortalität von Jahr zu Jahr abgenommen hat, ohne Impfung, 
und die gleiche Abnahme haben wir im Verlauf fast jedes Krieges immer 
gehabt. Dass sie in diesem Kriege viel schneller und viel intensiver 
einsetzte, liegt daran, dass unsere Fürsorgemaassnahmen heute ja ganz 
andere sind als früher. Das ist nicht nur der guten Nahrung an sich zu 
danken, sondern den ganzen Organisationsmöglichkeiten, die bedingt 
sind durch die technischen Fortschritte wie Eisenbahnen, Telegraph 
und Telephon usw. Heute ist die Technik so vorgeschritten, dass sie 
uns auch bei noch grösseren Heeren eine ausgiebige Ernährung usw. 
erlaubt, und darauf ist es wohl in erster Linie zurückzuführen, dass die 
infektiösen Darmkrankheiten einen glänzenden Rückgang zeigen. Aber 
dass, wie ich gezeigt habe, namentlich bei der Cholera die Mortalität 
und Letalität, wenn man nur die entsprechenden Altersklassen berück¬ 
sichtigt, nicht abgenommen hat, spricht eigentlich nicht für eine Ab¬ 
nahme der Schwere des Krankheitsverlaufes im einzelnen Fall. 

Was nun die von mir angeführten, von Herrn Neufeld bezweifelten 
Zahlen über die Höhe der Ruhrsterblichkeit in der Civilbevölkerung an¬ 
langt — es handelt sich um Russisch-Polen — einerseits, bei den Leuten, 
die nicht in die Krankenhäuser kamen, andererseits bei denen, die in 
deutsche Krankenhäuser kamen, so sind die Zahlen von Hillenberg 1 ) 
mitgeteilt worden, und wenn man die Schilderungen über das Elend 
der Civilbevölkerung besonders in Russisch-Polen liest, so kann man es 
sehr wohl verstehen, dass derartige Differenzen herauskommen. Wir 
haben ja auch in früheren Kriegen beim Militär eine sehr hohe Ruhr- 
störblichkeit gehabt. Weshalb sollen wir nicht jetzt, wo oft mindestens 
die gleichen Verhältnisse bei der Civilbevölkerung vorliegen, wie sie 
etwa bei den Truppen zur Zeit Napoleons in Russland Vorgelegen haben, 
auch ähnliche Folgen sehen gerade bei einer Krankheit, die in ihrem 
Verlauf so ausserordentlich von der Diät und Pflege abhängig ist. Ob 
alle Fälle von Cholera, die ich in meiner Statistik angeführt habe, 
bakteriologisch festgestellt sind, erscheint mir unwesentlich. Ich habe 


1 ) Vöff. M. Verwaltg., 1916, Bd. 6, H. 4. 
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die Civil- and Militärmortalität 1915 verglichen, and es ist anzunehmen, 
dass, wenn ein gewisser Prozentsatz der einen nar klinisch festgestellt 
worden ist, auch ein gewisser Prozentsatz der andern nur klinisch er¬ 
mittelt worden ist, dass also im grossen und ganzen, da doch auf 
beiden Seiten nitfht alle Fälle bakteriologisch untersucht sein dürften, 
sich die Verhältnisse ausgleichen werden und auf diese Weise sich keine 
grosse Fehlerquelle eingeschlichen hat. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Neuwahl des Vorstandes: Zum ersten Vorsitzenden wird Herr 
Bonhoeffer, zum zweiten Herr Moeli, zum dritten und Schatzmeister 
Herr Cassierer, zum Bibliothekar Herr Lewandowsky, zu Schrift¬ 
führern Herr Henneberg und Herr Förster, in die Aufnahme¬ 
kommission die Herrn Sander, Oppenheim, Jakobsohn und 
Falkenberg gewählt. 

1. Hr. 0. Maas: Zar Behandlung der häufig im Anschluss aa 
cerebrale Kinderlähmung auftretenden unwillkürlichen Bewegungen 
von choreatisch-athetoidem Charakter sind zahlreiche Operations¬ 
methoden vorgescblagen worden: Tenotomie, Sehnenplastik, Einpflanzung 
des centralen Endes eines Nerven in das periphere eines anderen, 
perineurale Alkoholinjektion, Durchschneidung von Muskelästen im 
peripheren Nervenstamm, sowie auch die Förster’sche Durschsohneidung 
hinterer Wurzeln. Oppenheim (Lehrbuch 6. Auflage, 1918) sagt, 
„alles in allem müssen wir bekennen, dass wir hier noch nicht zu festen, 
anerkannten Grundsätzen der Therapie gelangt sind, und dass die Be¬ 
handlung der Hemiplegia spastica infantilis noch eine undankbare Auf¬ 
gabe ist“. 

Bei einem jetzt 24 Jahre alten Patienten, der seit 1910 in meiner 
Beobachtung steht, war im Alter von 2 Jahren eine Lähmung der 
rechtsseitigen Extremitäten mit allerschwersten unwillkürlichen Be¬ 
wegungen der rechten oberen Extremität eingetreten. Die Untersuchung 
im Jahre 1910 hatte ergeben: Rechtsseitige Extremitäten wesentlich 
dünner als linksseitige, rechtes Bein 4 cm kürzer als linkes, rechts 
dorsaler Zehenreflex, Schwäche der Bewegungen der rechten unteren 
Extremität, Gang im wesentlichen nur durch die Verkürzung des rechten 
Beines gestört. Aktive Bewegungen der rechten oberen Extremität 
fehlen fast völlig, Schwäche der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur. Man 
sieht fast dauernd, ganz besonders schon bei geringer Erregung, unwill¬ 
kürliche Bewegungen der rechten oberen Extremität, die so kraftvoll 
sind, dass, wenn die Hand passiv in die Tasche gesteckt wurde, beim 
unwillkürlichen Herausschleudern des Armes gelegentlich der Anzug 
zerrissen wurde. In der rechten unteren Extremität sind die unwill¬ 
kürlichen Bewegungen von wesentlich geringerem Grade und machen 
sich nur wenig bemerkbar. 

Ausserordentlich störend für den Pat. waren noch unwillkürliche 
Bewegungen der rechten Gesichtshälfte, da Pat. sich daduroh auf der 
Strasse als Ziel der Aufmerksamkeit Vorübergehender fühlte. Eine vor 
mehreren Jahren auf meinen Wunsch ausgefübrte Operation, Freilegung 
des Gehirns im Bereich der linken Centralwindungen, hatte keinen Erfolg 
gebracht. 

Es war an der Gehirnrinde nichts Pathologisches gesehen worden, 
auch durch Punktion war eine Cyste unterhalb der Rinde, an deren 
Vorhandensein zu denken gewesen war, nicht nachweisbar. Ich machte 
daher Herrn Katzenstein den Vorschlag, die peripheren motorischen 
Nerven der rechten oberen Extremität zu durchscbneiden, wobei nur 
Erhaltung der sensiblen Fasern des Medianus und Ulnaris, deren Ver¬ 
letzung häufig schwere trophische Störungen zur Folge hat, geboten war; 
ferner empfahl ich Durchsohneidung des Nervus facialis. 

Herr Katzenstein hat die Operationen im Gesicht dann noeh eine 
von ihm schon früher empfohlene, plastische Operation ausgeführt, und 
es ist ein recht erheblicher Nutzen geschaffen worden. Unterarm und 
Hand werden ruhig gehalten. Man sieht zwar noch, namentlich bei 
Erregungen, einige unwillkürliche Bewegungen des Gesichts und des 
rechten Oberarms, aber die Störung ist, verglichen mit dem früheren 
Zustande, jetzt nur nooh eine geringe. (Demonstration.) 

Wenn also auch kein ideales Operationsergebnis besteht, so glaube 
ich t doch, auf Grund des erzielten Resultats sagen zu dürfen: Besteht 
nach cerebraler Kinderlähmung bei völliger oder fast 
völliger Gebrauchsunfähigkeit einer oberen Extremität 
schwere choreatisch-atbetoide Bewegungsstörung derselben, 
so ist, da zur Zeit Wiederherstellung der Funktion aus¬ 
sichtslos erscheint, Resektion der peripheren Nerven 
angezeigt, wobei nur auf Erhaltung der sensiblen Fasern 
des Medianus und Ulnaris zu achten ist. (Eigenbericht) 

Aussprache. 

Hr. Katzenstein: M. H. Die Schwierigkeit der vom Herrn Vor¬ 
redner erwähnten Operationen bestand im wesentlichen darin, dass die 
in den Nervenstämmen verlaufenden sensible Fasern zu schonen waren 
und nach Möglichkeit nur die motorischen Bahnen durchschnitten werden 
sollten. 

Wir gingen so vor, dass die Nervenstämme mechanisch in ihre 


einzelnen Teile zerlegt wurden. Um jedes einzelne Bündel wurde ein 
Gummistreifen herumgebracht und so wurde beispielsweise der Radialis 
in etwa 20 Teile zerlegt. Nun wurden die einzelnen Teile elektrisch 
gereizt — die Gummistreifen isolierten die Fasern, so dass der Strom 
nur je einzelne Fasern beeinflusste —, und es wurden nach dieser 
Prüfung im wesentlichen motorische Anteile des Nerven durchschnitten, 
die sensiblen erhalten. So gelang es, sensible und trophische Störungen 
nach Möglichkeit zu vermeiden. Ausserdem wurden die am medialen 
Rande des Schulterblattes ansetzenden Muskeln sämtlich durchtrennt 

Eine leichtere Aufgabe war dem Chirurgen bei der Ausschaltung der 
Gesichtszuckungen gestellt. Es wurde der N. faoialis vom Austritt aus 
dem Schädel bis zum Eintritt in die Ohrspeicheldrüse reseciert. Die 
hierdurch entstehende Facialislähmung wurde nach einem neuen Prinzip 
operativ behandelt, und Sie werden mir zugeben, dass der kosmetische 
Erfolg ein ganz guter ist. Sie sehen zunächst, dass die Gesichtszuckungen, 
die vorher sehr hochigradig waren, völlig fehlen und dass trotz des 
fehlenden Facialis die Oberlippe nicht herabbängt, ja dass der Mann 
imstande ist, das Auge zu sobliessen und die Oberlippe aktiv so zu 
erheben, dass die Nasolabialfalte sehr deutlioh in Erscheinung tritt 

Sie wissen, dass in den letzten Jahren an Stelle der wenig be¬ 
friedigenden Nervenpfropfung bei Facialisläbmungen Muskelplastiken oder 
Fascieneinpfianzungen gemacht wurden. 

Das zu schildernde Verfahren stellt eine Kombination beider Ver¬ 
fahren dar. Es wurde mehrfaoh mit ebenfalls befriedigendem Erfolg 
bei verwundeten Soldaten angewendet und ist im Zentralblatt für 
Chirurgie beschrieben 1 ). 

Es wird dem M. temporalis ein Lappen entnommen und mit ihm 
2 Fascienstreifen verbunden, von denen der eine subcutan zur' Oberlippe, 
der andere zum Auge geführt und hier befestigt wird. 

Durch methodische Uebung dieses Muskel lappens wird er sehr 
kräftig und ist imstande, vermittels des Fascienstreifens seine Kraft 
auf entfernte Gebiete zu übertragen. Dieses Prinzip der Uebertragung 
von Muskelkraft auf entfernte Gegenden durch Vermittelung von 
Fascienstreifen kann man auch an anderen Körpergegenden benützen, 
und ich habe es mehrfach mit befriedigendem Erfolg bei der Lähmung 
des N. ischiadious angewendet, auch wenn die Naht dieses Nerven aus- 
eführt war. Denn es ist ja bekannt, wie lange die Regeneration gerade 
ieses Nerven auf sich warten lässt. Am M. quadrioeps wurden zwei 
Fascienstreifen gebildet, diese subcutan zum Unterschenkel gebracht. 
Der eine wurde an den M. tibialis und Extensor digitorum, der andere 
an die beiden Peronei festgenäht. Das gerade bei Peroneuslähmung 
unangenehme Symptom, das Schleifen des Fusses am Boden beim Vor¬ 
setzen des Unterschenkels, wird auf diese Weise nahezu vollkommen 
vermieden, denn bei dieser Bewegung wird der M. quadrioeps kontrahiert 
und überträgt seine Kraft durch die Fascienstreifen auf die erwähnten 
Muskeln, der Fuss wird hierbei dorsal flektiert. 

Dieses Prinzip der Uebertragung von Muskelkraft durch Vermittelung 
von Fascienstreifen auf weite Strecken dürfte auoh bei anderen 
Lähmungen mit Erfolg anwendbar sein. (Eigenbericht.) 

Hr. Schuster: loh bitte den Herrn Vortragenden nooh um Auskunft, 
ob naoh der Durchschneidung des Radialis resp. seiner motorischen 
Fasern die trophisohen Störungen (Anschwellung des Handrückens usw.) 
aufgetreten sind, welche man in der Regel bei den traumatischen Ra- 
dialisaffektionen sieht. Soviel ich sehen kann, sind solche Störungen 
bei dem Patienten des Herrn Maas jetzt nicht vorhanden. Wir wissen 
bekanntlich nooh nicht, ob die trophisohen und vasomotorischen Er¬ 
scheinungen bei der Radialislähmung überhaupt neurogenen Ursprungs 
sind, und wissen nooh weniger, in welchen Fasern des Radialis etwaige 
trophisch-vasomotorische Bahnen verlaufen. Sollten demnach in der Tat 
alle vasomotorischen und trophisohen Erscheinungen im vorliegenden 
Fall gefehlt haben, so würde sich daraus zum mindesten ergeben, dass 
der supponierte Einfluss des Nerven auf die Trophik nicht in den mo¬ 
torischen Bahnen des Radialis geleitet werden kann. 

(Eigenbericht.) 

Hr. Maas (Schlusswort): Trophische Störungen sind nicht be¬ 
obachtet worden. (Eigenbericht.) 

2. Hr. Cassierer: Krankenvorstellung. 

Oberleutnant X. 5. XII. 1914 Gewehrschuss durch die reohte 
Hand. Einschuss über dem zweiten Metacarpus am Handrücken, Aus¬ 
schuss am distalen Ende des Radius, starker Blutverlust. Die Wunden 
heilten schleoht, es bildeten sieb dauernd Krubten und Geschwüre. An¬ 
fangs sehr heftige Schmerzen im ganzen rechten Arm. Von vornherein 
nach Heilung der Wunden starke Gyanose und Kälte der rechten Hand, 
später übermässige Schweisssekretion, erst an der reohten Hand, weiter¬ 
hin auch an der linken Hand zuerst im Sommer 1915, dann auoh unter 
den Achseln, wo sie allmählich ganz enorm geworden ist, erhebliche 
Beschränkung aller Bewegungen der rechten Hand, die sich bisher nicht 
gebessert hat. Allgemeine nervöse Beschwerden, mässig ausgeprägt. 
Bei Erregungen nimmt das Schwitzen zu. Die Untersuchung ergibt: 
Enorme, teils blaue, teils rote Cyanose der rechten Hand, die sich eis¬ 
kalt anfühlt, sehr starke Schweisssekretion auch in der Kälte, Hand¬ 
rücken gepolstert, die Haut ist etwas eindrüokbar, dabei ist die Epi¬ 
dermis sehr dünn, gefältelt, cigarettenpapierartig. Finger etwas zuge¬ 
spitzt. Die Hand im ganzen erscheint etwas vergrössert. Nägel sohnabei- 


1) M. Katzenstein, Die Uebertragung von Muskelkraft auf ge¬ 
lähmte Muskeln durch Fasoien. Zbl. f. Chir., 1916, S. 27. 
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artig, gelb, verdickt, spröde, rissig. Die Nägel sind alle zum Teil schon 
mehrmals abgefallen und wieder gewachsen. Auf dem Röntgenbild findet 
sich neben den Zeichen einer mit etwas hypertrophischem Gallus ge¬ 
heilten Fraktur des unteren Radiusendes, eine ausserordentlich aus¬ 
gesprochene Atrophie der Knochen, der Finger, der Metaoarpi, der Hand- 
wurselknooben und selbst der Unterarmknochen bis zum Ellbogengelenk, 
hier in abnehmender Stärke. Der Puls in der Arteria radialis ist zu 
fühlen, etwas undeutlich wegen des darüber liegenden Gallus. Neben 
diesen schweren vasomotorisch-sekretorisch-trophisohen Störungen finden 
sioh solche der Motilität und Sensibilität. Das Handgelenk ist mecha¬ 
nisch versteift. Mit den Fingern werden nur ganz unbedeutende zittrige 
Bewegungen ausgeführt, die nach den Angaben des Patienten nach Be¬ 
handlung mit Hitze umfangreicher werden. Dabei sind die passiven 
Bewegungen in allen in Frage kommenden Gelenken nur ganz wenig 
behindert, freilich auch passiv schon ziemlich schmerzhaft. Die elektrische 
Erregbarkeit zeigt sicher keine qualitativen Veränderungen, aber auch 
die quantitativen Störungen sind, wenn überhaupt vorhanden, nur gering¬ 
fügig. Ihre Bestimmung ist bei den vorhandenen schweren Gewebsver¬ 
änderungen (Oedem usw.) in diesen wie in ähnlichen Fällen exakt kaum 
ausführbar. In Bezug auf die Sensibilität sind erstens Schmerzen zu 
vermerken, zweitens aber eine Abstumpfung der Empfindung für alle 
Qualitäten, die an der Hand und an den proximalen Partien des Unter¬ 
arms total ist, von da ab hellt sioh die Sensibilität allmählich auf, um 
oberhalb des Ellbogengelenks in unscharfer Abgrenzung normal zu werden. 
Sehnenphänomene vorhanden, an beiden Armen gleich, an der linken 
Hand geringere Gyanose. Starke allgemeine vasomotorische Uebererreg- 
barkeit, fleckige Röte des Gesichts und des Nackens, sehr starke Quaddel¬ 
bildung bei Hautreizen. Enorme Hyperhidrosis axillaris, beiderseits ohne 
Differenz, sehr starke übermässige Schweisssekretion auch an der linken 
Hand. Fälle dieser Art sind zweifellos nicht selten. Im Vordergründe 
stehen, auch zeitlich, die schweren vasomotorischen und die diese be¬ 
gleitenden trophisohen Störungen, die besonders bei Schüssen in die Hand 
vorzukommen scheinen und bei dem Fehlen gröberer Verletzungen der 
grossen Gefässe und Nervenstämme, die nach dem vorliegenden Befunde 
ausgeschlossen sind, zunächst auf der Verletzung peripherer vasomoto¬ 
rischer Apparate zu beruhen scheinen. In diesem Sinne handelt es sich 
gewiss nicht um Störungen, die unter die Rubrik der Neurosen fallen, 
sondern nm anatomische Veränderungen feinerer Apparate auf dem Ge¬ 
biete der Vasomotilität. Dass gerade diese Störungen die schwersten 
und dauerndsten Veränderungen der Vasomotilität hervor bringen können, 
ist eine durch anderweitige Erfahrung der Pathologie dieses Gebietes 
erhärtete Tatsache. Auch der enge Zusammenhang zwischen vasomoto¬ 
rischen, sekretorischen, trophischen und sensiblen Reizsymptomen ist 
vielfach bewiesen. Die auf dem Röntgenbild nachgewiesenen, sehr aus¬ 
geprägten Knochenveränderungen sind diagnostisch noch recht zweifelhaft. 
Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet sind noch recht lückenhaft. 
Schwierig ist die Erklärung der sensiblen und motorischen Ausfalls¬ 
erscheinungen. Manches macht einen psychogenen Eindruck, aber dieser 
Charakter ist für beide Reihen von Erscheinungen nicht ganz sicher 
feststellbar. Die Bewegungsstörung ist gewiss zum Teil Schmerz¬ 
hemmung, darüber hinaus wohl aber auch noch psychogen im engeren 
Sinne. Die Sensibilitätsstörung macht auf den ersten Blick den Eindruck 
einer hysterischen. Ich bin aber in dieser Beziehung nicht einmal ganz 
sicher. Zur Vorsicht mahnen mich da besonders Fälle von chronischer 
Akroasphyxie, wie ioh sie früher in meiner Monographie beschrieben 
habe, bei denen ich ganz ähnliche Sensibilitätsstörungen fand, ohne dass 
es mir möglich war, irgendeine psychogene Wurzel dafür zu finden. 

Worauf es mir ankam, war an einem solchen Boispiel, das naoh 
meiner Erfahrung gewiss nicht isoliert dasteht, zu zeigen, wie notwendig 
eine genaue Analyse der Einzelsymptome ist, und wie viel Zweifel und 
Unsicherheiten in der Auffassung und Zusammenfassung dieser Symptomen- 
reihe noch bestehen. (Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Hr. Toby Gohn hat einen Mann beobachtet, der bei einem Unfall 
einen Bruch der Mittelhandknochen erlitten hatte. Es entwickelte sich 
ein allmählioh zunehmendes Oedem der Hand von grosser Dimension; 
es hatte die Hand das Aussehen eines dicken Klumpens. Dabei waren 
keine vasomotorischen Störungen, keine Knochenatrophie vorhanden. 
Naoh Hochbinden der Hand ging das Oedem zurück. Es handelte sioh 
hier wohl nicht um eine rein psychogene Störung, obwohl eine psyohogene 
Komponente nioht auszuschliessen war. 

Hr. Oppenheim vermisst eine bestimmte Aeusserung des Vortragen¬ 
den darüber, ob und inwieweit er die Symptome direkt und inwieweit 
er sie reflektorisch ausgelöst erachtet. Die Anerkennung der letzteren 
sei von prinzipieller Wichtigkeit im Hinblick auf die Neurosenfrage. 0. 
▼erweist darauf, dass er Fälle dieser Art in München in Diapositiv de¬ 
monstriert und unter der Bezeichnung „sklerodermatische Form 
der traumatischen Neurose“ besprochen habe, gibt aber dem 
Wunsche Ausdruck, dass dieser Fall nicht wieder Anlass zur Diskussion 
in der allgemeinen Streitfrage geben möge. (Eigenbericht.) 

Hr. Gassierer (Schlusswort): Ich nehme an, dass durch die primären 
anatomischen Veränderungen, die die peripheren vasomotorischen Appa¬ 
rate betroffen haben, reflektorisch weitere, insbesondere symmetrisch 
lokalisierte Störungen auf dem Gebiete der Vasomotilität und der Sekretion 
ausgelöst wurden. Diese Annahme ist um so plausibler, als es sich da 
nach allgemeiner physiologischer Auffassung um eminent bilateral sym¬ 
metrische Funktionen handelt. (Eigenbericht.) 

(Schluss folgt.) 


Die Nahrungsmittelatteste in Gross-Berlin. 

Von 

Hans Kolm. 

Die ärztlichen Zeugnisse, auf Grund deren unseren Kranken Milch 
und andere Nahrungsmittel bewilligt werden sollen, sind nun geraume 
Zeit schon eingeführt; aber noch immer herrscht mancherlei Unstimmig¬ 
keit und noch immer werden Klagen laut über Engherzigkeit und 
Pedanterie in der Erledigung der Gesuche. 

Zumal in einigen Vororten, während Berlin selbst auoh hierin, 
soweit wir unterrichtet sind, eine gewisse Grosszügigkeit bekundet, 
und unter diesen gerade wieder in Wilmersdorf wird, wie es soheint, 
den Zeugnisse ausstellenden Kollegen diese an und für sioh höchst un¬ 
erfreuliche Tätigkeit mehr als billig und nötig oft verleidet. 

Kürzlich sahen sich deshalb sogar mehrere angesehene Kollegen zu 
einer Flucht in die breitere Oeffentliohkeit veranlasst, und der ärztliohe 
Berater der Wilmersdorfer Stadtverwaltung folgte ihnen dahin nach, am 
die Grundsätze darzulegen, nach denen in seiner Gemeinde in fraglicher 
Angelegenheit verfahren wird. 

Solche Grundsätze klingen im allgemeinen meist recht schön, worauf 
es in praxi aber ankommt, ist ihre Handhabung. 

Als eine Aerztekommission seinerzeit mit vieler Mühe das Formular 
entwarf, auf dem die in Rede stehenden Zeugnisse einzureichen sind, 
da rechnete sie sicherlich darauf, dass diese Zeugnisse vom Sachverständigen 
mit sachverständigen Augen betraohtet werden würden. Und man 
ernannte auch Vertrauensärzte, die sioh der grossen Mühe unterzogen, 
die Zeugnisse zu überprüfen; doch manchem gingen, wie es scheint, bei 
der eintönigen Arbeit die Augen über, und manchem trübte der herbei- 
geschliohene Bürokratius den Blick. Dies hatte die Kommission in 
ärztlicher Unbefangenheit nioht vorhergesehen. Sie hätte sonst die 
Frage S sicherlich nicht so gestellt: „8a. Welche Krankheitserscheinungen 
benötigen die Gewährung von Zusatzmitteln?“ und 8b. „Welche ernst¬ 
hafte Schädigung ist durch Nichtgewährung einer Sonderbewilligung zu 
befürchten?“ 

Den leitenden Gedanken zu verstehen, ist nicht schwer. Es sollte 
eben der „attestierende“ Arzt gezwungen werden, den Antrag nochmals 
reiflich zu bedenken, was angesichts der Zusatzmittelknappheit und der 
Umstände, unter denen solche Zeugnisse manchmal auszustellen sind, 
nioht ohne jegliche Berechtigung gefunden werden kann. Die Berechtigung 
erlischt jedoch und Sinn wird Unsinn, wenn in jedem Falle ausnahmslos 
auf die rein formelle Beantwortung der Fragen 8a und 8b gedrungen 
wird. Dies führt za einer unnötigen Belästigung des attestierenden wie 
des die Zeugnisse begutachtenden und Rückfragen veranlassenden Kollegen. 
Solches lag schwerlich im Plane der genannten Aerztekommission. Allein 
es gibt auoh unter uns geborene Bürokraten; und so finden sich Ver¬ 
trauensärzte, denen nur eine rein schematische Behandlung der Zeug¬ 
nisse möglich ist, und manche, denen, wie es scheint, die neue Würde 
das Gefühl einer gewissen Gottähnlichkeit verliehen hat. 

Ein reizendes Beispiel dieser Art bot unlängst ein Vertrauensarzt, 
der sioh bemüssigt fühlte, seine „Erfahrungen“ mit Zusatzmittelzeugnissen 
den dii minorum gentium mahnend vorzuführen. Unter den gerügten 
Zeugnissen fand sioh auch eines, in dem für einen 93jährigen Herrn 
ein Zusatz beantragt worden war und auf die Frage 8 b die Ant¬ 
wort lautete: „frühzeitiges Ende“. Gerade das „frühzeitig“ bei einem 
93jährigen war so köstlich und eine humorvolle Ablehnung der Frage! 
Allein dem Herrn Vertrauensarzt in seinem alles rot durohstreiohen 
dürfenden Gefühle lag der Gedanke an solche Keckheit allzufern. Er 
nahm die Begründung vielmehr bitterernst und hielt sich auch verpflichtet, 
sie öffentlich zu rügen. Spottete seiner selbst und weiss nicht wie! 

Bedarf es bei einem 93jährigen Herrn — ob er nooh ausserdem 
krank war,ist nebensächlich; denn senectus ipse morbus, und der Vorschlag, 
Altersschwachen undUnheilbaren überhaupt keine Zusatzmittel zu gewähren, 
war seinerzeit in der Aerztekommission ausdrücklich abgelehnt worden — 
bedarf es bei solchem Veteranen noch einer Antwort auf 8b? Ist es 
* überhaupt würdig, einem Arzt in jedem Falle ausnahmslos die Beant¬ 
wortung von 8a und 8b erst zuzumuten? -Und ist nicht oft genug mit 
Angabe der Grundkrankheit schon alles Nötige gesagt? Man denke 
nur an akute Peritonitis, an ein frisches Magengeschwür, Scharlach, 
fortschreitende Lungentuberkulose und vieles andere mehr. 

Nein, sagt der Bürokrat, es ist Angabe der Krankheitserschei¬ 
nungen verlangt, die das Zusatzmittel nötig machen, und er sohickt 
das Zeugnis zur Ergänzung dem ausstellenden Arzt zurück. Mehrarbeit, 
Mehrporto, Verzögerung der schon zögernd genug erfolgenden Bewilligung 1 ). 

Ein Beispiel konnten wir vor einigen Tagen, gerade auoh in 
Wilmersdorf, erleben. Der behandelnde Arzt hatte ein Gesuch um 
Miloh mit der Diagnose Lungentuberkulose I. Grades (erschwert durch 
Goronarsklerose) eingereicht und unter 8 a und b zusammenfassend ange¬ 
führt, dass weiterem Fortschreiten der Erkrankung vorzubeugen sei. 
Das Zeugnis kam jedoch zurück, denn es sei anzugeben, welche Krank- 
heitsersoheinungen das Zusatzmittel nötig machten. Wahrlich, man 
zweifelt, wenn man solches liest, ob das Zeugnis seinen Weg bis zum 

1) „Bis die Milch zum Kinde kommt (es war nämlich für ein 
masernkrankes Kind für 12 Tage Milch beantragt worden) ist es schon 
wieder gesund“, sagt der Wilmersdorfer Berater, HerrGeh.-Rat Edel, in 
dem oben oitierten Artikel der Voss. Ztg. vom 29. April. Wozu wir nur 
bemerken: „Schlimm genug!“ 
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Vertrauensarzt gefunden und nicht sohon vorher ihm das „Tippfräulein“ 
ein „Kehrt“! gebot. Und wird in diesem Argwohn noch bestärkt durch eine 
Randbemerkung auf dem Zeugnis, dass früher der Patient doch magen¬ 
leidend nur gewesen. Ein Tippfräulein, und wär’s auch noch so flink, 
braucht nicht zu wissen, dass Lungenschwindsucht sich gar oft und 
längere Zeit hinter anscheinend harmloser Dyspepsie verbergen kann. 
Doch einem Arzt so etwas zu unterstellen — das sei uns fern. 

Noch manches wäre vorzubringen, dooh stehen Papier und Drucker¬ 
schwärze heutzutage nur in engeren Grenzen zur Verfügung. Drum 
übergehen' wir für heute, dass es Vertrauensärzte gibt, die neben der 
Leitung und Beratung von ein paar Krankenhäusern und einem halben 
Dutzend Lazaretten auch zur Prüfung von Attesten sich bereit erklären, 
in Wirklichkeit jedoch einen ihrer Assistenten mit diesem Amt betrauen, 
und dass .darunter Herren sich befinden, die sonst gewiss sehr tüchtig 
sind, mit praktischer Medizin jedoch seit Jahren sich nicht mehr be¬ 
fassten; wir übergehen auch für heut’ die wenig zarten Antworten, die 
auf einem Amte in Berlin WW, schon manchesmal gegeben wurden, 
etwa des Sinnes z. B.: „Es sterben jetzt so viele Menschen, dakommt’s 
auf Ihre Tochter auch nicht an“ und wollen nur in Kürze noch erwähnen, 
wie mancher doch zu seinem Rechte kommt: es führte manchen Kranken, 
wie wir hören, Beharrlichkeit gemischt mit einer kräftigen Dosis Grob¬ 
heit noch durohs Ziel, wenn, angewidert vom Geschreibsel und entsagend, 
der Arz t schon seine Flagge strich. 

Zum Schluss ein Vorschlag, wie es besser, wie die Klagen seltener 
werden könnten. 

Vorausgesohiokt sei, dass auch seitens der behandelnden Kollegen 
gesündigt wird, indem sie den Wünschen der Patienten zu wenig 
Widerstand entgegensetzen. Mehr Festigkeit und ruhige Aufklärung 
der Kranken und ihrer Angehörigen liesse manches Zeugnis ungeschrieben, 
erleichterte den Vertrauensärzten ihre ganz gewiss nicht sehr beneidens¬ 
werte Arbeit. 

Doch ist’s nach Allem, was* wir oben auszuführen hatten, damit 
noch keineswegs getan. 

Wie der Kollege, der das Zeugnis ausstellt, dafür mit seinem Namen 
eintritt, so soll auch der Vertrauensarzt sein Urteil mit seinem 
Namen decken. Er wird dann nicht mehr sich selbst entlastend 
einen jungen Herrn gleichsam zum Richter über alterprobte Aerzte 
machen und «wird vor allem doch den Rotstift etwas zügeln, wenn 
Anonymität nicht mehr ihn vor Kritik und öffentlicher Verantwortung 
bewahrt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die bisherige Medizinalabteilung des Kriegsministeriums ist 
durch kaiserlichen Erlass, und zwar zunächst für die Kriegsdauer, in ein 
Sanitätsdepartement umgewandelt worden. Es besteht aus drei Abtei¬ 
lungen, der Sanitätspersonenabteilung, der Medizinalabteilung und der 
Sanitätsfürsorgeabteilung. 

— Im Anschluss an das Sanitäts-Offizierkorps soll, wie Generalarzt 
Schnitzen im Reichstag jüngst mitteilte, ein Landsturm-Aerztekorps 
gebildet werden. 

— Der Minister des Innern empfiehlt bei Verdacht auf Fleckfieber 
zur Sicherung der Diagnose die Weil-Felix’sohe Blutreaktion anstellen 
zu lassen. Die Medizinalbeamten sollen zu diesem Zwecke Blutproben 
an das Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ in Berlin ein¬ 
senden, das die Reaktion ausführt. 

— Seitens einer Impfanstalt ist nach den vorgelegten Unterlagen 
berechtigte Klage darüber geführt worden, dass behördlicherseits sehr 
erhebliche Lymphmengen angefordert worden sind, für die keine Ver¬ 
wendung vorhanden und die späterhin, nicht benutzt und für ander¬ 
weitigen Gebrauch ungeeignet, der Impfanstalt wieder zurückgesandt 
worden sind. Das Ministerium des Innern ersucht deshalb, die in Be¬ 
tracht kommenden Behörden, sowie die Kreis- und Impfärzte gefälligst 
alsbald anzuweisen, bei Bestellungen von Lymphe die für die nächsten 
Impftermine erforderlichen Mengen jedesmal annähernd genau zu be¬ 
rechnen und sioh, wenn nötig, telegraphische Nachbestellung vorzube- 
balten. Die erhaltenen Lymphvorräte müssen kalt und dunkel auf¬ 
bewahrt und, wenn kein weiterer Bedarf vorliegt, umgehend an die Impf¬ 
anstalt zurückgesandt werden. 

— Dr. Roemer wurde zum Iuspektionsarzt für die englischen 
Kriegsgefangenenlager bei der niederländischen Gesandtschaft in Berlin 
ernannt. 

— Geheimer Sanitätsrat Voemel, bekannt durch die von ihm an¬ 
gegebene Nähseide, ist in Frankfurt a. M. im Alter von 57 Jahren 
verschieden. 

— In der am 16. März abgehaltenen Arbeitsausschusssitzung konnte 
von dem erfreulichen Ergebnis der bisherigen Sammeltätigkeit für 
Deutschlands Spende für Säuglings- und Kleinkinderschutz berichtet 
werden. Durch eine Lotterie dürfte der Spende ein Betrag von 1000000 
Mark zufiiessen. Eine Denkschrift, welche die Bevölkerung über die Be¬ 
deutung von „Deutschlands Spende für Säuglingsschutz“ und die für 
diesen Zweck zu treffenddn organisatorischen Maassnahmen aufklären 


soll, kommt demnächst zur Versendung. Eine grosse Volkssammlung 
soll durch Verteilung belehrender Schriften und Merkblätter und durch 
di& an allen Orten zu haltenden Vorträge über Säuglings- und Klein- 
kindersohutz nicht nur ein Tag der Geldsammlung werden, sondern be¬ 
sondere Bedeutung erhalten durch die Aufklärung der weitesten Kreise 
über Kinderhygiene. Wünsohe und Anfragen sind an die Geschäftsstelle 
von „Deutschlands Spende für Säuglings- und Kleinkinderschutz*, 
Berlin W. 8, Taubenstr. 16/18, zu richten. 

— Die Stadtverordneten in Charlottenburg haben kürzlich be¬ 
schlossen, an Stelle der Sohulschwestern nur noch Helferinnen in den 
verschiedenen sozialen Einrichtungen der Stadt für Schul¬ 
kinder zu beschäftigen, da sich die Schulschwestern, die nur in der 
Krankenpflege Erfahrung haben, sioh nicht bewährt haben. 

— Nach den neuesten Verfügungen muss die Abgabe von Hafer¬ 
flocken aus Apotheken auf eine einmalige Verordnung beschränkt 
bleiben. 

— Nach einer Statistik der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt 
Berlin ist in den beiden Jahren 1915 und 1916 die Gesamtzahl der 
Frauen um fast 30 v. H. gestiegen, die der Männer um etwa ebensoviel 
gefallen; am 1. Januar 1917 waren versichert etwa 275000 weibliohe 
gegen 120000 männliche Mitglieder. Besonders bemerkenswert ist das 
Verhältnis der jugendlichen Arbeitskräfte; sie zeigen eine fortschreitende 
Zunahme gegen die Gesamtzahl: von Mitte 1915 bis Ende 1916 ist die 
Verhältniszahl der in den jugendlichen Gruppen der Männer Versicherten 
von 10 v. H. auf 13 v. H. gestiegen. Bei den weiblichen Mitgliedern 
ist die Zunahme in der Alterstufe von 17 bis 20 Jahren am augen¬ 
fälligsten, sie beträgt über 50 v. H. (von 38000 am 1.1. 1915 auf 64000 
am 1. I. 1917). 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarztd. R. Wilhelm Fischer, 
Bataillonsarzt Professor 0. Ranke-Heidelberg. — Infolge Krankheit 
gestorben: Feldhilfsarzt d. R. Werner Dierke-Tangerhütte, Stabsarzt 
d. L. Max Eichier-Bonn, Assistenzarzt d. R. Theodor Gensiohen, 
Stabsarzt Wilhelm Has-Oranienstein, Dr. med. Sigmund Kahn-Esch- 
wege, Geheimrat Professor August Nol da -Friedenau, Bataillqnsarzt 
Max Wiessner-Mittweida. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (29. IV. bis 
5. V.) 62; nachträglich gemeldet (22.—28. IV.) 39. Kaiserl. Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (15.—21. IV.) 1. — Flectfieber: 
Kaiserl.Deutsches Generalgouvernementwarschau (15.—21.IV.) 
712 u. 51 +. Ungarn (26. III. bis 1. IV.) 151 u. 129 f. — Genick¬ 
starre: Preussen (22.—28. IV.) 16 u. 10 +. Schweiz (8.—14. IV.) 2; 
(15.—21. IV.) 1. — Spinale Kinderlähmung (8.—14. IV.) 2. — Ruhr: 
Preussen (22.—28. IV.) 65 u. 19 +. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie u. Croup in Coblenz. (Veröff. d. K. G.-A.) 

Hochschulnaohrichten. 

Berlin. Der Privatdozent für Augenheilkunde Dr. A. Gutmann 
erhielt den Titel Professor. — Lemberg. Privatdozent Dr. Bednarski 
wurde zum ausserordentlichen Professor der Augenheilkunde ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Pex-aioxi allen. 

Auszeichnungen: Ritterkreuz I. Klasse d. Herzogi. Braun¬ 
schweigischen Ordens Heinrich d. Löwen: ao. Prof. i. d. med. 
Fakult. d. Univ. in Göttingen Dr. Göppert. 

Kreuz d. Herzogi. Saohsen-Meiningisoh. Ehrenzeichens f. Ver¬ 
dienst i. Kriege a. Bande f. Nichtkämpfer: Abt.-Leiter a. zahn¬ 
ärztlichen Instit. u. Priv.-Doz. i. d. med. Fakult. d. Univ. in Breslau 
Prof. Dr. Riegner. 

Niederlassungen: Aerztinnen Dr. Dora Joergensen in Uelzen und 
Dr. Anna Glanz in Marburg. 

Verzogen: Aerztin Dr. Rosa Oleyniok von Berlin nach Berlin- 
Friedenau, Dr. G. Havenstein von Hohenlychen nach Reiboldsgrün, 
Dr. K. Klare von Sülzhayn nach Hohenlychen, Dr. B. Wahl 1 ander 
von München nach Arnswalde, Dr. W. Goldmund von Schwerin 
naoh Polzin, Bo leslaus Wiland von Schwarzenau nach Mogilno, 
Dr. Joseph Heinrich von Heliopolis (Aegypten) naoh Oswitz, 
San.-Rat Dr. J. Monse von Prauss naoh Landeck i. Sohl., Aerztin 
Dr. Johanna Gräfin v. Königsmark von Düsseldorf nach Walden¬ 
burg i. Schl., Dr. L. Weill von Buttelstedt nach Erfurt, Dr. J. Braun¬ 
stein von Dresden nach Wandersleben, Dr. Bertr. Matth. Schneider 
von Schleswig nach Flensburg, Dr. A. Vollprecht von Oker nach 
Altona, Dr. 0. Denke von Hannover nach Aue, Dr. Gust. Franke 
aus dem Felde nach Bützfleth (Kr. Kehdingen), Dr. H. Papenhoff 
von Viersen nach Hünfeld. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerztin Frau 
Grein-Bäumer von Wandsbek. 

Gestorben: Dr. A. Wieozorek in Breslau, Dr. Armin Müller in 
Dyhernfurth, San.-Rat Dr. J. Mörck in Flensburg, Dr. Ernst Hahn 
in Wakken, San.-Rat Dr. Aug. Hahne in Sarstedt. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreuth er 8tr. 43. 
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Ueberraschende Todesfälle durch Nephritis. 

Von 

Prof. Dr. A. Dietrich) 

Oberstabsarzt d. L. und Armeepathologe bei einer Armee. 

Die zahlreichen Abhandlungen and Erörterungen aber die 
Nierenentzündungen bei Kriegsteilnehmern haben sich einerseits 
mit- der Frage eines besonderen Charakters und einer bestimmten 
Ursache beschäftigt und sind hierin zu einem ablehnenden Er¬ 
gebnis gekommen. Vielmehr wurde die Erkrankung als eine 
echte Glomerulonephritis erkannt, wie sie sich auf infektiös¬ 
toxischer Grundlage auch unter Friedensverhältnissen entwickelt, 
und die besondere Kriegsveranlassung nur in häufiger vorkommen¬ 
den infektiösen Katarrhen der oberen Luftwege, zum Teil auch in 
Erkrankungen der Tonsillen gesucht.; in vielen Fällen aber waren 
Nachforschungen und Untersuchungen in dieserRichtung ergebnislos. 

Auf der andern Seite sind der klinische Verlauf, die Behand¬ 
lung und die Endaussichten der Erkrankung verfolgt worden. 
Es wurde dabei auf die verhältnismässige Milde der Erkrankung 
hingewiesen, der eine gewisse Hartnäckigkeit, Neigung zu Recidiven 
und eine grosse Empfindlichkeit gegen Transport der Kranken 
gegenüber8tebt. Die Zahl der Todesfälle, die z. B. Herxheimer 
auf einem grossen Abschnitt der Front gesammelt hat, ist sehr 
klein im Verhältnis za der Zahl der klinischen Beobachtungen 
der gleichen Gebiete. Die meisten tödlichen Ausgänge aber fallen 
in das subakute Stadium mit meist schweren klinischen Erschei¬ 
nungen und vorgeschrittenen anatomischen Veränderungen. 

Aus dem Rahmen dieses jetzt allgemein bekannten Bildes 
der Kriegsnephritis fallen nun einige Beobachtungen eines unge¬ 
wöhnlichen Verlaufs, bei denen ohne vorherige Feststellung einer 
Erkrankung ein überraschender Tod eintrat und erst die patho¬ 
logisch-anatomische Untersuchung Aofschhiss gab. Ich habe in 
den Berichten und Referaten nichts über derartige perakute Fälle 
gefunden, nur brieflich erfahren, dass sie offenbar keine örtlich 
beschränkten Vorkommnisse darstellen. 

Bei dem ersten Fall wiesen schon die Anzeichen, die sich 
nachträglich aus den Erhebungen ergaben, auf eine Erkrankung 
der Nieren hin. 


Verhandluigei ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
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und Fuld: Bemerkungen zum Protokoll der Sitzung vom 28. März 
d. J., betreffend die Behandlung der Pocken mit Eosin. S. 536. 
Djenab: Ueber Bildungsart und Schicksal des Sekretins für das 
Pankreas im Körper. S. 536. Mayer: Klinische Beobachtungen 
bei der Typhusschutzimpfung. S. 586. — Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 537. — Physio¬ 
logische Gesellschaft zu Berlin. S. 540. — Medizinische 
Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Gultur zu Breslau. S. 540. — Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 542. — Naturhistorisch- 
medizinisoher Verein za Heidelberg. S. 542. — Aerztlicher 
Verein zu München. S. 543. — Medizinische Gesellschaft 
zu Kiel. S. 543. 
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Der 19jährige Fahrer R. soll schon einige Zeit an Atemnot 
gelitten haben, versah aber seinen Dienst. Am 15. 8. bemerkte 
er eine Schwellung am Knöchel, am 16. nachm, bekam er während 
der Arbeit in der Gefechtsstellung Krämpfe, in denen der Tod 
eintrat. 

Die am nächsten Tage vorgenommene Obduktion des kräftigen, gut 
genährten Mannes, ergab zunächst leichte Oedeme an den Beinen, ver¬ 
mehrte Flüssigkeit im Herzbeutel und Ergüsse von etwa einem Liter in 
beiden Brusthöhlen. Die Lungen boten etwas Oedem, sonst keine Ver¬ 
änderungen, anoh nicht an den Luftwegen; am Herzen bestand kein 
krankhafter Befund. Das Gehirn zeigte glatte, spiegelnde Häute, reich¬ 
lichen Blutgehalt, keine vermehrte Flüssigkeit dier Meningen und Ven¬ 
trikel. Auch alle übrigen Organe wiesen keine Veränderungen auf, es 
liess sich nur eine leichte Vergrösserung aller Lymphdrüsen feststellen 
bei halbhandtellergrosser, flacher Thymusdrüse. Der spärliche, in der 
Blase vorhandene Urin erwies sich eiweisshaltig; die Nieren waren jedoch 
nicht auffallend verändert, beide gleich gross, 12 cm lang, 4 breit, mit 
leioht abziehbarer Kapsel, glatter Oberfläche. Die Rinde erschien auf 
dem Durchschnitt trüb, doch nicht vorquellend und nicht verbreitert; die 
Pyramiden traten durch dunkelrote Färbung dagegen etwas stärker vor. 

Der an sich geringfügige Befund wurde durch die mikroskopische 
Untersuchung ergänzt, die nur an den Nieren wesentliche und für die 
Erklärung des ganzen Krankheitsverlaufs genügende Veränderungen er¬ 
gab. Bereits in Gefrierschnitten fiel der geringe Blutgehalt der Glome- 
ruli auf, im Gegensatz zu der starken Gefässfüllung, besonders der Pyra¬ 
miden; ausserdem erschienen die Glomeruli zahlreich, den Kapselraum 
ausfüllend. In den gewundenen Harnkanälchen sind die Kerne durch 
feinkörnige Trübung des Protoplasmas mehr oder weniger verdeckt, fein¬ 
geronnenes Exsudat erfüllt das Lumen verschiedener Abschnitte, findet 
sich auch in einzelnen Kapselräumen. Eine Verfettung ist weder in den 
Glomeruli noch in den verscheidenen Kanälobenabschnitten festzustellen. 

Paraffioschnitte nach Giernsa oder anderen Methoden gefärbt lassen 
den Gegensatz der geringen Blutfüllung der Knäuel gegenüber den 
Capillaren und Venen der übrigen Niere noch schärfer vortreten. In 
den Schlingen der Glomeruli bemerkt man einerseits Aufhellung und 
Kernschwund, andererseits Aufquellung der Endothelien, Kern Vermeh¬ 
rung und -Verklumpungen. Reichlich sind Leukocyten angeschoppt, da¬ 
runter einzelne eosinophile. Der Kapselraum enthält stellenweise ausser 
feingeronnenem Exsudat vereinzelte ausgewanderte Leukocyten und rote 
Blutkörperchen; das Kapselepithel ist im ganzen nicht beteiligt, nur 
vereinzelt lässt sich beginnende Mehrsohichtung erkennen. Die ge- 
1 wundenen Harnkanälchen (Hauptstücke) weisen feinkörnige trübe Sohwel- 
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liiog der Zellen auf, bei blassen Kernen bis zu rolligem Kernschwund. 
Das Lumen enthält ausser feingeronnener Masse einzelne rote Blutkörper¬ 
chen, einige abgestossene Zellen und feingekörnte Cylinder. 

Daraus ergibt sich die Diagnose einer frischen Glomerulo¬ 
nephritis, die so geringfügige Krankheitserscheinungen gemacht 
hatte, dass sie die Arbeitsfähigkeit nicht aufhoben, bis plötzlich 
Erscheinungen eklamptischer Urämie einsetzten und raschen Tod 
herbei führten. 

II. Bei dem zweiten Pall gingen ähnliche, unbestimmte Vor¬ 
boten der Erkrankung voraus, doch trat der Tod nicht unter 
charakteristischen urämischen Symptomen ein. 

Der 38jährige Landsturmmann P. war als Koch im Ruhe¬ 
quartier seines Truppenteils tätig, war keinen Anstrengungen und 
schroffen Witterungseinflüssen ausgesetzt. Am 15. IX. klagte er 
über etwas Husten; in der Nacht vom 16. zum 17. war er un¬ 
ruhig und litt an Durst. Am 17. nachm, trat rasch zunehmende 
Atemnot ein, doch schon während Utberführung in die Orts¬ 
krankenstube erfolgte der Tod; Krämpfe wurden nicht wahrge¬ 
nommen. 

Bei dem 161 cm grossen, kräftigen, sehr gut genährten Mann Hessen 
sich zunächst leichte Oedeme feststellen, die nicht bemerkt worden waren. 
Der Brustkorb war fassförmig, die Pleura mit zahlreichen Verwachsungen, 
hinter denen im Brustraum links 1 / 2 1, rechts weniger freie Flüssigkeit 
angesammelt war. Die Lungen zeigten Blähung des vorderen Rindes, 
aut dem Durchschnitt Blutfülle und Oedem, links mehr wie rechts, 
wenig Schleim in den feineren Luftwegen rechts. Das Herz in mittlerer 
Kontraktionsstellung bot starke Füllung des rechten Ventrikels mit Blut 
und Gerinseln; die Wanddicke war links verstärkt, 1,5 cm gegen 0,4 rechts, 
keine atherosklerotischen Veränderungen an den Gefässen. Die Milz 
war etwas vergrössert, 15:9:4 cm, die Leber blutreich, sonst ohne Ver¬ 
änderungen, ebenso wie die übrigen Organe der Brust- und Bauchhöhle. 
An den Hirnhäuten und in den Höhlen fand sich keine vermehrte Flüssig¬ 
keit, das Gehirn war auf Durchschnitten blutreich. 

Auch die Nieren erschienen. nach G;össe und Zeiohnung nicht er¬ 
heblich verändert. Die Maasse waren 11,5:6:4cm, die Oberfläche 
glatt; auf dem Durchschnitt die Rinde 6 mm breit, leicht trüb, doob 
nicht vorquellend, die Pyramiden durch stärkere Blutfüllung vortretend. 
Die halbgefüllte Blase enthielt leicht getrübten Urin mit starker Eiweiss¬ 
reaktion. 

Das Mikroskop zeigt an Gefrier- und Para!Anschnitten der Nieren 
einerseits ältere Veränderungen, bestehend in einzelnen verödeten Glo- 
merulis, um die kleine Lymphocytenanhäufungen angesammelt sind, 
aber ältere Gefässveränderungen bestehen nicht. Die erhaltenen Glo- 
meruli erscheinen blutleer, im Gegensatz zu der Füllung der übrigen, 
Gäfässabschnitte. Die SchÜDgen der Knäuel sind zusammengefallen, 
einige hyalin zusammengeflosseD; in den Schlingen erkennt man ausser 
vermehrten oder klumpigen Endothelkernen Leukocyten, vielfach mit 
langausgezogenen Kernen, auch eosinophile Körnelung ihres Protoplasmas; 
in einer Schlinge füllt feingeronnene Masse das Lumen aus. Der 
Kapselraum enthält ebenfalls Exsudat, einzelne Leukozyten und rote 
Blutkörperchen, stellenweise bestehen Verwachsungen der Schlingen mit 
der Kapsel. Die Hauptstücke der Harnkanälchen nehmen an den Ver¬ 
änderungen teil mit feinkörniger Trübung der Epithelien, Abstossung 
kernloser Zellen und Ausfüllung mit geronnenem Exsudat, in dem ein-, 
zelne rote Blutkörperchen liegen. Die übrigen Kanälohenabschnitte sind 
unverändert, besonders sei das vollständige Fehlen von Verfettungen in 
allen Teilen des Nierenschnittes betont. 

Die Uebereinstipamung der zweiten Beobachtung mit der 
ersten ergibt sich, abgesehen von ähnlichen Voiboten, aus dem 
Vorhandensein leichter Oedeme und den frischen Veränderungen 
der Niere, die wiederum vorwiegend die Glomeruli betreffen. 
Zum Unterschied zeigt aber der letzte Pall noch ältere Verände¬ 
rungen, bestehend in verödeten Glomerulis und kleinen Lympbo- 
ryteninfiltraten in deren Nachbarschaft. Atherosklerose besteht 
weder allgemein, noch mikroskopisch von den Nierengefässchen, 
auch ist die Oberfläche der Niere glatt, es ist an Schrumpfungs¬ 
vorgängen nichts zu erkennen. Offenbar liegen Ueberreste älterer 
entzündlicher Prozesse vor, von denen sich allerdings nichts durch 
Ermittelungen bei dem Truppenteil feststellen liess. Auf die 
Deutung der Symptome, unter denen der Tod eintrat, wird erst 
nach Beschreibung der nächsten Fälle einzugehen sein. 

III. Der 36 Jahre alte Fahrer Sch. hatte in keiner Weise ein 
Krankheitsgefühl geäussert. In der Nacht des 17. XI. fiel dem 
neben ihm im Barackenlager schlafenden Kameraden auf, dass 
er eigentümlich röchelte. Als er ihn sodann um 6 Uhr morgens 
wecken wollte, fand er ihn tot. 

Der Körper des kräftigen, gut genährten Mannes zeigte keine 
Oedeme. Das Herz befand sich in Starre, die rechte Hälfte mit reich¬ 
lich Blut und Gerinnseln gefüllt, die Muskulatur (links 0,9, rechts 0,3) 
war nicht verstärkt. Die Lungen waren lufthaltig, blutreich, in den 
Luftwegen etwas Schleim. Ebenso erschienen Leber und Milz blutreich. 
Die Hirnhäute waren glatt, Hirnsubstanz reich an Blutpunkten und von 


mittlerer Durchfeuchtung. Durch ein Versehen konnte die Urinunter¬ 
suchung nicht vorgenommen werden. Die Nieren aber boten keine 
gröberen Veränderungen, beide zeigten eine Länge von 11, eine Breite 
von 6, Dicke von 4,5 cm. Die Kapsel liess sich leicht abziehen, auf 
dem Durchschnitt erschienen Rinden und Pyramiden blutreich, die 
Rinde etwas trüb. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab wiederum einen etwas 
anderen Befund, der am Uebersichtspräparat noch geringfügiger zu sein 
schien. Die starke Füllung aller Geiässe erstreckt sich auch auf die 
Glomeruli, aber die genauere Betrachtung lässt die Blutverteilung als 
eine ungleiche erkennen. Es finden sich Lücken in einigen Capillar- 
schlingen ohne Blutkörperchen, auch leere Schlingen, die nür Leuko¬ 
cyten enthalten. Einzelne Endothelkerne sind aufgebläht, in einigen 
Abschnitten scheinen die Endotbelien auch vermehrt. Leukocyten sind 
im ganzen zahlreich. Der Kapselraum enthält ein fein geronnenes Ex¬ 
sudat mit beigemengten roten Blutkörperchen, das sich bis zwischen die 
Schlingen hinein erstreckt. Neben diesen Glomerulis mit frischen Stadien 
entzündlicher Prozesse liegen einzelne Knäuel mit zusammen gesinterten 
Schlingen und hyalin verdickter Kapsel bis za völliger hyaliner Ver¬ 
ödung. In der Umgebung solcher Glomeruli liegen kleine Lymphocyten- 
häufchen. An den Arterien der Niere sind keine Veränderungen zu er¬ 
kennen, wie auch in den grösseren Gefässstämmen Atherosklerose nieht 
festgestellt wurde. Die Hauptstücke der Harnkanälchen bieten nur 
Trübung der Epithelien und wenig Exsudat. 

IV. Der Landsturmmann W. einer Fuhrparkkolonne, 33 Jahre 
alt, erklärte abends, es sei ihm nicht ganz wohl, auch müsse er 
früh aufstehen, darum gehe er bald zu Bett. Morgens 6 Uhr 
wurde er von dem Kameraden, der ihn wecken wollte, tot und 
bereits in Starre aufgefunden. 

Die Obduktion des 187 cm langen, kräftigen, ebenfalls gut genährten 
Mannes liess ganz geringe Oedeme an den Knöcheln feststellen. Das Herz 
war in mittlerer Kontraktion, reichlich mit flüssigem Blut und lockeren 
Gerinnseln gefüllt; Innenfläche der grossen Gefässe glatt, auch Kranz¬ 
arterien zart. Eine Vermehrung der Flüssigkeit fand sich in keinem 
der serösen Hohlräume. Die Lungen boten etwas Blähung des Randes, 
auf dem Durchschnitt gleichmässigen Blutgehalt und Blutfülle. Milz 
14:11:5 cm, blutreich, wie auch die Leber. Die weichen Hirnhäute 
waren glatt, die Hirnsubstanz blutreich, reichlich durchfeuchtet. Die 
Maasse der Nieren betrugen links 13:6,5:5 cm, rechts 12:6:5 cm. 
Die Kapsel liets sich etwas schwerer abziehen, doch war die Oberfläche 
glatt. Das Nierengewebe war auf dem Durchschnitt sehr feucht, die 
Pyramiden dunkel, blutreich, während die Rinde, in Breite von 
6 —7 mm, blass und fleckig dagegen abstach. Die in der Blase vor¬ 
handene geringe Menge Urin gab nur leichte Eiweissreaktion. 

Das mikroskopische Bild ergibt auch hier ältere Veränderungen des 
Nierengewebes neben frischeren. Einzelne Glomeruli sind verödet, um¬ 
geben von kleinen Lymphocytenintiltrationen mit einzelnen Plasma¬ 
zellen, auch etwas vermehrtem lockeren Bindegewebe. Die überwiegend 
aber erhaltenen Glomeruli führen wenig Blut, bis auf einzelne Ab¬ 
schnitte. Es finden sich Schlingen mit Leukocyten ausgefüllt neben 
leeren, die aufgeblasen erscheinen, doch wird der Kernreichtum auch 
durch Vermehrung der Endotbelien bedingt. Im Kapselraum liegt wieder 
feingeronnenes Exsudat, aber auch runde Tropfen und Schollen, die zum 
Teil offenbar aus dem Zerfall einzelner Kapselepithelien entstanden sind; 
andere dieser erscheinen aufgequollen und trüb. In den gewundenen 
Harnkanälchen schliesst sich Trübung der Epithelien an bis zu 
scholligem Zerfall und Abstossung, so dass schollige Cylinder neben 
feinem Exsudat das Lumen erfüllen. Solche Cylinder lassen sich bis in 
die Schleifen verfolgen, deren Zellen stellenweise ebenfalls noch Trübung 
darbieten. An den Gefässen der Niere ist keine Veränderung festzustellen, 
selbst nicht in unmittelbarer Nachbarschaft verödeter Glomeruli. 

Betrachten wir vergleichend die beschriebenen Fälle, so 
unterscheidet sich der erste von allen übrigen schon durch .das 
Alter (19 Jahre gegen 33—38) und parallel geht auch der Be¬ 
fund älterer Nieren Veränderungen bei den letzten drei, während sie 
bei dem ersten vermisst werden. Aber diese älteren Nierenver- 
änderungen, bestehend in * Verödung einzelner Glomeruli und 
kleineren Lymph'ocyteninfiltraten sind an sich so geringfügig, dass 
sie als Ursache der gestörten Nierenfunktion nicht in Betracht 
kommen. 

Die Hauptveränderungen bestehen vielmehr in frischen Eut- 
zünduDgsvorgängen an den Glomerulis. Sie stimmen überein mit 
den Bildern, wie sie von Langhans, Löhlein, Fahr u. a. als 
die früheren Erscheinungen akuter Glomerulonephritis be¬ 
schrieben werden; auch bei Herxheimer finden wir sie io der 
ersten Gruppe seiner Fälle von Kriegsnephritis im wesentlichen 
übereinstimmend, wie wohl stärker ausgeprägt. Der Blutgehalt 
der Glomeruli ist vermindert, in einem Fall allerdings nur in 
einzelnen Schlingen bei stärkerer Füllung der übrigen. Die 
Schlingen sind teils aufgebläht, ihr Endothel gequollen und 
kernlos, auch einzelne hyalin zusammengesinterte Schlingen 
kommen vor, alle Veränderungen in wechselnder Stärke in den 
einzelnen Glomeruli eines Schnittes sowohl wie in den ver- 
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fichiedenen Fällen. Uebereinstimmend ist ferner die Vermehrung 
der Leukocyten in den Glomeralis, auf die Gräff besonders als 
erstes Anzeichen der entzündlichen Erkrankung hingewiesen hat, 
die aber auch ohne Oxydasereaktion leicht zu erkennen ist. 
Schon am Uebersichtspräparat fällt bei allen vier Beobachtungen 
der Kernreichtum auf, der im wesentlichen durch die Leukocyten- 
anschoppung bedingt ist. Vermehrung der Endothelien, auf die 
Herxheimer besonderen Wert legt, gesellt sich erst in zweiter 
Linie dazu. » 

Im Kapselraum fehlt in keinem unserer Fälle ein fein ge¬ 
ronnenes Exsudat, dem einzelne rote Blutkörperchen und Leuko- 
cyten beigemischt sind. Dagegen sind Erscheinungen am Kapssl- 
epithel entweder gar nicht oder nur geringfügig wahrzunehmen, 
am stärksten noch im letzten Fall. Ebenso beschränken sich die 
Schädigungen der Harnkanälchen auf trübe Schwellung einzelner 
Abschnitte der Hauptstücke und geringe Cylinderbildung. Die 
älteren Nierenveränderungen, die sich in drei Fällen finden, 
können nicht lediglich als Altersatrophie einzelner Glomeruli an¬ 
gesehen werden; dafür ist das Alter noch zu niedrig, die Zahl 
der Glomeruli zu gross. Auch von allgemeiner Atherosklerose, 
die nicht vorhanden ist, können sie nicht abhäigen, ebenso 
fehlen Gefässveränderungen in den Nieren, die etwa schon bei 
Anfangsstadien einer Scbrumpfniere (Kombinationsform Fabr- 
Vollhard) erkennbar sein müssten. Nur einer der Verstorbenen 
hat etwas Herzhypertrophie in höherem Grade, als wie sie sich 
bei Obduktionen von Kriegsteilnehmern bätyfig findet. Es ist 
nicht anders möglich als die verödeten Glomeruli und die ge¬ 
ringe lymphocytäre Infiltration als Ausgänge eines früheren An¬ 
falls von Glomerulonephritis anzusprechen. Die Bilder stimmen 
mit den Beschreibungen, wie sie Fahr, Löblein u. a. von 
solchen Ausheilungsvorgängen geben, überein. Uebergänge von 
den völlig abgelaufenen Prozessen zu dem jetzigen frischen 
lassen sich nicht feststellen. Ein fortlaufender Zusammenhang 
lässt sich demnach nicht annehmen, höchstens wäre zu erörtern, 
ob die frühere Erkrankung eine höhere Empfindlichkeit des 
Nierengewebes (Krankheitsbereitschaft) gegen erneute entzündliche 
Reizung bedingt haben könnte. 

Akute Glomerulonephritis in frühen Stadien der 
Entwicklung ist demnach übereinstimmend in allen unseren 
Fällen nicht nur der hauptsächlichste Befund an den Nieren, 
sondern bei dem Fehlen anderer Organstörungen, die auch durch 
mikroskopische Untersuchung ausgeschlossen wurden, als Haupt- 
krankheit anzusehen, die dem überraschenden tödlichen Ausgang 
zu Grunde liegt. Sie bat sich in drei Fällen auf Ueberreste 
früherer, wahrscheinlich gleichartiger Entzündungen aufgepfropft. 

Es bleibt zu erklären, wie der überraschende Tod zu¬ 
stande kam. Ich wähle die Bezeichnung überraschend, nicht 
plötzlich, unter der die Fälle zuerst gemeldet wurden und der 
im ärztlichen Sprachgebrauch für derartige Vorkommnisse viel ver¬ 
breitet ist. Er trifft in Wirklichkeit nicht zu; denn beim ersten 
Fall leiteten Krämpfe den Todeskampf ein, beim zweiten steigende 
Atemnot, bei dem andern wissen wir nicht, welche Zeitspanne 
zwischen den einsetzenden Störungen der Herz- und Atemtätigkeit 
bis zum Stillstand des Herzens lag. Das Ueberrascbende aber 
liegt darin, dass ohne vorherige Feststellung einer Krankheit 
bedrohliche Erscheinungen einsetzten oder aus scheinbarer Ge¬ 
sundheit ein kurzer Uebergang zum Tode führte. 

Die Deutung des ersten Falles als eklamptiscbe Urämie 
braucht nicht näher erörtert zu werden. Ungewöhnlich ist immer¬ 
hin, . dass durch so geringfügige anatomische Veränderungen die 
urämischen Hirnsymptome ausgelöst wurden und der erste Anfall 
ohne Vorboten den Tod herbeiführte. Bei den übrigen Fällen sind 
Hirnerscheinungen nicht beobachtet worden, ebensowenig bei der 
Obduktion auch nur geringfügige Veränderungen. Die zunehmende 
Atemnot des zweiten Falles, der rascher Coliaps und Herzstillstand 
folgten, schien auf vorwiegende Beteiligung des Herzens zu dei/ten, 
die im Obduktionsbefund sich noch in der starken Füllung des 
rechten Herzens und der Blutfülle der dem nervösen Kreislauf 
unmittelbar angeschlossenen Organe, wie Leber und Nieren kenn¬ 
zeichnete. Aber das Herz selbst bot makroskopisch und mikros¬ 
kopisch keine Veränderungen, ebensowenig in den beiden letzten 
Fällen. Dem Verlauf einer echten azotämischen Urämie ent¬ 
sprachen die Bilder ebenfalls nicht. Das Nächstliegende ist daher 
wohl auch bei diesen Fällen die Annahme, dass durch Rückwirkung 
der Nierenschädigung auf das Centralnervensystem, auch ohne 
Erregung der Krampfcentren, das Erläbmen der Herz- und Atem¬ 
tätigkeit herb.eigeführt wurde. Ob das rasche Einsetzen einer 
solchen toxisch-reflektorischen Wirkung sich durch eine besondere 


Ueberempfindlichkeit des Körpers nach Ueberstehen früherer, wenn 
auch offenbar leichter, entzündlicher Nierenstörungen erklären 
lässt, muss wohl dahingestellt bleiben. Mir sind Beobachtungen 
dafür nicht bekannt. 

Für eine ursächliche Grundlage der Nephritis gaben weder 
der Befund noch die Erfahrungen einen Anhalt. Erkrankungen 
der Tonsillen oder der Luftwege waren weder vorausgegangen, 
noch Hessen sich frische oder ältere Anzeichen davon feststellen. 
Es sind auch nach den Mitteilungen der Truppenärzte in den be¬ 
treffenden Truppenteilen keine Häufungen von Nierenerkrankungen, 
ebensowenig wie Influenza oder andere für die Aetiologie in Be¬ 
tracht kommenden Infektionskrankheiten zur fraglichen Zeit vor¬ 
gekommen. 

Die Aufklärung der beschriebenen vier überraschenden Todes¬ 
fälle muss daher stehen bleiben bei der Feststellung des anato¬ 
mischen Befundes, der die einzigen wesentlichen Veränderungen 
in frühen Stadien einer Glomerulonephritis erkennen liess, in drei 
Fällen auf f dem Boden abgelaufener entzündlicher Processe, in 
einem mit nur frischen Erscheinungen. Der Tod, in einem Fall 
mit sicheren Zeichen eklamptischer Urämie, ist auch in den an¬ 
deren zu erklären durch toxisch-reflektorische Wirkungen auf das 
Centralnervensystem. 

Es ergibt sich aus den Beobachtungen die Gefahr auch leichter, 
ohne Krankheitsgefühl verlaufender Nierenstörungen. 
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Untersuchungen über die Ernährung im Kriege. 

III. Ueber die ErnährungsVerhältnisse der Göttinger 
Bevölkerung in den Monaten Juli bis September 1916. 

Von 

L. Lichtwitz. 

Die in Nr. 34 der B.kl.W., 1916 mitgeteilten Untersuchungen 
wurden bis Ende September weitergeführt. Triftige Gründe ver¬ 
hinderten eine frühere Veröffentlichung der Ergebnisse. Jetzt 
scheint uns der Sommer 1916 schon so weit zurückzuliegen, dass 
diese Mitteilung vielleicht als verspätet gelten könnte. Ich glaube 
aber und finde das in vielen Zuschriften, die ich nach meinen 
ersten Veröffentlichungen über diesen Gegenstand erhalten habe, 
bestätigt, dass solche Einzeluntersuchungen, deren Zahl nicht 
gross genug sein kann, uns später ein Bild davon geben werden, 
wie das deutsche Volk*in dem grossen Kriege sich ernährt hat. 
Die Beobachtungen über dieses einzigartige Experiment der Er¬ 
nährung, in dem wir stehen, werden für die Physiologie und die 
Oekonomie der Ernährung ein wertvolles Material sein. Das soll 
nicht zur Rechtfertigung dieser Publikation gesagt sein, sondern 
um möglichst viele zu ähnlichen Untersuchungen aufzufordern. 

Es wurden zunächst im Monat Juli in zwei Familien Haus- 
baltungsbücher geführt und zwar in den Familien zweier Unter¬ 
beamten der vereinigten Kliniken. Die Familienväter sind intelli¬ 
gente Leute, von der grössten Zuverlässigkeit und mir selbst 
freundschaftlich zugetan, so dass ihre Aufzeichnungen unbedingtes 
Vertrauen verdienen. 

Die Familie L. besteht aus zwei Köpfen; der Mann ist 
62 Jahre alt, wiegt 70 kg und verrichtet leichte Arbeit. Die Frau 
ist 50 Jahre alt und wiegt 68 kg. Beide bewirtschaften ein 
kleines Stück Gartenland, dessen Erträgnisse mit dem Marktpreis 
in Rechnung gestellt sind. 


Woche 

Gesamt- 

Eiweiss 

Animal. 

Eiweiss 

Kalorien 

Preis 

1 . 

872,0 

446,4 

27 373 

2 100 Pf. 

o. 

843.4 

510,8 

26 554 

2 197 w 

3. 

829,5 

452,7 

28 468 

2061 , 

4. 

784,7 

391,3 

30 399 

2 117 „ 

5. 

904,4 

428.1 

82 949 

2 200 * 

Summe: 

.für Kopf 

4234,0 

2229,8 

145 738 

10 675 Pf. 

u. Tag: 

60,4 

31,5 

2 080 

152 Pf. 


Die Familie D. besteht aus 4 Köpfen (Mann 54 J., 69 kg; 
Frau 62 J., 61,5 kg; Tochter 20 J., 60,6 kg; Tochter 16 J., 
56,5 kg). Der Mann verrichtet mittelschwere Arbeit. Auch die 
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Tabelle 1. (Männer.) 
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Mittelwert 
an resorb. 
Eiweiss 

Gesamt- 

Kalorien 

I. 

Wohlhabende (Professoren, Kaufleute) . 

7 

29—64} 48,4 

71,6 

7,50 

1 ! 

11,66 i 10,46 

65,4 

! 

' 0,911 

2440 

65,3 

2440 

II. 

Leute von mittlerem Besitz (Beamte, 
Lehrer, Kaufleute, Handwerker) . . . 

6 

25—831 45,4 

1 65,7 

4,50 

12,95 7,64 

47,8 

! 

0,726 

1780 

65,4 

2440 

m. 

Arbeiter (leichte und mittlere Arbeit) 

11 

j 17—53 85,1 

| 66,5 

3,72 

10,00 j 6,82 

42,65 

1 0,641 

1590 

47,6 

1772 

IV. 

Studenten (Beköstigung im Gasthof u. ä.) 

7 

■23—28] 25,3 

1 69,9 

I 7,85 

; 15,39 1 10,32 

64,6 

! 0,782 

2405 

57,5 

2145 


Tabelle 2. (Soldaten in Lazaretten.) 


1 Reservelazarett, Medizin. Klinik .... 

6 

20 - 

-30 

26,0 

60,0 

6,34 

10,57 ! 

7,70 

49,15 

0,819 

1930 



1 Reservelazarett, Abt. f. Herzkranke. . 

10 

19- 

-42 

26,2 

69,5 

5 89 

16,44 

10,07 

63,0 

0,906 

2160 



| Vereinslazarett Saxenhaus. 

17 

20 1 —38 

26,1 

64,5 

4,69 

14,60 | 

6,73 

42,1 

0,652 

1570 






Tabelle 3. (Frauen.) 








I Wohlhabende .. 

13 

20 - 

-47 

31,0 

60,4 

5,00 

9,85 

7,45 

146,6 

} 0,772 

1740 

55,3 

2060 

I Frauen von mittlerem Besitz. 

5 

19- 

-50 

35,4 

67,8 

3,23 

8,54 | 

5,77 ; 

36,1 

0,533 | 

1349 

47,5 

1769 

1 Arbeiterinnen (leicht Arbeitende). . . 

20 

44- 

-75 

35,1 

60,9 

2,68 

15,78 i 

7,54 

*47,1 

0,774 | 

1760 

54,0 

2016 


Tabelle 4. (Kinder.) 


I. 

Kinder Wohlhabender. 

5 

2 —12' 

1 26,8 

5,95 

10,97 8,01 50,1 

1,870 

2060 

86,1 

1289 

II. 

Kinder der Volksschule. 

7 

6—8 

22,0 

2,46 

5,21 3,68 | 23,0 

1,046 

858 

30,2 

1125 



4 

8 —10* 

! 29,9 

3,00 

8,55 ! 5,03 ;31,4 

1,051 

1257 

27,4 

1020 



3 

10—12 

30,5 

2,99 

! 4,61 3,97 24,8 

0.813 

925 

28,8 

1071 



5 

12-14 

39,5 

2,40 

7,44 4,54 ! 28,35 

0,717 

1160 

37,9 

1410 


Familie D. hat ein Stück Gartenland in Bearbeitung. Die Beob¬ 
achtung umfasst 29 Tage. Es worden verbraucht: 

Gesamt-Eiweiss Animal. Eiweiss Kalorien Preis 

8682 3546 312 167 179,91 M. 

pro Kopf 

u. Tag: 74,8 30,6 2695 155 Pf. 

Die Mitglieder dieser Familien fühlten sich in ihrem Be¬ 
finden gegen früher unverändert. Die Männer, die ich täglich 
sab, waren in ihrem Aussehen, in ihrer Arbeitsfähigkeit und in 
ihrer heiteren Zuversichtlichkeit ganz die alten. Wenn auch die 
Gewohnheiten des Essens sich gegen früher wesentlich geändert 
hatten, so war doch die Kost in ihrer Menge ausreichend zum 
Gefühl der Sättigung und in ihrer Zusammensetzung für die in 
Betracht kommenden Arbeitsleistungen völlig genügend. 

Es wurden sodann in den Monaten August und September 
mit der bei der ersten Untersuchung angewandten Methode 
126 Individuen in Bezog - auf ihre 24stöndige Harnstickstoff¬ 
ausscheidung untersucht, die gefundenen Zahlen, mit 6,25 multi- 
pliciert, geben die Grösse des resorbierbaren Eiweisses. Die 
Eiweisskalorieu wurden wieder zu 11 pCt. der Gesamtkalorien 
angenommen. 

Die Untersuchungen hatten folgendes Ergebnis (siehe Ta¬ 
belle 1—4). 

Auf die io Mitteilung I besprochenen Fehler der angewandten 
Methodik, die in dem nicht kontrollierten und nicht kontrollier¬ 
baren Sammeln des Harns und in der Ungleichmässigkeit des 
Verzehrs besteht, und auf die aus der Versuchsanordnung folgende 
Tatsache, dass die gefundenen Zahlen keineswegs zu gross, 
sehr wahrscheinlich aber kleiner sind, als der Wirklichkeit ent¬ 
spricht, sei noch einmal besonders hingewiesen. 

Da es sehr schwer ist-, genügend viele zuverlässige Personen 
für die Untersuchungen zu gewinnen, so werden die Fehler be¬ 
sonders in den kleinen Gruppen sich ausprägen, so s. B. bei den 
Frauen von mittlerem Besitz, die gewiss nicht weniger verzehrt 
haben als die Arbeiterinnen. Auch bei den Kindern der Volks¬ 
schule deutet die Unstimmigkeit in dem Verbrauch der 8 bis 
10jährigen und der 12—14jährigen auf die Fehler der Methodik 
hin. Dass der Verzehr der Kinder der Wohlhabenden den ihrer 
Mütter übersteigt, entspricht sicher auch nicht den wirklichen 
Verhältnissen. • 

So sind in dieser Untersuchungsreihe einige Zahlen gleich, 
einige Zahlen höher und manche niedriger als in der früheren 
Mitteilung. Wenn man einzelne Individuen und auch einzeloe 
kleine Gruppen für sich betrachtet, so würde man für diese (wie 
auch in der I. Untersuchungsreihe) zu dem Ergebnis einer mangel¬ 
haften Ernährung kommen. Wie sich aber bereits in grösseren 


Gruppen die Resultate dem Durchschnitt und der Wirklichkeit 
nähern, so noch mehr bei der Zusammenfassung aller Zahlen und 
der Berechnung auf Bedarfseinheiten. 

Die untersuchten 126 Personen haben ein Gesamtgewicht 
von 7308,3 kg, entsprechen also 104,4 Individuen von 70 kg. Da 
der Gesamtverzehr der 126 Personen 5792,4 g Eiweiss und 
216 449 Kalorien beträgt, so kommt auf eine Bedarfseinheit für 
den Tag 55,4 g resorbierbares Eiweiss und 2075 verwertbare 
Kalorien (gegen 62,7 g Eiweiss und 2325 Kalorien der I. Unter¬ 
suchungsreibe). 

Nach Abzug der 33 genesenden Soldaten bleiben 73,7 Be¬ 
darfseinheiten mit 56,4 g Eiweiss und 2120 Kalorien (gegen 
64,9 g Ejweiss und 2400 Kalorien der I. Reihe). 

Zieht man in Betracht, dass in den Monaten August und 
September gegenüber Mai/Juni die Milch weniger reichlich war, 
und besonders Seefische und auch Käse knapper und viel teurer 
waren, so ist der Unterschied* zwischen den beiden Reihen er¬ 
staunlich gering. 

Bezüglich des Kalorien Verbrauches kann es nicht als sicher 
gelten, dass in diesen Monaten des grössten Obstverbrauches die 
Eiweisskalorien 11 pCt. der Gesamtkalorien betragen haben. Es 
ist zu erwägen, dass das Verhältnis dieser beiden Grössen nicht 
in allen Jahreszeiten das gleiche sein wird, und dass wahrschein¬ 
lich in den Sommermonaten der Eiweisskonsum einen kleineren 
Teil des Gesamt Verzehrs ausmacht, als der Zahl 11 entspricht. 

Im Monat Juli betrugen in den Familien L. und D. die 
Eiweisskalorien 11,35 bzw. 11,89 pCt. der Gesamtkalorien. Der 
Anteil am Gesamtverbrauch, der in diesen Familien auf Obst^ fiel, 
war ausserordentlich klein. Er betrug in Prozenten des Gesamt¬ 
verbrauchs: 

Eiweiss Gesamtkalorien Preis 

Familie L. 0,518 0,963 2,88 

„ D. 0,366 0,888 2,11 

Da in Pflaumen die Eiweisskalorien 5,75 pCt., in Aepfeln sogar 
nur 2,36 der Gesamtkalorien ausmachen (für das Beerenobst sind 
die Verhältnisse ähnliche), so würde ein Verzehr von 500 g Apfel 
eine Aufnahme von 1,5 g Eiweiss und 260 Kalorien bedeuten 
und den Anteil der Eiweisskalorien von 11 pCt. auf 10 pCt. 
herunterdrücken. 

In jedem Falle aber wird das festgestellte Maass von Nah¬ 
rung für Menschen, die wie die Untersuchten keine schwere 
körperliche Arbeit zu leisten haben, als ausreichend allgemein 
anerkannt werden. 
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Eine neue Operation zur Verhütung der habi¬ 
tuellen Schulterverrenkung. 

Von 

Professor Dr. Engen Joseph, 

fachärztlichem Beirat. 

leb war kürzlich vor die Aufgabe gestellt einen Soldaten, 
der an habitueller Luxation der Schulter litt und sich ungefähr 
zwölfmal das Gelenk ausgerenkt hatte, durch eine Operation vor 
Wiederverrenkung zu schützen und felddienstfähig zu machen. 
Eine Reihe von operativen Methoden stehen zu diesem Zwecke 
zur Verfügung: die Kapselreffung, die Rapselexcision und 
Rapselverkleinerung durch nachfolgende Naht, die Muskelplastik 
nach Clairmont-Ebrlich, wenn man von den anderen Methoden 
absieht, welche verlassen sind, weil sie eine erhebliche Ein¬ 
schränkung oder völlige Aufhebung der Beweglichkeit im 
Schultergelenk nach sich ziehen. Wie W. Müller 1 ) auf Grund 
eigener Erfahrungen und kritischer Sichtung der Literatur aus- 
fübrt, sind alle diese Methoden in ihrem Enderfolg unsicher. 
Ich beschloss deshalb, eine neue Methode anzuwenden. Mein 
Plan ging dahin, in das Schultergelenk ein Band einzubauen, 
das nach Art des Ligamentum teres am Hüftgelenk eine Aus¬ 
renkung des Ropfes verhindern sollte. Es war anzunehmen, dass 
ein solches Schulterkopfband, wenn es genügend stark gebaut 
und sicher befestigt war, die Ausrenkung verhindern würde. 
Meine Bedenken bezüglich der neuen Methode richteten sich 
weniger gegen eine Wiederverrenkung des Gelenks, als gegen die 
Gefahr, dass nach Einfügen des Bandes die Beweglichkeit des 
Schultergelenks erheblich leiden könnte. Anderseits bestand die 
Hoffnung, dass durch geeignete üebungstherapie die Beweglichkeit 
sich in normalem Umfang wiederhersteilen liess. Diese Hoffnung 
gründete sich auf die umfangreiche Bewegungsfähigkeit des Hüft¬ 
gelenks der sogenannten Schlangenmenschen, weiches durch Uebung 
von frühester Jugend an trotz des hohen Pfannenrandes und trotz 
des Ligamentum teres vielseitig beweglich ist. 

Am 21. X. 1916 führte ich meinen Plan in folgender 
Weise aus: 

Ich legte das Schultergelenk durch einen 15 cm langen 
seitlich vom Rabenschnabelfortsatz beginnenden, bogenförmig nach 
aussen an der Vorderseite des Gelenks verlaufenden Schnitt frei. 
Der Deltoideus wurie nach aussen, der Coracobrachialis nach 
innen verzogen. Die nunmehr freiliegende Gelenkkapsel erwies 
sich als nicht erweitert und nicht verdünnt, so dass von den 
Methoden .der Kapselreffung oder Rapselverkleinerung nicht viel 
zu erwarten war. Man’ hätte sie überhaupt technisch schwer 
ausführen können. Die Rapsei wurde durch einen 5 cm langen 
Schnitt eröffnet und in den Schlitz der knorpelige Teil des 
Humeruskopfes mit seiner höchsten Convexität eingestellt. 
l / 2 cm unterhalb dieser Stelle wurde der Gelenkkopf mittels des 
elektrischen Bohrers angebohrt Der Bohrkanal wurde etwa 
l 1 /* cm lang angelegt und, damit er nicht zu sehr in die Tiefe 
durch die ganze Dicke des Gelenkkopfes drang, durch Einschlagen 
eines Nagels von der gegenüberliegenden Seite aus vervoll¬ 
ständigt. (Abbildung a, b, c.) Der auf diese Weise gebahnte, 
winkelig verlaufende Tunnel lag etwa 1 / z — 3 / 4 cm tief unter der 
knorpeligen Aussenfläche und war etwa 2 cm lang. Nunmehr 
schnitt ich aus der Fascia lata des Oberschenkels einen etwa 

3 cm breiten Streifen heraus in einer Länge von 10 cm. Ohne 
Schwierigkeit liess sich das Fascienstück durch den Rnochentunnel 
ziehen bis seine beiden Enden etwa gleich lang, d. b. ungefähr 

4 cm — 2 cm verlief das Fascienstück innerhalb des Knochens 
— aus jeder Oeffnuug des Tunnels heraussahen. (Abbildung d u. e.) 
Die beiden Fascienenden wurden mit feinster Gefässseide zu einem 
einheitlichen Band zusammengefügt, welches durch einen kleinen 
Schlitz der im übrigen durch Nabt fest vereinigten Rapsei heraus¬ 
geleitet wurde. Das freie Ende des neugebildeten Ligaments wurde 
ebenfalls mit feinster Gefässseide an das Periost und die Weich¬ 
teile unterhalb des Processus coracoideus angenäht. Hierauf 
verschloss ich sowohl die Schulterwunde wie die Oberschenkel¬ 
wunde. Beide heilten per primam. 

Nachdem die Schulter 14 Tage durch eine Schiene festge¬ 
halten war, wurde das Gelenk für vorsichtige Bewegungen frei 
gegeben. Einen Monat nach der Operation konnte Patient den 
Arm bis zur Wagerechten gut bewegen. Etwa 7 Wochen nach 
der Operation war die Beweglichkeit regelrecht und der Patient 

1) W. Müller in Bier, Braun, Eümmel, Operationslehre, 
Bd. 3, S. 560 u. f. 


b 




e 

a Der Bohrer wird in den Schulterkopf eingetrieben, b Damit der Kanal 
nicht zu laDg ausfällt, wird er durch Einschlagen eines Nagels vervoll¬ 
ständigt. c Der fertige Kanal, d Der Fascienstreifen im Kanal, e Das 
fertige Band. 

imstande, ein Gewicht von 18 Pfund senkrecht in die Höhe zu 
heben. Diese umfangreichen Bewegungen musste der Patient 
vor der Operation trotz eines kappenartig die Schulter umfassenden 
Apparates vermeiden, da das Gelenk bei gröberer Kraftan- 
strengung und ausgiebiger Bewegung sich ausrenkte. 

Die neue Methode scheint demnach allen Anforderungen zu 
entsprechen und verdient auf Grund dieser Erfahrung nachge¬ 
prüft zu werden. 


Granulierende Wunden nach Kriegsverletzungen. 

Vo» 

Engen Schnltze-Berlin-Wilmersdorf, 

zurzeit Stabsarzt bei einer Kriogslazareltabteilung. 

Eine jede offene Wunde macht im Verlauf ihrer Heilung das Stadium 
der Granulationsbildung durch. Wir sind gewohnt, die Wunden des 
Friedens durch dieses Stadium hindurch einer mehr oder weniger schnellen 
Ueberhäutung entgegengehen zu sehen. Auffallend langsam vollzieht 
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sich dieser Vorgang nicht selten bei den Kriegsverwundungen, besonders 
bei den durch Granatsplitter verursachten; aber auch bei Durohschüssen 
durch Schrapnell- und Gewehrkugeln überhäutet sich — besonders der 
Einschuss — reoht oft ungemein schlecht. Uns sollen hier nioht die 
grossen und grössten Wunden und Zerschmetterungen unterhalten, 
sondern wir wollen die unscheinbaren, kleinen Weich teilwunden be¬ 
trachten, die durch Geschosse und Gesohossteile verursacht sind und 
sich im Stadium der Granulationsbildung befinden. Diese 
Granulationswunden sind wie gesagt zum Teil ausserordentlich torpide 
ifc ihrer Heilungstendenz: sie gehen recht häufig den rückwärtigen 
Lazaretten zu, nachdem die eigentliche Verletzung bereits wochenlang 
anderwärts behandelt wurde. Wir finden da eine Granulationswunde 
vor, die auf derbem Grunde, der sich oft unregelmässig anfühlt, sich 
kleiner und grösser darstellt und der Ueberhäutung aussergewöhnlioh 
hartnäckig trotzt. Die Granulationen sehen schwammig aus, hlasig, 
gequollen, genau so, wie wir sie bei Fremdkörpern, Sequestern zu sehen 
gewohnt sind. Sind solche die Heilung störende Hindernisse vorhanden, 
so müssen sie natürlich beseitigt werden. Daraufhin überhäutet sich die 
Wunde dann bekanntlich bald und dauernd. Die Granulationswunden 
mit diesen schnell fassbaren Ursachen der verzögerten Ueberhäutung 
sollen ausserhalb unserer Erwägung bleiben. Bei den Granulations¬ 
wunden, die wir meinen,ist der makroskopische Nachweis eines Fremdkörpers 
nicht zu erbringen, und doch setzen sie dem sohliessiichen Ueberhäutungs- 
prozess auffallenden Widerstand entgegen. — Die Granulationswunden haben 
das oben angedeutete Aussehen. Diese Wunden bleiben eine Crux für 
alle, die damit reichlicher beglückt werden. Ehe ihre Träger soweit 
sind, dass sie mit endgültig überhäuteten Flächen entlassen werden 
können, gehen Wochen und Monate bin, sie füllen die Lazarette und 
fehlen der Truppe. Die Behandlung bei dieser ist untunlich, da die oft 
nötigen Verbände zu Störungen im Dienstbetriebe führen müssen; die 
vielfach stark absondernden Wundfläohen sind für ihren Besitzer sehr 
lästig« kurzum sie bedürfen der Lazarettbehandlung und zwar, wie ich 
gleich betonen will, einer sehr liebevollen. 

Diese Beobachtungen und Erfahrungen haben mich und wahrschein¬ 
lich viele andere zu Ueberlegungen geführt, wie diese langsame Ueber- 
häutungsneigung zu erklären und der Heilungsvorgang zu beschleunigen 
ist. Der Grund für die langsame Ueberhäutung liegt zweifellos in der 
Eigenart der vorhandenen Narbengranulationen. Die Gewalt der ver¬ 
letzenden Gesohossteile setzt eine zerrissene, tiefgehende Wunde, die 
nicht nur die Haut einbegreift, sondern — auch bei den nicht pene¬ 
trierenden Schüssen — bekanntermaässen sehr häufig die Muskellasoie 
und den Muskel selbst. (Von Knochenverletzungen sehen wir nach unseren 
einleitenden Worten ab.) Der Heilungsvorgang schafft daraus eine 
äusserst derbe, unregelmässige, einen Keil darstellende tiefe Narbe. 
Diese stellt den „derben Grund“ dar, den wir oben bei Beschreibung 
der Granulationswunden erwähnten. Die Excision einer solchen Narben¬ 
masse lässt makroskopisch schiefrig verfärbte kleine Teile und Stränge 
oder Fleeken erkennen. Vor allem findet man aber in dem Narben¬ 
gewebe, das Wochen oder Monate alt sein kann, schmierige Granu¬ 
lationen wie in eine Kapsel eingeschlossen, die der Fremdkörper sind, 
der die Ueberhäutung verhindert. 

Herr Prof. Beitzke hatte die Güte, mir einige mikroskopische 
Schnitte durch ausgeschnittene Narbenmassen zu machen: „Vernarben¬ 
des Granulationsgewebe mit reichlich Eeosinophilen und Plasmazellen“, 
„in der Tiefe des Unterhautbindegewebes Granulationsgewebe mit Ver¬ 
bandstoffresten und Fremdkörpertuberkeln“. Von sonstigen 
weiteren ausserordentlichen Teilchen wird nicht berichtet. — Ziehen wir aus 
diesen Beobachtungen die Folgerungen für eine zweckmässige Therapie 
dieser torpiden Granulationswunden, so wird man in erster Linie an den 
scharfen Löffel denken, der dieses Hindernis der Heilung beseitigen soll. 
Sicherlich wird es gelingen, nachdem man so und so oft ausgekratzt 
hat, die narbige Heilung zu erzwingen. Ebenso sicher ist aber bei 
diesem gewaltsamen Aufrühren von Iofektionskeimen, die ich immer 
in den Granulationen annahm, die erhöhte Gefahr von kompilierenden 
Eiterungen mit ihren Folgeerscheinungen. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung von bisher 5 der ausgeschnittenen Ge websstücke hat mir aller¬ 
dings die Ueberraschung gebracht, dass 3 von ihnen steril waren, ein¬ 
mal wurden Sarcina, einmal sapropbytische Heubacillen festgestellt, also 
„Verunreinigungen“. Die Stücke wurden wahllos entnommen — 
so wie die Verletzten auf den Tisch kamen, nachdem die reichliche 
Jodierung vorhergegangen war. Herrn Assistentarzt Seitz im bakterio¬ 
logischen Institut zu L. bin ich für seine Mühe zu besonderem Danke 
verpflichtet. Im besonderen aber schaffen wir mit dem scharfen 
Löffel keine wesentlichen bessseren Wundverhältnisse zur 
schnelleren Ueberhäutung. — Alszweckmässigeresundschonenderes 
Verfahren empfehle ich daher, die Gesamtheit der Granulationsnarbe 
wie einen Tumor herauszuschneiden. Als Vorbereitung rate ich zu 
einer intensiven Jodierung, 4—5mal in einer halben Stunde. Während 
dieser Zeit werden 3 und mehr Leute, soweit Tische und Material zur 
Verfügung stehen, eingespritzt und vorbereitet. Die umschnittene Wunde 
wird in die Tiefe, soweit der Narbenteil reicht, sichtbar verfolgt und 
die ganze Masse excidiert. Messer und Pinzette, die dazu benötigt 
wurden, werden weggelegt, und mit frischen Instrumenten wird die 
Wunde revidiert, der saubere Wundtrichter wird nochmals mit Jod¬ 
tinktur ausgewischt. Dann wird die Muskelfascie für sich genäht, die 
Wunde je nach den voraussichtlichen Verlaufsfolgen ganz oder zum Teil 
geschlossen. 

Der Vorteil vor der Auskratzung besteht: 


]. in der Möglichkeit, durch die Excision und exakte Naht, nament¬ 
lich der Fascie der Muskulatur, den normalen anatomischen Ver¬ 
hältnissen entsprechende zu schaffen. 

2. Erreichen wir, selbst wenn, — wie natürlich nicht immer erwartet 
werden kann, die prima intentio nicht eintritt — namentlich weicht die 
zusammengezogene Haut hier und da naoh Lösung der Fäden ausein¬ 
ander — dass ein Wundbett geschaffen wird, das glatt und ohne 
den störenden Narbenkeil aus vernarbten Gewebsfetzen — günstige 
Bedingungen für die Ueberhäutung bietet. Da wir in einem 
Gebiet operieren, das von vornherein als inficiert zu gelten hat, so bilde 
ich mir natürlich nicht ein, die Infektion der Wunde aussohliessen zu 
könneu. Wer aber aseptisch zu operieren versteht (Instrumenten¬ 
wechsel!), wird immerhin damit zufrieden sein, wenn ich bei den 
völlig zugenähten Wunden in 17 Fällen, die ich gerade hier habe, 
nur zweimal gezwungen war, die Wunde wieder zu öffnen. Das muss 
geschehen beim Temperaturanstieg, der längstens naoh 24 Stunden er¬ 
folgt. Wie weit die intensive Jodierung der Infektion entgegen wirkt, 
lasse ich dahingestellt. Das Offenlassen der Wunde unter schützendem 
Bügel nach der intensiven Jodierung lässt eine Blasenbildung der Haut 
entweder nicht aufkommcn, oder die Haut wird nach Eröffnung der 
Blasen bald wieder trooken. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist mir, 
selbst wenn die Wunde geöffnet werden muss, oder die Haut ausein¬ 
anderweicht, die Schaffung von Wundverhältnissen, die für die 
Ueberhäutung günstig sind. 

Ich habe Leute hier mit den gekennzeichneten Wundbedingungen, 
die von mir bis zu 109 Tagen naoh der Verwundung „operiert“ wurden, 
die meisten durchschnittlich nach 50—60 Tagen. Aus den Kranken¬ 
blättern ersieht man, dass die Granulationen „gut aussehen“, nach 
einigen Tagen „sehen sie schmierig aus“ und diese Beschreibung der 
Granulationen zieht sich wochenlang hin, ohne dass die Vernarbung 
und Ueberhäutung fortschreitet. Aus dem Verlauf auf Grund der 
Lektüre so mancher Krankenblätter glaube ich schliessen zu dürfen, 
dass die Wundheilung erheblich hätte beschleunigt werden können, hätte 
man den geringfügigen Eingriff eher vorgenommen. Selbstverständlich 
gehört ein kundiger Arzt dazu, um den richtigen Zeitpunkt für die 
Excision zu erfassen. Bei dem Manne, der 109 Tage nach der Ver¬ 
wundung hier operiert wurde, war die Heilung naoh 10 Tagen komplett. 

„Epilog“: Zwei Worte zu meiner Entschuldigung: man wird mir 
vorwerfen, dass hier längst bekannte Geschichten zum Gegenstand 
längeren Geredes gemacht werden! Man wird mir sagen: die „sekundäre 
Naht“ kennen wir lange. Ich erwidere: Lediglich die besonderen 
Wund Verhältnisse der durch das Kriegshandwerk ge¬ 
schaffenen Wunde interessieren uns hier! Die Anregung zu diesen 
Zeilen gab mir das auf Grund der Beobachtungen im rückwärtigen 
Lazarett m. E. vorliegende Bedürfnis, gewissen Wundverhältnissen nach¬ 
zugehen, die durch ihre Eigenart und hartnäol^ge torpide Tendenz — 
trotz ihrer scheinbaren Bedeutungslosigkeit — dazu beitragen, die 
Lazarette mit Mannschaften zu füllen, die dieselben schneller verlassen 
können, wenn wir die besagten Wund Verhältnisse verbessern. 


Aus einem Feldlazarett. 

Zur Kenntnis des wolhynischen Fiebers. 

Von 

Dr. Erieh Richter- Kiel, zurzeit im Felde, 

Stationsarzt der inneren Abteilung. 

Solange wir den Erreger des wolhynischen Fiebers noch nicht 
kennen und uns damit nicht die Möglichkeit gegeben ist, durch eine 
einfache Blutuntersuchung die Diagnose rasch zu stellen, sind wir aus¬ 
schliesslich auf die klinischen Symptome angewiesen, um so mehr müssen 
wir bestrebt sein, zur Klärung des lins neuen Krankheitsbildes alle 
kleinen Einzelheiten und Merkmale der Krankheit zu beachten, um sie 
gegen andere ähnliche Krankheiten differentialdiagnostisoh abzugrenzen. 

Die Erfahrungen, die ich an Ort und Stelle gesammelt habe, will 
ich im Nachfolgenden mitteilen. In vielem schliesse ich mich dem 
Urteil früherer Beobachter an, manches dürfte neu sein. 

Krankheitsbeginn: Der Beginn des wolhynischen Fiebers ist 
ausserordentlich charakteristisch. Alle Patienten (100 pCt.) gaben an, 
dass sie plötzlich mit Schüttelfrost und schwerem Krankheitsgefühl er¬ 
krankt seien. Die Kranken, die wir im ersten akuten Anfall beobachten 
konnten, machten einen schwer leidenden Eindruck. Das Gesicht und 
die Conjunktiven waren fieberhaft gerötet, die Patienten klagten über 
heftigste Kopfschmerzen, hauptsächlich in der Stirn und über den AugeD, 
und starkes Schwindel- und Mattigkeitsgefühl. Mehrere Kranke sind 
plötzlich auf dem Marsche oder beim Postenstehen ohnmächtig zusammen- 
gebroohen, während sie sich vorher vollkommen wohlfühlten. Bei einigen 
trat Erbrecht ein. Die Höhe des ersten Fieberanstieges ist verschieden; 
selten sind die Temperaturen unter 39°, Temperaturen über 40° finden 
sich häufig. 

Prodrome. Nur wenige Kranke gaben auf Befragen an, dass sie 
sich vor dem Fieberanfall schon matt gefühlt und über Schmerzen in 
der Lumbalgegend zu klagen gehabt hätten. Im allgemeinen fehlen 
Prodrome ganz. Wir hatten Gelegenheit, eine Anzahl Kranker vor Be¬ 
ginn des Fiebers zu beobachten und zu messen. Auch bei diesen setzten 
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Schüttelfrost und Fieber plötzlich ein, mit Ausnahme von einem, der 
wegen einer traumatischen Neurose sich in Lazarettbehandlung befand. 
Bei diesem trat 4 Tage vor Beginn des eigentlichen Fiebers eine leichte 
Temperaturerhöhung auf (siehe Kurve). 

Subjektive Klagen. Alle Kranken klagen über Kopfschmerzen. 
Im Fieberanfall sind diese ausserordentlich heftig. Auch im fieberfreien 
Intervall pflegen sie nur selten zu verschwinden, und oft halten sie noch 
wochenlang nach dem Aufhören des Fiebers an. Beim Aufsetzen der 
Kranken tritt häufig Schwindelgefühl und Uebelkeit auf; ausge¬ 
sprochene Nackensteifigkeit habe ich nur selten beobachten können; 
einige Kranke geben an, dass sie durch Schmerzen in der Nacken¬ 
muskulatur ähnlich dem Hexenschuss an Kopfbewegungen gebindert 
würden. 

Die Hauptklage ist ein ausgesprochenes hochgradiges Mattigkeits¬ 
gefühl in allen Gliedern. Dieses Gefühl von Schwäche tritt gleich 
beim Fieberanfall ein und dauert durch die ganze Krankheit meist 
wochenlang an. Die Kranken sind oft nicht imstande, einige Schritte 
zu gehen, ohne dass sich Schwäohezustände einstellen; bei manchen 
tritt profuser Schweissausbruoh auf. 

Näohst den Kopfschmerzen und dem Mattigkeitsgefühl klagen 
sämtliche Patienten über Rückenschmerzen meist in der Lumbalgegend 
und Gliederreissen. Geht man der Natur dieser Schmerzen nach, 
so stellt sioh heraus, dass es sioh um Neuralgien handelt; vor¬ 
wiegend sind dabei befallen der Plexus lumbalis und die grossen 
Nervenstämme der Beine: ischiadicus, peroneus und tibialis, die immer 
druckempfindlich sind, in zweiter Linie der Plexus brachialis, der 
N. radialis und ulnaris, ferner alle 3 Aeste des Trigeminus und die 
Nn. occipitalis minor und major. Einige Kranke klagten auch über 
Sohmerzen im Gebiet des N. ileo-inguinalis und spermatious ext. 

Von 17 pCt. der Fälle wurde angegeben, dass zeitweise ein starkes 
Brennen und Kriebeln in der Spitze der Harnröhre vorhanden 
sei, das bei einigen mit Harndrang einherging. (Eine Urethritis wurde 
in diesen Fällen nicht beobachtet.) 

Bei einer nicht geringen Zahl von Kranken bestand 
ferner eine partielle Detrusor- oder Sphincterlähmung. 
Dass es sich bei dem Gliederreissen um Nerven- und nicht um Muskel¬ 
oder Gelenksohmerzen handelt, geht abgesehen von der lokalisierten 
Druokempfindlichkeit der befallenen Nervenstämme auch aus den Klagen 
über gl eich zeitige Parästhesien in den betreffenden Nervengebieten hervor. 
82 pCt. der Kranken klagten über Eingeschlafensein, Taub- und Kaltsein 
der Beine oder Arme verbunden mit einem schmerzhaften Prickeln. Die 
Kranken können die Beine nicht ausstrecken oder übereinanderlegen, 
ohne dass dies Gefühl des Abgestorbenseins sich einstellt. . 

Das verhältnismässig häufige Vorkommen von Blasenstörungen 
brachte mich auf den Gedanken, dass der Sitz der erwähnten nervösen 
Schädigungen nicht nur in den peripheren Nervenstämmen, sondern 
weiter centralwärts zu suchen sei. 

Diese Annahme fand in Folgendem vollauf ihre Bestätigung: 

Es finden sich bei Fünftagefieberkranken fast ohne Aus¬ 
nahme segmentär angeordnete Zonen, in deren Bereich eine 
ausgesprochene, oft hochgradige Hyperästhesie für leise 
Berührungen, leichten Druck und Kältereiz vorhanden ist. 

Io der Hauptsache sind befallen die Dorsal- und Lumbal-, seltener 
die Gervical- und Sacralsegmente. (vergl. Abb. 2—13.) 

Schon zu Beginn der Krankheit nach dem ersten oder zweiten Fieber¬ 
anfall sind die hyperästhesischen Zonen naohzuweisen; sie scheinen sich 
— soweit ich das bis jetzt beurteilen kann — nach dem Abklingen des 
Fiebers allmählich zu verlieren, doch fand ich sie noch bei einem 
Kranken, den ich nach fünf Monaten wieder beobachten konnte und bei 
einem .andern, dessen erste Fieberanfälle bereits ein Jahr zurücklagen. 

Andere spinale Krankheitssymptome, als die genannten, speziell der 
motorisohen Sphäre, fanden sieb bis jetzt nicht, nur die Sehnenrefiexe 
sind meist etwas lebhafter als normal. Ataxie ist nicht vorhanden. 
Die Pupillen reagieren prompt. 

Der Krankheitsprozess dürfte wohl auf die sensible Sphäre des 
Rückenmarks beschränkt sein und sich in den hinteren Wurzeln oder der 
Wurzeleintrittszone abspielen. Zum Unterschied von anderen Rücken¬ 
markskrankheiten will ich ihn als Myelitis wolhynica bezeichnen. 

Er tritt damit in eine gewisse Analogie zum ersten Stadium der 
Tabes dorsalis (Gürtelgefühl, Kältehyperästhesie und Parästhesien in den 
distalen Nervenendigungen). 

Auch an einen anderen Symptomencomplex erinnert diese Art der 
Rückenmarksläsion, das ist die von Lichtheim, Nonne u. a. be¬ 
schriebene „spinale Affektion bei letaler Anämie", einer im Endstadium 
der pernieiösen Anämie auftretenden herdförmigen Degeneration der 
vreissen Substanz des Rückenmarks, wobei zuerst und hauptsächlich die 
Hinterstränge, Vorderseitenstränge und Kleinhirnseitenstrangbahnen, in 
zweiter Linie erst die Pyramidenbahnen befallen sind. 

Bei beiden letztgenannten Krankheiten handelt es sioh aber um er¬ 
heblich schwerere irreparable Schädigungen des Rückenmarks, was beim 
wohlynischen Fieber nicht der Fall zu sein scheint. Allerdings wissen 
wir bis heute noch nicht, *ob sich in späterer Zeit nicht noch weitere 
Folgeerscheinungen von Seiten des Rückenmarks einstellen werden. 

Mit den genannten Symptomen ist uns jedenfalls ein neues wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel in die Hand gegeben, das uns gestattet, die 
Diagnose wolbynisches Fieber auch dann noch zu stellen, wenn das Fieber 
schon in das uncharakteristische Stadium übergegangen ist oder ganz 
aufgehört hat. 


Es wird sich dadurch m. E. bald erweisen, dass eine erheblich 
grössere Anzahl von Fünftagefieberkranken in unseren Lazaretten vor¬ 
handen ist, als die meisten Aerzte einsehen wollen. 

Ein weiteres Studium der Rückenmarksymptome wird notig sein und 
sich an einem Kriegslazarett oder einer Klinik besser durchführen lassen, 
als an einem Feldlazarett, wo Zeitmangel und äussere Umstände es 
meistens nicht gestatten, einen ausführlichen Nervenbefund aufzunehmen. 

Vielleicht bringt uns die Feststellung, dass beim wolhynischen 
Fieber das Rückenmark mit erkrankt ist, auch der noch dunklen Aetio- 
logie dieser Krankheit näher. 

Mit der Untersuchung des Nervensystems sind wir zu dem ob¬ 
jektiven klinischen Befunde gekommen. Von dem periodischen 
Fieberverlauf, wodurch man ja zuerst auf die Krankheit aufmerksam* 
wurde., soll weiter unten die Rede sein. 

Da es sehr wahrscheinlich ist, dass das wolhynische Fieber durch 
Blutparasiten hervorgerufen wird, wird man analog anderer Blut¬ 
krankheiten speziell der Malaria nicht damit rechnen können, dass 
die objektive Untersuchung der inneren Organe viel Positives ergibt. 
Der geringe objektive Organbefund führte denn auch dazu, dass fast 
alle Kranken mit allgemein gehaltenen Diagnosen in das Lazarett ein¬ 
geliefert werden: Typhusverdacht, fieberhafte Erkrankung, Grippe, 
Rheumatismus usw. Und doch sind einige Krankheitssymptome bei dem 
wolhynischen Fieber immer nachweisbar und erleichtern uns auch die 
Frühdiagnose. 

Es fehlt niemals eine mehr oder weniger starke Angina, die in 
den meisten Fällen in einer entzündlichen Rötung und Schwellung des 
ganzen Schlundrings und angrenzenden weichen Gaumens besteht. 
Meistens sieht man deutliche Follikelsohwellungen namentlich an der 
Basis der Uvula. 

Das 3. Symptom, das immer vorhanden ist, ist eine Druok¬ 
empfindlichkeit der vorderen Sohienbeinfläche. Im Fieberanfall 
ist diese Schmerzhaftigkeit sehr stark, die Kranken zucken schon bei 
leichtem Druck zusammen, manche schreien laut auf. Im fieberfreien 
Zeitraum lässt der Druckschmerz etwas naob, ist aber gewöhnlich noch 
woohenlang nach der Entfieberung vorhanden. Die Stelle der stärksten 
Druckempfindlichkeit ist etwa daumenbreit und liegt an der Grenze 
zwischen mittlerem und unterem Sohienbeindrittel. (Abbildung 14.) 

Der Schienbeindruckpunkt ist ein so konstantes Symptom des wol¬ 
hynischen Fiebers, dass man darauf zu allererst achten sollte; fehlt er, so 
ist die Krankheit mit ziemlicher Sicherheit auszuschHessen. Wenn die 
Schienbeindruckempfindlichkeit ziemlich stark ist, lässt sioh am unteren 
Sohienbeindrittel gewöhnlioh auch ein deutliches Oedem nachweisen. 
Es dürfte sich also wohl um eine Periostitis handeln. 

Eine Milzschwellung ist nur im Fieberanfall und auch dann nur 
selten nachzuweisen. Nur bei 16 pCt. der Kranken fand ich die Milz 
perkutorisch vergrössert, (bei einem betrugen die Maasse der Dämpfung 
14:21 cm), dooh ist das Organ selten so hart, dass man es palpieren 
kann. Nur bei 10 pCt. der Fälle war die Milz fühlbar. 

Es ist die Frage, ob es sich bei diesen Fällen nicht auoh um eine 
Impfmilz gehandelt hat. Häufig ist die Palpation der Milz schmerzhaft, 
auch spontan werden Milzsehmerzen angegeben. 

Der freie Leberrand war bei einigen Kranken ebenfalls druck¬ 
empfindlich, ohne dass eine Leberschwellung nachweisbar war. 

Der Verdauungstraotus ist bei dem wolhynischen Fieber häufig 
mitbeteiligt. 29 pCt. der Kranken gaben an, dass sie bei dem ersten 
Fieberanfall leichte Durchfälle gehabt hätten. Bei 2 Kranken mit 
typischem Fünftagefieber traten bei jedem neuen Fieberanstieg erneut 
Durchfälle auf. 

In der letzten Zeit hatten wir etwa 10 pCt. der Fälle von wolhynischem 
Fieber, bei denen gleichzeitig schwere Durohfälle mit blutigen Stühlen 
vorhanden waren. Die bakteriologische Untersuchung auf Typhus- Cholera- 
und Ruhrbaoitlen hatte negatives Ergebnis. Ob diese schweren, ruhr¬ 
artigen Durchfälle zum Bilde des wolhynischen Fiebers gehören oder ein 
zufälliges Zusammentreffen sind, mag vorläufig dahingestellt bleiben. 

Der Urin war fast bei allen Kranken eiweissfrei. Nur bei 5pCt. der 
Fälle waren geringe Mengen Eiweiss nachweisbar. 

Nachweisbare Lymphdrüsenschwellungen fanden sioh nur bei 
2 Kranken. Bei beiden bestand Sohmerzhaftigkeit einer fühlbaren Cubital- 
und mehrerer Inguinaldrüsen. 

Die Atmungsorgane sind in der Mehrzahl der Fälle nioht befallen. 

38 pCt. der Kranken gaben nur auf Befragen an, dass sie zu Beginn 
geringen Husten gehabt hätten, 3 Kranke hatten stärkeren Husten, bei 
einem Fall bestanden bei der Aufnahme die Zeichen einer Pneumonie 
im vorderen Teil des rechten Oberlappens (Dämpfung, Bronchialatmen, 
Knisterrasseln und rostfarbenes Sputum.) 

Fieberverlauf. Als Hauptcharaoteristicum des wolhynischen Fiebers 
wurden bisher immer die regelmässig in fünftägigen Intervallen auftretenden 
Temperaturanstiege angesehen. Durch diesen Fieberverlauf wurde man 
zuerst auf die Krankheit aufmerksam; er trug ihr den Namen Fünftage¬ 
fieber ein. Zweifellos ist dieser Name vollkommen berechtigt. Die ganz 
reinen und typischen Fälle zeigen diesen charakteristischen Fieberverlauf. 
Aber wie sohon aus den bisherigen Veröffentlichungen hervorgeht, gibt 
es Ausnahmen von der Regel, wird das fünftägige Intervall niobt immer 
eingehalten, kommt es sogar zu ganz unregelmässigen remittierendem 
Fieber, dem niohts Charakteristisches mehr eigen ist. 

Die Beobachtungen an dem vorliegenden Material bestätigen das 
nicht nur, es hat sich dabei auch herausgestellt, dass nur die Minderzahl 
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Abbildung 4. 


Abbildung 2. 




Abbildung 3. 




der an wolhynischem Fieber Erkrankten eine typische Fieberkurve 
aufweist, und dass der Fieberverlauf in jeder Beziehung variabel ist. 

Anfangs waren wir zweifelhaft, ob wir Fälle mit atypisahem B'ieber- 
verlauf der Zahl der „Wolhyniker“ zuzählen sollten. Als wir dann 
aber beobachteten, wie Angehörige derselben Kompagnie in demselben 
Frontabschnitt, bezw. Angehörige anderer Kompagnien, die in diesen 
Frontabschnitt einrückten, in gleicher Weise, unter genau den gleichen 
Symptomen häufig gleichzeitig erkrankten, und von diesen Kranken die 
einen ein richtiges Fünftagefieber hatten, die andern dagegen nach dem 
ersten Schüttelfrost eine atypische Fieberkurve aufwiesen, entschlossen 
wir uns dazu, auch die Kranken der zweiten Kategorie den übrigen zu¬ 
zuzählen. Io einigen Fällen gab uns der weitere Fieberverlauf insofern 
recht, als er später doch noch fünftägige Intermissionen aufwies. 

Es ist von Wichtigkeit zu wissen, dass auch bei den typischen 
Fällen gewöhnlich nur die ersten Intervalle gleich lang sind, dass dann 
häufig ein unregelmässiger Fieberverlauf mit niedrigeren Temperatur¬ 
zacken folgt; chronische Fälle sind also fast immer atypisch. Häufig 
genug beträgt nur der Zeitraum zwischen erstem und zweitem Fieber- 
anfall fünf Tage. Kommen solche Fälle erst nach einer Woche ins 
Lazarett, so ist die Diagnose natürlich viel schwerer. Endlich gibt es 






Abbildung 6. 




Fälle, die nur einmal einen Schüttelfrost gehabt haben, nach dessen 
Abklingen unregelmässige niedrigere Temperaturanstiege folgen, Kranke, 
die im übrigen alle oben erwähnten Symptome aufweisen. 

Ich bin deshalb der Ansicht, dass bei der Diagnosestellung nicht 
„der Blick auf die Fieberkurve“ genügt, sondern dass wir in jedem 
Fall sorgfältig alle klinischen Momente, auch die Art und den Ort 
der Erkrankung beachten sollten, um nicht eine grosse Anzahl von 
Fällen zu übersehen, die dann vielleicht unter der Flagge abortiver 
Typhus, Influenza, Lungenspitzenkatarrh usw. segeln. 

Von unseren Fällen hatten 45 pCt. eine typische Fieberkurve mit 
fünftägigen Intervallen. Bei 21 pCt. der Kranken waren die Kurven 
weniger charakteristisch und die Intervalle zwischen den Anfällen 
kürzer oder länger als 5 Tage. Bei 34 pCt. endlich hätte man aus 
der Fieberkurve allein die Diagnose nicht stellen können, doch waren 
alle sonstigen klinisohen Merkmale der Krankheit vorhanden. Die letzt- 
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genannten Fälle hatten meistens ihre ersten Anfälle ausserhalb des 
Lazaretts gehabt. 

Wie ioh später festgestellt habe, lag der Grund dafür, dass so viele 
Kranke eine atypische Fieberkurve aufwiesen, in der Behandlung mit 
Antipyretiois. Als wir die Kranken unbehandelt Hessen, erhielten wir 
auch mehr typische Fieberkurven. 

Abbildung 7. 




Die genannten Komplikationen des wolhynisohen Fiebers wie 
Tonsillarabscesse, Eiweissreaktion im Urin, Darmkatarrhe können ferner 
die Diagnose erschweren und zum Uebersehen des Grundleidens führen. 
Nur eine längere Beobachtung des Fieberverlaufs und der übrigen 
klinischen Symptome wird hier die Diagnosestellung ermöglichen. 

Nioht leicht zu verwechseln ist das wolhynische Fieber aber mit 
dem Typhus.. Der Typhuskranke erkrankt höchst selten plötzlich aus 

Abbildung 10. 




Abbildung S. 





Differentialdiagnose. Das wolhynische Fieber hat am meisten 
Aehnlichkeit mit der Malaria tropioa. Der plötzliche Fieberanfall, das 
starke, allgemeine Krankheitsgefühl, die heftigen Kopfsohmerzen, die 
Beteiligung des Nervensystems sind Symptome, die auch der Malaria, 
namentlich der tropischen Form eigen sind. Auch die Druckempfindlich¬ 
keit des Schienbeinperiostes findet man bei Malaria, wenn auch nioht 
so ausgesprochen wie beim wolhynisohen Fieber. 

Der Fieberverlauf und Nachweis der Parasiten wird uns rasch Auf¬ 
schluss geben. 


Abbildung 11. 




Abbildung 12. 



er über 39° fiebert, so besteht gewöhnlich auch ein Status typhosus; 
der Puls ist beim Typhus gewöhnlich nicht entsprechend beschleunigt, 
sondern relativ verlangsamt, eins der konstantesten Symptome des Typhus, 
die Leukopenie und relative Lymphocytose findet sich beim wolhynisohen 
Fieber nioht. Beim Typhus findet sich auoh wohl kaum ein so 
eklatantes Befallensein der Nerven und niemals die beschriebene Myelitis, 
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ferner fehlt die Periostitis der Schienbeine. Von den Roseolen, dem 
Baoillennachweis, der Diazoreaktion und der Typhuskurve will ich ab- 
sehen, weil uns diese Symptome oft im Stich lassen. Aber auch so wird 
die Differentialdiagnose zwischen beiden Krankheiten keine Schwierig¬ 
keiten machen und nur wer sich auf den Standpunkt stellt: Was ioh 
nicht diagnosticieren kann, das seh’ ioh als einen Typhus an, wird ein 
wolhynisches Fieber für ein Typhus halten. 

Viel mehr Aehnlicbkeit hat das wolhynische Fieber mit der Influ¬ 
enza. Auch hier häufig plötzlich einsetzeudes Fieber, starkes Mattig¬ 
keitsgefühl, Neuralgien und Kopfschmerzen. Aber bei der Influenza 
steht im Vordergrund des Krankheitsbildes die starke Bronchitis und 
Neigung zu Katarrhalpneumonien. 


Abbildung 13. 



Prognose. Das wohlynische Fieber ist weniger harmlos, als man 
anfangs annahm. Eine grössere Anzahl Kranker musste wegen lang an¬ 
haltender Allgemeinbeschwerden ins Kriegslazarett überfuhrt werden. Nur 
18 pCt. wurden bisher dienstfähig. Meistens zieht sich der Verlauf über 
4 bis 6 Wochen und selbst über Monate hin. Auch wenn keine Fieber¬ 
anfälle mehr auftreten, bleiben neuralgisohe und Kopfschmerzen, sowie 
grosses Mattigkeitsgefühl längere Zeit bestehen. 

Bezüglich der Behandlung des wolbynischen Fiebers verweise ich 
auf meine Arbeit in der „Therapie der Gegenwart“ 1917, H. 3. 

(Abgeschlossen am 28. IX. 1916.) 
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Bücherbesprechungen. 

Coiraä Brauner: Handbneh der Wundbehandlung. (Neue deutsche 
Chirurgie, begründet von P. v. Bruns, herausgegeben von H. Küttner, 
20. Band.) Mit 117 teils farbigen Textabbildungen. Stuttgart 1916, 
Ferdinand Enke. 732 Seiten. 32,60 Mk. (für Abonnenten 28,00). 

Der Verfasser des vorliegenden Werkes hat seit 20 Jahren in den 
„Jahresberichten der Chirurgie“ die Weltliteratur des Kapitels „Wund¬ 
behandlung“ referiert und war daher, wie kaum ein zweiter, berufen, 
nicht nur über den gegenwärtigen Stand der Lehre, sondern auch über 
ihre Entwicklung bis zur Gegenwart ein objektives umfassendes Bild zu 
entwerfen. Zur Lösung einer derartigen Aufgabe gehören neben voller Be¬ 
herrschung des umfangreichen Materials vor allem eine gewisse historisoh- 
kritische Veranlagung und Objektivität. „Als neutraler Beobachter,“ sagt 
Verfasser, „habe ioh mioh, stets das Wahre suchend, in den Dienst der 
Gegenwart gestellt. Mitten drin im gigantischen Völkerringen sah ich 


dabei die chirurgische Wissenschaft und mit ihr die Kunst der Wund¬ 
behandlung, aus entsetzlicher Blutarbeit reiche Belehrung schöpfend, 
schuldlos und unbefleckt den Weg des Fortschrittes gehen.“ Diesen 
Standpunkt bürgen auch wir als nicht neutrale Beobachter, welche mit 
Genugtuung die Tatsache feststellen konnten, dass die Werke der deutschen 
Chirurgie vielfach in den Bänden der feindlichen Kollegen vorgefunden 
worden sind. Die Zuständigkeit des Verf. für die Bearbeitung der 
Wundbehandlung ergiebt sich aber auch aus der Tatsache, dass er sich 
selbständig forschend jahrelang mit Wandbehandlungsfragen beschäftigt 
hat und dadurch allenthalben bekannt geworden ist, und so finden wir denn 
überall in der Darstellung den Niederschlag seiner grossen persönlichen 
Erfahrung. Die Darstellung der Geschichte der Wundbehandlung 
vom Altertum bis zur Neuzeit bietet für jeden Fachmann eine Quelle 
reichster Belehrung. Im dritten Teil finden wir die Störungen und 
Hindernisse der Wundheilung durch endogene und äussere Einflüsse 
erörtert, wobei naturgemäss die Wundinfektionslehre, die Frage der Resistenz 
und Prädisposition im Vordergründe stehen. Der vierte Teil enthält eine 
lückenlose systematische Darstellung der Wundbehandlung und 
ihrer Technik: die Mittel zur Keimpropbylaxis und Keimbekämpfung, 
Desinfektion und Sterilisation, physikalische und chemische Desinfektion, 
Organisation und Hygiene des chirurgischen Dienstes, Operationsanlagen 
und Krankenhauseinrichtung; Vorbereitung, Ausführung uud Nachbe¬ 
handlung chirurgischer Operationen; persönliche Prophylaxis, Operationen 
in der Wohnung des Kranken, Verantwortlichkeit des Arztes, Behandlung 
der niohtoperativen Wunden mit besonderer Berücksichtigung der Schuss¬ 
wunden auf Grund der neuesten kriegscbirurgischen Erfahrungen. Den 
Schluss bilden statistische Mitteilungen über die Heilerfolge bei accidentellen 
Verletzungen an mehreren grossen Anstalten, die Behandlung der Brand¬ 
wunden, Nekrosen, Fisteln und niohtbakteriellen Verletzungen (Insekten¬ 
stiche, Schlangenbisse). Das 65 Seiten umfassende Literaturverzeichnis 
gibt eine ungefähre Vorstellung von der hier bewältigten Arbeit und 
wird jedem, der auf diesem Gebiete wissenschaftlich sich betätigt, eine 
reiche Fundgrube sein. 117, teils farbige, wohlgelungene Abbildungen 
erleichtern das Studium des vortrefflichen Werkes, welches nicht genug 
empfohlen werden kann, ausserordentlich. Gerade in jetziger Zeit, welche 
nicht nur alle Fachchirurgen, sondern auch die grosse Mehrzahl der 
ärztliohen Praktiker in den Dienst des Vaterlandes gestellt hat, wird 
solch ein Werk als Führer und Berater höchst willkommen sein! 


Friti Härtel: Die Lokalanästhesie. (Neue deutsche Chirurgie, begründet 
von P. v. Bruns, herausgegeben von H. Küttner; 21. Band.) Mit 
einem Vorwort von Prof. Dr. V. Schmieden. Mit 78 teils farbigen 
Textabbildungen. Stuttgart 1916, Ferdinand Enke. 266 Seiten. 
Preis 12,60 Mk. 

Der durch seine Studien zur Lokalanästhesie des Trigeminusgebietes 
bekannte Verfasser hat in der jetzt vorliegenden Bearbeitung der Lokal¬ 
anästhesie ein Werk geschaffen, welches eine höchst wertvolle Ergänzung 
des bekannten Braun’schen Handbuches bildet. Sein Bestreben war in 
erster Linie die Schaffung eines übersichtlichen Lehr- und Nachschlage- 
buches unter besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse des praktischen 
Chirurgen: demgemäss stehen Technik und Praxis im Vordergründe der 
Darstellung, wobei Verf. in den Hauptzügen den Lehren Brauns folgt, 
während die theoretischen Grundlagen des Verfahrens nur soweit Be¬ 
rücksichtigung finden, als es für das Verständnis unerlässlich ist. Durchaus 
originell ist Verfasser in der Bearbeitung der topographisch-anatomischen 
Grundlagen des Verfahrens. Zahlreiche, vorzüglich reproducierte topo¬ 
graphisch-anatomische Präparate des Verf. aus den anatomischen Uni¬ 
versitätsinstituten in Berlin und Halle erleichtern das Verständnis der 
kompilierten Anästhesierungsmethoden, z. B. am Schädel und den grossen 
Nervenplexus ausserordentlich. Auch die Methoden der Venen-, Sakra!- 
und Parapakral-Anästhesie sind eingehend dargestellt. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieses Buch durch seine über¬ 
sichtliche klare Anordnung des Stoffes, durch seine Betonung der praktischen 
Bedeutung unter Verzicht auf alles Hypothetische zur Belehrung und 
Anleitung des Praktikers in hervorragendem Maasse geeignet ist. 

Gunnar Frostell-Stockholm: Kriegsmechanotherapie. Indikation und 
Methodik der Massage, Heilgymnastik und Apparatbehandlung samt deren 
Beziehungen zur Kriegsorthopädie. Für Aerzte, ärztliches Hilfspersonal 
und Selbstbehandlung. Anhang: Arbeitstherapie und Invalidenschulen 
von Prof. Dr. Hans Spitzy. Berlin-Wien 1917, Urban & Schwarzenberg, 
176 Seiten. Preis 6,00 Mk. 

Das vorliegende Buch ist aus dem orthopädischen Spital und den 
Invalidenschulen (k.'und k. Reservespital XI) in Wien bervorgegangen, 
einer unter Spitzy’s genialer Leitung entstandenen Musteranstalt, welche 
für zahlreiche Lazarette vorbildlich geworden ist. Ueber die aus der 
Anstalt erschienenen wichtigen Arbeiten und Monographien von Spitzy 
haben wir an dieser Stelle bereits eingehend berichtet. Das Buch von 
Gunnar Frostell stellt eine wertvolle Ergänzung dieser Arbeiten dar. 
Ursprünglich zum Gebrauch für die zahlreichen Aerzte, Studierenden und 
Pflegerinnen bestimmt, welche sich in der erwähnten österreichischen 
Zentralanstalt für Kriegsorthopädie aus allen Teilen des Reiches zu 
kurzfristigen Kursen versammeln, kann es in seiner knappen, handlichen 
und überaus anschaulichen Darstellungsweise allen denjenigen an¬ 
gelegentlichst empfohlen werden, welche sich ohne Vorbildung jetat 
plötzlich vor die Aufgabe der mechanischen Nachbehandlnng von 
Kriegsverletzten gestellt sehen. Adler-Berlin-Pankow. 
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Alkreekt Barekhardt: Geschieht« der Biedisiaisehea Fakaltät n Baael 

1460—1900. Basel 1917. 495 Seiten. Preis 12,00 Mk. 

Es ist eine fleissige und gründliche Arbeit, welche der Baseler 
Hygieniker zum 450 jährigen Jubiläum der Universität darreiohen wollte, 
welche aber durch die Auffindung neuer ungedruckter Quellen verzögert 
wurde, aber es ist eine Kleinstadtgeschichte, welche zeigt, wie der Rat 
einer kleinen Stadt durchaus eine Universität haben wollte, aber nicht 
immer die Mittel hergab, um sein Kind so auszugestalten, dass es ein 
Musterkind werden konnte. Die Statuten der Fakultät, welche zuerst 
einen einzigen Medizinprofessor hatte, und welohe, den Statuten anderer 
mittelalterlichen Fakultäten nachgebildet, nur die Erklärung der alten 
arabischen und griechischen Autoren, d. h. ihrer schlechten Uebersetzungen 
vorschrieben, machen es erklärlich, dass sie einen wirklichen Reformator, 
wie es Paracelsus war, nicht zu halten vermochte, so dass die bald 
darauf einsetzende Pestepidemie ihre Schliessung herbeiführte. Wenn 
BurckhardtS. 27 sagt, dass Paracelsus die deutlichen Zeichen einer 
Wiedergeburt ignorierte, so ist er damit wohl nicht im Rechte. Wenn 
die Fakultät später durch Felix Plater, Theodor Zwinger, Caspar 
Bau hin us und andere wieder in die Höhe kam, um dann wieder 
zurückzusinken, so ist das ein Beweis, dass nur wahrhaft tüchtige und 
eigentlich in Paraoelsischem Geiste tätige Aerzte die Universität zu 
heben vermochten. Und wenn auch einzelne tüchtige Aerzte die Fakultät 
zeitweise wieder in die Höhe brachten, so ist es doch eigentlich erst die 
zweite Hälfte des 19. Jahrhunderts, d. h. das neue naturwissenschaftliche 
Jahrhundert, welche eine wirklich gute Fakultät errichtete. Und da 
treten Namen auf, die zum Teil schon der Geschichte angehören, wie 
His, Immermann, Liebermeister, Miescher, Roth, AugustSocin 
neben anderen, welche glücklicherweise noch zu den Lebenden und zum 
Teil zu unserer Berliner medizinischen Fakultät gehören. Wenn ich zum 
Schluss den Namen Yesal nenne, so geschieht es, nicht weil er der 
Baseler medizinischen Fakultät angehörte, sondern weil Basel die Ueber- 
reste des von Yesal angefertigten Skelettes gehören, welches das älteste 
beglaubigte Anatomiepräparat der Welt ist, wie überhaupt die Baseler 
Sammlungen und die Bibliothek von ungeheurem medizin- und kultur¬ 
historischem Werte sind. Paul Richter. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

E. Starken st ein-Prag: Fieber nid Fiebermittel. (Ther. Mh., 
Jahrg. 31, Februar 1917.) Die auf Liebermeister’s Ansicht, dass die 
Temperatursteigerung an sich den Tod des Fiebernden zur Folge habe, 
fussende scharfe Fieberbekämpfung ist heutzutage aufgegeben und die 
medikamentöse Antipyrese stark eingeschränkt. Zur Bekämpfung des 
Fiebers (zur Herabsetzung der Temperatur, der Schmerzen und der 
Entzündung) eignen sich Mittel, die auf die oentralen Wärtneregulierungs- 
apparate und auf die peripheren Apparate beruhigend wirken. Die 
Wirkung eines Mittels ist nicht ausschliesslich durch Aenderung einer 
Funktion allein zu erklären. Chinin wirkt wärmeherabsetzend duroh 
antifermentative Stoffwechselhemmung und beruhigenden Einfluss auf 
den centralen Regulierungsapparat. Die Mittel der Antipyringruppe 
wirken als „Fiebernarkotica“ (Schmiedeberg) beruhigend auf die über¬ 
erregten Centren, steigern aber auch durch Erweiterung der peripheren 
Gefässe die Wärmeabgabe. Yerschiedene Giünde sprechen dafür, dass 
Atopban und Calcium antipyretisch wirken durch Lähmung des 
Sympathicus, doch kommt ihnen daneben auch eine oentral beruhigende 
Wirkung zu. Diese empirisch festgestellte analgetische Wirkung dieser Mittel 
beruht nicht nur auf den leicht narkotischen Eigenschaften, sondern*, wie 
Wiechowski experimentell feststellte, auf einer Veränderung der intra¬ 
kraniellen Circulatioo, durch Gefässerweiterung oder -Verengerung. Wie 
für die Ca Salze, so ist auch für Atophan eine erhebliche entzündungs¬ 
hemmende Wirkung experimentell festgestellt, die Art ihres Zustande¬ 
kommens aber noch nicht aufgeklärt. Als ätiologisch wirkendes Fieber¬ 
mittel war lange Zeit nur das Chinin bekannt. Neuerdings scheint man 
in dem Methyl- und besonders dem Aethylhydrocuprein, dem Optochin, 
ebenfalls spezifisch wirksame Stoffe gegen Trypanosomen- und Pneumo- 
kokkeninfektion gefunden zu haben. Ob Atophan bei Gelenkrheumatismus 
ätiologische Wirkung besitzt, ist noch ungewiss. Pyramidon stellt das 
wertvollste Kopfschmerzenmittel dar; in Melubrin kommt anscheinend auch 
eine antiphlogistische Comp'onente neben der analytisch-antipyretischen 
zur Geltung. Berücksichtigung der besprochenen drei Haupteigenschaften 
der Fiebermittel ist in der Praxis zu beachten. Bertkau. 


Therapie. 

Salomon-Koblenz: Drei Fälle von Vergiftoag darch äassere 
Aaweadaag Y»a Vaaelilöl. (M.m.W., 1917, Nr. 15) Bei einer Patientin 
kam es nach längerer Verwendung von Yaselinöl zu Brechreiz, Herz¬ 
beklemmungen, Cyanose des Gesichts und der Hände. Man muss also 
jetzt bei der Verschreibung von Vaselinöl vorsichtig sein. 

F ab ry-Dortmund: Behänd lang der laotischen fibröse« 8klero*ea 
mit Aeid. carbolienn liqaefactum nebst histologischen Bemerkungen 
•über Restsklerosen und syphilitische Primäratfekte. (M.m.W., 1917, 
Nr. 15.) F. behandelt Primäraffekte mit Aoid. carbolicum liquefactum. 
Man muss darauf achten, dass nicht nur das Ulcus selbst, sondern die 


harten infiltrierten Ränder betupft werden, dass aber die Karbolsäure 
nicht unnötig gesunde Haut der Umgebung ätzt. Die Aetzungen werden 
alle 2 Tage vorgenommen, bis jede verdächtige Härte geschwunden ist. 
Auch bei den nicht so selten beobachteten fibrösen harten Kondylomen, 
wie sie an den Mundwinkeln, am Genitale und sonst am Körper Vor¬ 
kommen, führen die Karbolsäureätzungen meist zum Ziele. Mikroskopische 
Untersuchungen des Primäraffekts haben fast ausnahmslos eine Endarteritsi 
ergeben. Man konnte also unter Umständen diese Endarteritis diagnostisch 
verwerten. 

Lewinski-Neukölln: Beitrag zur Behaadlaag der Gonorrhoe Bit 
Cholevtl. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) In einer Koncentration von 
V 4 —I pCt. beseitigt das Gholeval durchschnittlich in 1—3 Wochen die 
meisten akuten und subakuten nichtkomplicierten weiblichen Gonorrhoen. 
Auf Komplikationen, wie z. B. parauretbrale Gänge, ist besonders zu 
achten, damit diese frühzeitig für sich behandelt werden. Zur Behand¬ 
lung der Cervixgonorrhoe und des sekundären Vaginalkatarrhs eignet 
sich vorzüglioh die Verbindung des Cholevals mit Bolus alba in 
l 1 /*—3proz. Koncentration. Die gleiche Wirksamkeit entfaltet das 
Choleval auch bei der akuten unkomplicierten männlichen Gonorrhoe. 
Hier sind neben der Injektion mit der Tripperspritze vom Arzt noch 
Janet'sche Spülungen in einer Koncentration von 1: 1000 bis 4:1000 
zu machen. Die Fälle von chronischor Gonorrhoe, die durch Infiltrate 
bedingt sind, erfbrdern eine instrumenteile Behandlung mit Dehnern 
und Bougies. Mit der einfachen Injektion wie auch mit Janet’schen 
Spülungen sind diese Fälle auch durch Choleval in stärkster Koncentration 
nicht zu heilen. Der Erfolg kann deswegen nicht eintreten, weil das 
Mittel nicht duroh das die Gonokokken abkapselnde Gewebe eindringen 
und die Krankheitserreger vernichten kann. 

Gaugele-Zwickau: Zur Behandlung der Waadrose. (D.m.W., 
1917. Nr. 14.) Mit dem scharfen Höllensteinstift wird die flammende 
Rote sofort im Entstehen umfahren. Der Stift muss gut feucht sein 
und ziemlich stark aufgetragen werden, so dass eine Abhebung der 
Oberhaut zu erwarten ist. Zwischen Rötung und Höllensteinkreis wird 
zweokmässigerweise ein 1—2 cm schmaler Streifen normaler Haut ge¬ 
lassen, um ja das Kranke vollkommen abzugrenzen. Die im Kreise 
gelegene Partie (Rötung und anscheinend normale Haut) wird mit 
20—30proz. Höllensteinlösung dicht bepinselt. Zeigt sich in den nächsten 
Tagen, dass die Aetzung nicht tief genug gewesen und die Rötung,an 
irgend einer Stelle über den Kreis hinausgegangen ist, so wird ein 
neuer Kreis in der Umgebung angefügt. Vor allem aber ist zu be¬ 
achten, dass die unter der schwarzen Oberhaut deutlich durch- 
sohimmernde flammende Röte jeden Tag ausserdem wieder energisch 
bepinselt wird, weil sonst das Fieber nicht genügend abfällt. Die Be¬ 
handlung der Wundrose duroh Bestrahlung mit Höhensonne, wie sie 
mehrfach jetzt empfohlen worden ist, hält G. für ein untaugliches Mittel. 

F a b e r - Zwei bi üoken: Albamiaarie nach Bestrahlung Mit der 
künstliches Höhensonne. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) Drei Tage nach 
einer Bestrahlung des ganzen Körpers mit künstlicher Höhensonne fand 
F. im Urin Albumen. Er regt an, der Frage weiter nachzugehen. 

Dünner. 

F. Göpper! Göttingen: Therapeutische Vorschläge aas deai 
Gebiete der Kiaderheilkonde. (Ther. Mb., 31. Jahrg., Februar 1917.) 
1. Nach irgend einer Krankheit, öfters infolge übermässiger Mast, auf¬ 
tretende starke und schnelle Entwicklung adenoider Vegetationen ist in 
einer Reihe der Fälle ohne Operation in 3—6 Wochen erfolgreich zu 
behandeln mit täglich dreimaligem dicken Einstreichen folgender Salbe 
in die Nasenlöcher: Liq. alumin. acetio. 2,0, Adip. lanae 10,0, Paralfin. 
liquid, ad 30,0. 2. Das schubweise auftretende Gesichtsekzem der 

Säuglinge wird bei starkem Nässen im Anfang eines neuen Schubes am 
besten mit Salbenmaskenverband behandelt, (Liq. alumin. acet. 5,0, Adip. 
lanae 20,0, Vaselin, flav. ad 50,0), der zugleiah mjt essigsaurer Tonerde 
(ein Esslöffel auf ein Glas Wasser) angefeuchtet und durch Guttapercha 
oder ähnliches am Verdunsten gehindert wird. Die Nachteile des 
Maskenverbandes lassen sich einschränken durch 3—5mal am Tage 
vorzunehmende folgende Behandlung: Bedecken der nässenden Stellen 
mit Gaze, die mit einer Pipette tropfenweise mit der käuflichen Supra- 
reninlösung, evtl, mit 1—2 Teilen Wasser verdünnt, angefeuchtet wird. 
Aufträufeln bis Rötung, Blutung und Nässen, wenigstens lür den Augen¬ 
blick, verschwunden sind. Man kann auch folgende Salbe dünn auf- 
streichen: Solut. Suprarenin synthetic. 2,0, Adip. lanae 3,0, Vaselin, 
flav. ad 8,0. Nachts Verband mit essigsaurer Tonerde Salbe. 3. Rachitische 
Rücken- und Brustdeformitäten, die bei beginnenden Torsionen zunächst 
nur durch gut gewölbtes Gipsbett beeinflusst werden können, sollen mit 
aktiven Uebuogen, Aufstemmen der Arme und Anheben des Kopfes in 
Bauchlage behandelt werden, sobald das Kind auch nur ein wenig 
Neigung zeigt, bei Bauchlage den Kopf zu heben. Uebung anfangs nur 
kurz dauernd ( 1/2 Min.), aber häufig (20— 50 mal täglich) wiederholen, 
bis das Kind etwas geübt ist. Diese Uebung wirkt auch vortrefflich 
auf die Ausdehnung des Thorax und beseitigt allmählich Deformitäten 
der Thorax Wandungen. 4. Bei den asthmatischen Erkrankungen des 
Kindesalters, bei denen Anfälle von geringster Bronchitis mit Atem- 
beklemmung bis zu schwerster akuter Lungeublähung in astbmaähnlicher 
Form, selbst reines Asthma auftreten, muss die Therapie den auch in 
der Zwischenzeit bestehenden Blähungszustand der Lunge möglichst bald 
duroh Uebung des Exspiriums zu beseitigen suchen. Durch Druck der 
bei stehendem Kinde, das nur leicht inspirieren und tief exspirieren 
soll, auf die Seitenflächen des Thorax von hinten her breit aufgelegten 
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Hände soll die Inspiration gehemmt, die Exspiration vertieft werden. 
Die regelrechte Durchführung der Uebungen, die so ausgefübrt werden 
müssen, dass sofort ein erhebliches Heraufrüoken der Lungengrenzen 
perkutorisch nachweisbar ist, wird schnell von den Angehörigen gelernt. 
Bei dieser Behandlung schwinden schnell Kurzatmigkeit und Büsten, 
auch scheinen die Anfälle seltener zu werden. Beim Asthmaanfall selber 
gibt G. Urethan bis zu 4 Jahren in Dosen von 2,5 g, dann je nach 
Schwere des Anfalls 2,5—3,0 g, evtl, nach einer Stunde noch einmal 
1,5—2,0 g. Man kann das Mittel vorrätig halten, ohne dass es 
schimmelt, in folgender Verschreibung: Sol. Urethan. (6,0) 30,0, Cbloral- 
bydrat. 0,5, Sir. rub. Id. ad. 60,0 Messglas. Bertkau. 

C. Bruegel-München: Die Beeinflussung des* Mageachemismas 
durch RtiatgeDstrahlea. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Die Röntgen strahlen 
sind in geeigneter Dosierung imstande, den Magenchemismus zu beein¬ 
flussen. Diese Einwirkung erfolgt meistens im Sinne einer Sekretions- 
besohränkung, so dass die Säurewerte eine Verminderung erfahren. Die 
Reaktion tritt in den Fällen einer funktionellen Erkrankung des Magens 
meist sehr rasch ein, zunächst ohne konstant zu bleiben. Vorhandene 
Spasmen bessern sich meist schon nach der 1. Bestrahlungsserie. In 
Fällen chronischer Ulcera nimmt die Säureherabsetzung längere Zeit in 
Anspruch. Die Wirkung ist jedoch, wenn eingetreten, von erheblicher 
Dauer. Ulcera mit stärkerer Entleerungsverzögerung erscheinen un¬ 
geeignet zur Strablentherapie. Begleiterscheinungen subjektiver Art, wie 
Uebelkeit oder Erbrechen, stellen sich meist für 1—2 Tage ein, um 
dann wieder zu verschwinden. Die vor der Bestrahlung vorhanden ge¬ 
wesenen Schmerzen und Druckempfindungen bessern sich in den meisten 
Fällen. Sub* und Anaoidität lassen sich in der Regel durch Röntgen¬ 
strahlen nicht beheben, es sei denn, dass die Säureverminderung durch 
Colonmeteorismus hervorgerufen war. In solchen Fällen hat sich hier 
die längere Zeit hindurch fortgeführte Diathermiebebandlung bewährt. 
Spastische Zustände im Magendarmkanal erfahren durch Bestrahlung 
weitgehende Besserung, recidivieren jedoch häufig. Als Begleiterschei¬ 
nung der Hyperchlorhydrie ist sehr häufig chronische Obstipation vor¬ 
handen. Bei Beseitigung der Hyperchlorhydrie hat B. meist eine Besserung 
def Stuhlverhaltung beobachten können. Die Wirkung der Bestrahlung 
auf die Funktionen des Darmes und seiner Drüsen, insbesondere was 
Duodenum und Colon anlangt, konnte Verf. in dieser Arbeit noch nicht 
berücksichtigen, er ist aber mit Untersuchungen hierüber beschäftigt. J— 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Venema-Groningen: Ueber Agglatiaatioa bypagglatiaablerTyphas- 
haeilleB. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) Bei einigen hypagglutinablen Fällen 
hat V. bei den Kolonien, nachdem sie längere Zeit bei 55 Grad im 
Brutschrank gestanden haben, gute Agglutination erzielt. Platten, die 
24 Stunden bei 55 Grad im Brutschrank waren, ergaben manchmal 
noch schönere Agglutination als die Kulturen von der Platte, die nur 
3 bis 4 Stunden bei dieser Temperatur gehalten worden war. Für in- 
und hypagglutinable Typhusbacillen ist Glyzerinagar dem gewöhnlichen 
vorzuziehen. Das Aufbewahren der Platten im Eissohrank scheint 
einen günstigen Einfluss auf die Agglutinabilität zu haben. 

Sohindler Hanau a. M.: Die Ergebhnisse mit der neuen Sero- 
reakfiea nach Brack. (D.m.W., 1917, Nr. 14). Sch. kommt zu einer 
Ablehnung der Reaktion. Dünner. 

Innere Medizin. 

Ziemann: Winke für den Praktiker bzgl. Diagnose, Therapie und 
Prophylaxe der Malaria. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) Dünner. 


Chirurgie. 

H. Roemer-Stuttgart: Ueber die operative Behandlung der frischen 
irreponiblen Qaerfraktnren an oberen Hnnernsende, mit einer Zu¬ 
sammenstellung von 79 Fällen aus der Literatur von 1900 bis 1913. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) R. fasst folgendermaassen 
zusammen: Die operative Behandlung der frischen irreponablen Quer¬ 
frakturen des oberen Humerusendes ergibt sehr brauchbare Resultate, 
und zwar sollte auch bei der Luxationsfraktur die blutige Reposition in 
erster Linie erstrebt und die Resektion des Kopfes nur dann ausgeführt 
werden, wenn die blutige Reposition misslingt oder eine ausgedehnte 
Komminutivfraktur vorliegt, oder wenn bei Fractura colli anatomiji die 
Aussicht .auf Anbeilung des frakturierten Kopfteils gering ist. Für die 
Fraktur ohne Luxation des Kopfes kommt nur die blutige Reposition in 
Frage, die Resektion des Kopfes ist natürlich ausgeschlossen. Die 
blntige Reposition erscheint indiciert, wenn es auf unblutige Weise nicht 
gelingt, eine solche Reposition und Retention zu erreichen, dass ein 
funktionell befriedigendes Resultat als gesichert anzusehen ist oder die 
unblutige Reposition von vornherein ausgeschlossen erscheint. Zu lange 
sollten die konservativen Methoden nicht versucht werden, damit nicht 
aus der frischen Fraktur eine veraltete wird und somit die Chancen der 
Operation wesentlich verschlechtert werden. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Wil ms -Heidelberg: Operative Behandlung der schweren Fälle von 
gonorrhoischer BelenkenlEÜndnng. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Fassen 
wir zusammen, so kommt operative Behandlung bei gonorrhoischer 


Gelenkentzündung in Frage*. 1. Bei Entzündungen mit starkem Erguss, 
der durch innere Behandlung nicht zurückgeht, meist findet sich dann 
Eiter, der durch Punktion oder kleine Iooision abgelassen wird. 
Spülungen sind kaum nötig. 2. Bei frischeren phlegmonösen Kapsel¬ 
entzündungen, bei denen wegen hochgradiger Empfindlichkeit die sonst 
hier so brauchbare Methode der Stauungstberapie Schwierigkeiten macht 
oder überhaupt nicht anwendbar ist. Hier erfolgt am besten Incision 
bis in die Gelenkkapsel oder auch ins Gelenk. 3. Bei älteren, ver¬ 
spätet in unsere Behandlung kommenden Fällen von phlegmonöser Ent¬ 
zündung, bei denen die Gefahr der Versteifung droht (Auflösung der 
Gelenkknorpel und Kapselschrumpfung). Es erfolgt am besten längere 
Incision in die Gelenkkapsel und kleine Eröffnung des Gelenkbohlraumes. 
Wärme, Stauung und eventuell Arthigon unterstützen den Erfolg. 4. Von 
einzelnen Gelenken bedarf das Hüftgelenk relativ am häufigsten der ope¬ 
rativen Behandlung, dann Ellenbogen- und Kniegelenk. 5. Der gute und 
schnellere Erfolg der operativen Behandlung beruht sowohl in der besseren 
Entleerung von toxischen Produkten und des plastischen oder eitrigen 
Exsudates als auch in der dadurch verringerten Empfindlichkeit und 
frühzeitigen Bewegungsmöglichkeit. 

E. Pauly-Giessen: Ein Beitrag zur Kenntnis der Pathogenität des 
Protons llanser. (M.m.W., 1917, Nr. 12.) Von einer Wunde am linken 
Oberschenkel aus kam es zu einer Verschleppung des Proteus in die 
linke Pleurahöhle, woselbst sich ein Empyem entwickelte. Wahrschein¬ 
lich wurde bei der Operation durch das Kratzen mit dem scharfen Löffel 
eine Knochenvene verletzt, so dass der Erreger auf diesem Wege mit 
dem Thrombus in die Blutbahn eindringen konnte. Dünner. 

K. Hensohen, E. Herzfeld und R. Klinger: Ueber die soge¬ 
nannte Ungerinnharheit des Qlates hei Bintergfizsen in Körperhöhlen 
und über die Verwendbarkeit desselben zur Bncktransfnsion. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) Das aus den Körperhöhlen wieder 
gewinnbare Blut enthält keine antithrombischen Substanzen, vielmehr 
wird es durch die Bewegungen der Eingeweide defibriniert und bleibt 
dementsprechend ganz oder teilweise flüssig. ' Es ist zur Rücktransfusion 
in den Körper vorzüglich geeignet. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Weiss: Beitrag zur Appendicitisfrage. Tatbefnnde bei der Appen- 
dicitis. (W.m.W., 1917, Nr. 12.) Der akute Anfall einer chronisch 
erkrankten Appendix zeigt folgenden Tatbefund: Das Col. ascendens ist 
wurstartig verdickt, fühlt sich sehr hart an, ist nach einwärts und auf¬ 
wärts gezogen und man erhält beim Tasten den Eindruck, als wenn das 
Organ sich in fremdes Gewebe eingekeilt hätte. Im Wesen besteht aber 
der Unterschied im ersten und zweiten Anfalle nur darin, dass beim 
ersten Anfall der Darm leer, beim zweiten Anfalle mit gestautem In¬ 
halt gefüllt ist. Reckzeh. 

M. v. Brunn-Bochum: Ein Lymphosarkom des Warmfortsatses. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) Mitteilung eines Falles von 
allgemeiner Lymphosarkomatöse mit starker Beteiligung der lymphatischen 
Gebilde des Darmes. Es fand sich in einer hochgelegenen Dünndarm¬ 
schlinge ein taubeneigrosser Tumor, der zu einer Invagination geführt 
batte. Weiter zeigte sich der Wurmfortsatz und die umgebenden Teile 
des Coecum und des Ueum hochgradig geschwülstig verändert. 

M. v. Brunn-Bochum: Beitrag zur Frage der totale! Darmaaa- 
schaltaag. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) Auch beim 
Vorhandensein einer reichlich absondernden Kotfistel ist man, wie ein 
Fall des Verf. zeigt, beim Abschluss beider Enden eines ausgeschalteten 
Darmstückes vor unliebsamen Ueberra^ohungen (Sprengung des Ver¬ 
schlusses des aboralen Ileumendes) nicht sicher. Das Hohenegg’sche 
Verfahren (Einnähen beider Darmlumina) ist bei der totalen Ausschaltung 
daher die allein berechtigte Methode. W. V. S i m o n-Frankfurt a. M. 

Wilms-Heidelberg: Blatotillaag naeh Prostatektomie. (M.m.W., 
1917, Nr. 14 ) Um Nachblutung bei der Prostatektomie zu verhindern, 
führt Verf. in den Mastdarm ein Instrument ein, mit dem das ganze 
Operationsbett der Prostata gegen die hintere Wand der Symphyse an¬ 
gepresst wird. Er nimmt dazu einen langen Bauchspatel, mit dem er 
etwa 10 Minuten nach Beendigung der Operation das Prostatabett von 
hinten her komprimiert. Dünner. 

Linser-Tübingen: Zur Diagnose der hauptsächlichsten Formen von 
NebenhodeoentzüBdoBg. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) 
Verf. weist darauf hin, dass manche Fälle von chronischen Prostatiden 
naoh Gonorrhoe, bei denen eine Immunität der Harnröhre gegen die 
Gonokokken eingetreten ist und dieselben in der Prostata ein nur sapro- 
pbytisches Dasein führen, beim Ueberwandern der Gonokokken auf den 
Hoden ein der Tuberkulose ähnliches Bild der Epididymitis bervorrufen 
können. In manchen Fällen kann hier die Behandlung mit Gonovaocine 
zur Diagnose führen; bei ganz verschleppten Fällen versagt auoh sie. 
Auch die Syphilis führt zuweilen zu Bildern, die der Tuberkulose sehr 
ähnlich sind. Die Regel, dass die Tuberkulose den Nebenhoden, die 
Lues den Hoden befalle, trifft sehr oft nicht zu. Die Anstellung der 
Wassermann’schen Reaktion ist daher stets vorzunebmen. 

M. Delhougne-Bonn: Beitrag zur Frage der Spleaektomie bei 
myeloischer Leakämie. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 104, H. 1.) 
ln Anbetracht der ungünstigen Resultate, die die Splenektomie bis¬ 
her bei Behandlung der myeloischen Leukämie zeigte, ist ein Fall aus 
der Bonner Klinik bemerkenswert, bei dem die Operation nicht nur gut 
überstanden, sondern auch eine erhebliche Besserung der Beschwerden, 
die bisher IV 2 Jahre andauert, zu verzeichnen ist. Das Blutbild besserte 
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sich zuerst, fbegann sich aber vom 3. Monat nach der Operation an 
wieder allmählich zu verschlechtern, ohne aber den vorherigen schlechten 
Zustand wieder zu erreichen. W. V. Simon «Frankfurt a. M. 


Röntgenologie. 

Arbeiten and Verhandlungen des Sonderausschusses für Röntgen- 
strahlenniessang der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IV. Gruppe, 
abgeschlossen am 15. VI. 1916. (Gruppe I, II u. 111 u. Bd. 23, H. 1, 
3 u. 6.) 6 Arbeiten beschäftigen sich mit der geradlinigen Fortführung 
des ursprünglichen Weges, mit dem Ausbau bereits zurüokgelegter und 
endlich mit der Revision verlassener Wege. 

R. Graun-Wien: Das Christen’scho Integraliontometer. Eine Ab¬ 
leitung des Verfahrens und Besprechung seiner Vorbedingungen und 
Genauigkeit. (Fortsohr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Besprechung 
des Wesens des Verfahrens, das für Messungen an Röntgen strahlen und 
durohdringungsfähigen Strahlen von grosser Bedeutung zu werden ver¬ 
spricht und Angabe einer Ableitung desselben unter Hervorhebung der¬ 
jenigen Punkte, welche der Methode den Charakter einer vorzüglichen 
Näherung geben; Feststellung der Bedingungen, die ausreichende Ge¬ 
nauigkeit gewährleisten. Das Verfahren gestattet unter bestimmten, 
näher mitgeteilten Voraussetzungen solche Einwirkungen von Röntgen¬ 
strahlen auf gewisse Messkörper zu erzielen, dass die im Messkörper 
absorbierte Dosis stets unabhängig von der Qualität der Strahlen mit 
grosser Annäherung der Intensität proportional ist. Das Christen’scbe 
Integraliontometer erscheint also geeignet, die Röntgenstrahlen zu 
messen, ohne dass wir auf ihre Härte Rüoksicht nehmen müssen. 

R. Graun-Wien: Prüfung der Dosimeter mittels des Christen’sehen 
hitegralabsorptionskörpers. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 2.) 
Eine einfache Ueberlegung, die genau mitgeteilt wird, lehrt, dass das 
Christen’sche Verfahren in einwandfreier, leichter Weise, ohne absolute 
Messung, die Richtigkeit eines Dosimeters hinsichtlich Unabhängigkeit 
seiner Angaben von der Härte zu prüfen ermöglicht. 

K. Weissenberg-Wien: Ueber die Bedeutung des Einfallswinkels 
der Röntgenstrahlen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) 
Die Flächenenergie kann aufgefasst werden als die Anzahl der Röntgen¬ 
strahlen, die durch ein Flächenelement (Flächeneinheit) gehen. Die 
Dosis (richtiger die. mittlere Ober flächen dosis) kann aufgefasst werden 
als die Anzahl der Röntgenstrahlen, die in einem an der Oberfläche des 
Körpers gelegenen Volumelement (Volumeinheit) absorbiert worden sind. 
Ein Instrument (Radiometer) misst Flächenenergie oder Dosis, je nach¬ 
dem seine Angaben bei jeder Härte sich proportional dem Sinus des 
Einfallswinkels ändern oder von ihm gänzlich unabhängig sind. Die 
Haut verhält sioh ähnlich einem Dosimeter, d. h. die Hautreaktion ist 
unabhängig vom Einfallswinkel. Das Radiometer darf nicht immer auf 
die Haut aufgelegt werden, sondern es muss auf der dem Focus nächsten 
Hautstelle senkrecht in den Strahlengang gestellt werden. Bei über¬ 
kreuzten Feldern muss man darauf Rüoksicht nehmen, dass die benach¬ 
barten Fusspunkte nicht zu nahe aneinanderrüoken, da die durch Ueber- 
kreuzung doppelt getroffene Hautstelle bei einer Bestrahlung nur durch 
die grosse Focusdistanz, nicht aber auch durch das schräge Auffallen 
der Röntgenstrahlen eine geringere Dosis bekommt. 

R. Fürsten au-Berlin: Experimentelle Untersuchungen über die Eil- 
wirknig der RÖntgeistrahlei auf das Selen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1917, Bd. 24, H. 5.) Die an Selenzellen beobachteten Erscheinungen der 
Inkonstanz des Dunkelwiderstandes der Empfindlichkeit, bestimmte Er¬ 
scheinungen der Beliohtungs- und Verduokelungsträgheit, der Ermüdung, 
Verschiedenheit des Widerstandswertes in beiden Stromrichtungen, Polari¬ 
sation usw. sind anormale Erscheinungen. Letztere können duroh ge¬ 
eignete Maassnahmen bei der Herstellung von Selenzellen beseitigt 
werden; dementsprechend hergestellte normale Zellen zeigen die ge¬ 
nannten Erscheinungen nicht. Normale Zellen der genannten Art sind 
für genaue Röntgenlichtmessungen und für die praktische Dosierung 
brauchbar. Die selektive Absorption des Selens übt weder bei weichen 
noch bei harten Strahlen einen merklichen Einfluss auf die Messungs¬ 
resultate aus. 

F. Goos-Hamburg: Ueber die Härleanalyse der Röatgeistrahlen 
ud die Wirkung verschiedener Filter. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1917, Bd. 24, H. 5.) Zusammenstellung und Deutung von Messungen 
zur Feststellung der Wirkungsweise von Apparaten und Röntgenröhren 
für Tberapiezwecke. Angaben über benutzte Apparate und über Tech¬ 
nisches zur Verwendung des Fürstenau’schen Selenintensimeters, über 
die Messungen mit der Selenzelle und ihre Anwendung. Aluminium-, 
Zink- und Kupferfilter, Dosiskurve und Intensitätskurve und Berechnung 
der Absorption im menschlichen Körper. Durch Filterung nimmt die 
Tiefenwirkung, vor altem aber der Prozentsatz an harten Strahlen be¬ 
sonders bei 1 mm Cu-Filter, allerdings hier unter hohem Opfer an 
Zeit, zu. 

R. Graun-Wien: Ueber Messung von Röntgenstrahlenenergie anf 
Grund der in der Röhre verbrauchten elektrischen Leistung. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Die sogenannte indirekte Messung 
der Intensität von Röntgenstrahlen auf Grund von Strom- und Spannungs- 
messungen, bzw. Leistungsmessungen an der Röhre unter Annahme eines 
konstanten Wirkungsgrades für die Erzeugung strahlender Energie ist 
nicht geeignet, richtige Resultate zu geben: 1. wegen der Schwierig¬ 
keiten, die derzeit noch richtigen Spannungs- und besonders Leitungs¬ 


messungen an Röntgenröhren entgegenstehen; 2. wegen Unhaltbarkeit 
der Annahme des konstanten Wirkungsgrades. Diese Gründe lassen 
überhaupt Methoden der direkten Messung empfehlenswerter erscheinen. 
Es wurde also in der letzten Zeit von dieser Richtung mit Recht ab¬ 
gesehen. Schnütgen. 

W. Reu sch-Stuttgart: Gasvergiftung im Röatgenzimmer und ihre 
Verhütung. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) Bei Personen, die andauernd im 
Röntgenzimmer zu tun haben, entwickelt sich ein ziemlicher Grad von 
Anämie mit allen unangenehmen Sekundärerscheinungen wie Müdigkeit, 
Kopfdruck, Gedächtnisschwäche usw. Diese Symptome unterscheiden 
sich deutlioh von den vorübergehenden Beschwerden, die Leute Vor¬ 
bringen, die einmal geröntgent werden. Die Ursache für die zuerst ge¬ 
nannten Dauerbeschwerden sind im Stickstoffdioxyd zu suchen, wie Verf. 
nachgewiesen zu haben glaubt. 

Grün mach-Berlin: Die Bestimmung der Lage uud Wirkuug von 
Steckschüssen mittels der Röutgeustraklen. (D.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Die vom Verf. bei Steokschussverletzung der Brust- und Bauchorgane 
gewonnenen Resultate beweisen, dass die Röntgenstrahlen den alten 
Untersuohungsmitteln überlegen sind, nicht nur zur genauen Lage¬ 
bestimmung der in wichtigen Organen steckenden Geschosse, sondern 
auch zur Beurteilung ihrer Wirkung auf die Funktion dieser Organe 
mittels der Leuchtschirmkontrollprüfungen, dass sich also zur Begut¬ 
achtung von Rentenansprüchen bei Organsteckschüssen aus den Durch- 
leuohtungsbefunden maassgebende, diagnostische Schlüsse auf die 
Funktion der Verletzten Körperteile ziehen lassen. Dünner. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Kroemer-Greifswald: Gefahren der Blaseamole. (D.m.W., 1917, 
Nr. 15.) In dem beschriebenen Fall von maligner Blasenmde handelt es 
sich bei den ersten Symptomen, die mit starken Blutungen einhergingen, 
um eine Blasenmole. Nach einiger Zeit abermalige Blutungen. Es 
wurde nochmals die Blasenmole, die recidiviert war, ausgeräumt Bei 
der 3. Blutung handelte es sich bereits um ein ausgesprochenes Chorion¬ 
epitheliom. Die histologische Untersuchung der Blasenmole und des 
Molenreoidivs konnte keinen Anhalt zur Erkennung der Malignität geben. 
K. hat den Uterus und das linke, von Luteincysten durchsetzte Ovarium 
mit der Tube, ohne die rechten Adnexe entfernt. Bisher keine Meta¬ 
stasen. Dünner. 


Augenheilkunde. 

Gamper: Zur tranmatischen Aetiologie des Herpes eoneae febrilis. 
(Ktin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.-März.) Ein Herpes corneae febrilis 
traumaticus ist, wenn er überhaupt vorkommt, eine äusserst seltene Er¬ 
krankung; es sollte deshalb bei der Unfallbegutachtung die traumatische 
Aetiologie nur dann anerkannt werden, wenn der Zusammenhang zwischen 
Trauma und Erkrankung einwandsfrei feststeht und eine andere Aetio¬ 
logie absolut ausgeschlossen werden kann. Wissenschaftlich ist bisher 
ein traumatischer Herpes corneae febrilis- nicht konstatiert worden, denn 
1. finden sioh in der Literatur und in den angeführten Fällen keine 
solchen, die einwandsfrei das Trauma als auslösendes Moment der Er¬ 
krankung beweisen. 2. konnte bis jetzt experimentell kein traumatischer 
Herpes erzeugt werden. 3. Konnte nie ein im Anschluss an eine sicher 
konstatierte Verletzung sich entwickelnder Herpes direkt beobaohtet 
werden. 

Kraupa: Zur Frage des Hämosideriiriiges bei „Keratokonus 8 . 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.-März.) Erwiderung auf die Arbeit 
von Fleischer. 

Velhagen: Beitrag zur Kenntnis der vom Epithel des Corpus 
eiliare ausgehenden Wucherungen. (Klio. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, 
Febr.-März.) Beobachtung bei einer 38jährigen Patientin. Verf. kommt 
zu dem Schluss, dass in Augäpfeln, welche auch anderweitig zur Zell¬ 
proliferation neigen, mit besonderer Vorliebe die Fuchs’sche gutartige 
epitheliale Wucherung des Corpus ciliare vorkommt. 

Hirsoh-Halberstadt: Epithelialer Transplaitationstunior der Iris. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.-März.) Der veröffentlichte Fall 
ist dadurch bemerkenswert, dass hier ein Transplantationsepitheliom 
nachgewiesen wurde, ohne dass bei der objektiven Untersuchung der Weg 
sichergestellt werden konnte, durch welchen das, jedenfalls von aussen 
hereingebrachte Epithel seinen Weg ins Augeninnere gefunden hat. 

Früchte: Zur Kenntnis des centralen Skotoms nach Nebenhöhlen- 
erkrankung (van der Hoeve’sches Symptom) und nach Sturz auf den 
Schädel. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 5S, Febr.-März.) Io dem be¬ 
schriebenen Falle von centralem Skotom nach Schädeltrauma ist die Ent¬ 
stehung durch eine Blutung im centralen hinteren Sehnerven am wahr¬ 
scheinlichsten. Verf. bezweckte mit der Mitteilung, einmal durch Be¬ 
kanntgabe der beiden typischen Fälle, von denen das Centralskotom 
nach Kopftrauma eine sehr seltene Beobachtung ist, zur Klärung der 
Frage beizutragen, wie solche Gesichtsfeldstörungen entstehen können, 
dann aber auch die Wichtigkeit der Gesichtsfelduntersuchungen nach 
Bjerrum darzutun und auf die Aehnlicbkeit der Gesichtsfeldstörungen 
bei Nebenhöhlenerkrankuogen und nach Schädelbrüchen hinzuweisen. 

Hanssen: Zur Frage der Glashantdriisen der Aderhaat. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, Febr.-März.) Nach den bisherigen Beob¬ 
achtungen ist der Schluss naheliegend, die gesamten Veränderungen der 
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Glashaat, Verdickungen, Drüsen mit oder ohne bindegewebige Elemente, 
mit Knocbengewebe, geschichtete Konkremente einheitlich aufzufassen, 
als Produkte der Chorioidea, bei denen das Pigmentepithel nur eine 
passive Rolle spielt. 

Böhm: Ein ungewöhnlicher Fall von epibwlb&reii Carciio«. (Klin. 
Mbl. f. Augblk., Bd. 53, Febr.-März.) Als Ursache des Carcinoms bei 
dem 82jährigen Patienten muss die durch einen Hornhautfremdkörper 
gesetzte chronische Endzündung angenommen werden. Infolge des längere 
Zeit auf der Hornhaut weilenden Fremdkörpers ist ein Pannus auf der 
Cornea aufgetreten und hat den Boden für die Entwicklung des Car¬ 
cinoms gebildet. 

Salus-Prag: Ueber ophthalmoskopisch stellbare Verbind lagen 
iwischen Venen der Netihaat and Aderhant. (Klin. Mbl. f. Augblk., 
Bd. 58, Febr.-März.) Verf. gibt folgende Erklärung des eigenartigen 
Befundes: Es besteht ein alter Herd, in dessen Bereich Netzhaut und 
Aderhaut durch die Entzündung zum grössten Teil zugrunde gegangen 
bzw. in Narbengewebe umgewandelt ist. Dieses Narbengewebe wurde 
durch Einwachsen kleinster, aus der Aderhaut stammender Gefässchen 
vaskularisiert, die wohl Anschluss an feinste bzw. capilläre Aestchen der 
Netzhautvenen gefunden hatten. In den am Rande des Herdes vorüber¬ 
ziehenden Venen ist es zu einer Behinderung bzw. zu einem Verschluss 
des venösen Abflusses gekommen, so dass sich peripher von dem Hindernis, 
durch Ausdehnung der vorhandenen, zum Teil capillären Bahnen ein 
breiter ausgiebiger Abfluss in das System der Chorioidea entwickeln 
konnte. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Bu8c^ing und Freufenberger-München: Rasstahygieaische Be- 
YÖlkorangspolitik auf dem Gebiete des Wohnnngs- und Stedlnagswesens. 

(M.m.W., 1917, Nr. 15.) Die Wohnnot ist in den Städten einer der wich¬ 
tigsten Gründe ungenügender Fortpflanzung gerade bei den vorsorglichen 
und tüchtigen Familien. Um die Wohnnot als Beweggrund der Geburten¬ 
verhütung nach Möglichkeit auszuschalten, ist als Ziel zu erstreben, durch 
soziale Einrichtungen und Gesetze das begründete Vertrauen zu erwecken, 
dass allen tüchtigen Familien auch bei grösserer Kinderzahl eine billige 
und gesundheitlich zuträgliche W ; ohnung gewährleistet sei. Staat und Ge¬ 
meinden sollen zu diesem Zwecke alle gemeinnützigen Unternehmungen 
für Klein Wohnungsbau fördern, insbesondere durch Bereitstellung billigen 
Baugeländes, durch Erleichterung der Bauordnung und der Strassen- 
herfttellung, durch Schaffung günstiger Verkehrsverhältnisse für garten¬ 
städtische Siedlungen usw. Für Darlehen auf gemeinnützige Klein¬ 
wohnungsbauten soll den Landesversicherungsanstalten, Hypotheken¬ 
banken, Sparkassen, Lebensversicherungsgesellschaften eine Bürgschaft 
des Reiches bis zu 90 pCt. der Gesamtkosten gewährt werden. Für 
Familien mit mehreren gesunden Kindern, welche eine ihrer Kopfzahl 
entsprechende Kleinwohnung erhalten, sollen aus öffentlichen Mitteln an 
die Vermieter Zuschüsse bezahlt werden. Dünner. 

G. H. St ratz: Arzt nad VolksveraiehruBg. (Zbl. f. Gyn., 1917, 
Nr. 15.) Zu der in jüngster Zeit so viel besprochenen Frage der 
Schwangerschaftsverhütung und -Unterbrechung macht Verf. die inter¬ 
essante Mitteilung, dass er trotz einer langjährigen, ausgedehnten Tätig¬ 
keit noch niemals in die Lage gekommen ist, die Schwangerschaft zu 
unterbrechen. In einem Falle, zu dem er konsultiert wurde, bandelte 
es sich um eine hochgradig tuberkulöse Frau. Er lehnt die Unter¬ 
brechung ab, und es wurde ein gesunder Knabe geboren, der noch lebt, 
sehr kräftig und jetzt 15 Jahre alt ist. Die Mutter ist allerdings nach 
14 Tagen gestorben, aber so ist doch wenigstens das Kind gerettet 
worden. Er verkannte nicht, dass in vielen Füllen der Arzt durch Mit¬ 
leid und Menschenfreundlichkeit geleitet wird, ist aber der Meinung, 
dass dies uns nicht zu übertriebener Nachgiebigkeit verleiten darf. 
Verf. glaubt, dass er in bezug auf die Geburteuzu- bzw. abnahme nicht 
so ' schwarz sieht wie so manche Fachmänner heutzutage. Er ist der 
Ansioht, dass der gesunde Sinn des Volkes selbst Wandel schaffen wird, 
dass wir schon auf dem Wege zur Besserung uns befinden, und dass zu 
dieser auch der Krieg wesentlich beitragen wird. Siefart. 

G. Bruhns und A. Alezander-Gharlottenburg: Das erste Jahr 
der Charlottenburger Beratnugsstelle für Geschlechtskranke. (Denn, 
Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 14) Die Einrichtung der Beratungsstelle hat 
sich im allgemeinen gut bewährt und lässt eine gedeihliche weitere Ent¬ 
wicklung für die Zeit des Friedensschlusses und besonders auch darüber 
hinaus wohl erwarten. , Immerwahr. 

Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

0. Müller: Die Behaadlaag des tropisches Ringwarms mit küast- 
lieher Höbeasoane (Quarzlampe). (Aroh. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, 
Bd. 21, H. 6, S. 101—104.) Verf. behandelte einen Fall der hartnäckigen 
und stark zu Rückfällen neigenden, als tropischer Ringwurm bezeichneten 
Trichophytie ausschliesslich mit künstlicher Höhensonne, in 24 Sitzungen 
steigend von 5 bis auf 30 Minuten Dauer, während mit dem Abstand 
von 65 allmählich auf 30 cm herabgegangen wurde. Die Krankheit 
wurde dadurch restlos geheilt und ist während 3monatiger Weiter¬ 
beobachtung nicht wiedergekehrt. Bei Herpes tonsurans dagegen erwies 
sioh die Höhensonne als nutzlos, in einigen Fällen als ausgesprochen 
schädlich. 


L. Kulz: Ueber die Ideatifit des Uteas tropteam Afrikas aad der 
Sfldsee. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1917, Bd. 21, H. 6, S. 105—109.) 
Verf. nimmt auf Grund seiuer Kenntnis beider Beobachtungsgebiete 
Stellung zu den Ausführungen Kersten’s und Hallenberger’a be¬ 
züglich der IdeDtitätsfrage des afrikanischen und Südsee-Tropengeschwürs 
im Arch. f. Schiffs- u. Trop. Hyg., 1916, H. 12 u. 19, sowie 1917, H. 2. 
Er fasst seine Ansicht dabin zusammen, dass das Ulcus tropicum Afrikas 
und der Südsee zwar identische Krankheiten sind, in ihrer klinischen 
Erscheinung aber durch konstitutionelle Verschiedenheiten der Ein¬ 
geborenen, vielleicht auch durch noch nicht näher erforschte Misch¬ 
infektion beeinflusst worden sind, woraus sich die zweifellos grössere 
Bösartigkeit des Südseegeschwürs ergibt. Von der Wassermann-Probe 
erwartet er für die Differentialdiagnose nichts, weil sie von anderen 
gleichzeitig bestehenden Krankheiten (Lues, Frambösie u. a.) berrühren 
kann. Die von Hallenberger angenommene Infektionsübertragung 
hält er für un wahrschein lieb, glaubt vielmehr an eine unmittelbare Be- 
rühruDgsübertragung. Für die Annahme einer Salvarsanfestigkeit der 
Spirochäten des Südseeulcus vermag er den Beobachtungen Kersten’s 
keinen Beweis zu entnähmen. Weber. 


Militär-S&nltfitswesen. 

G as s n e r - Rostock -. Der Metachromgelb -Wasserblaa • Dreifarbea- 
■ikrbodea für TyphasRahr-Uatersnchaagea. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) 
Der beschriebene Nährboden ist grün. Coli färbt ihn tiefblau, Typbus 
und Ruhr gelb. 

G. Engel-Berlin: Beitrag zur Sehaelldisgaoso yob Typhasbacillea. 
(M.m.W., 1917, Nr. 15) Die Prüfung der Beweglichkeit der Bakterien 
wird auf der Platte selbst vorgenommen, indem man einen Tropfen 
Kochsalzlösung an den einen Rand der Kolonie heranbriDgt. Man sieht 
dann, wenn es sioh um bewegliche Bakterien bandelt, bereits bei 
schwacher Vergrösserung eine mächtig einsetzende Bewegung an der 
Berührungsstelle von Tropfen und Kolonie. Das Phänomen ist deut¬ 
licher, wenn die Kochsalzlösung warm ist. Bei unbeweglichen Bakterien 
entsteht nur eine geringfügige Welle. Auf ähnliohe Weise kann man 
auch die Agglutination prüfen. 

Dienes-Budapest: Das Weil-Felii’sche Bieter!«. (D.m.W., 1917, 
Nr. 14.) 1. Wie früher, gelang es ihm auch jetzt, in einem Teile der 
Fleckfleberfälle (6) den Weil-Felix’schen Keim aus dem Blute zu züchten. 
Bei dem grösseren Teil der Fälle ist dies trotz wiederholten Unter¬ 
suchungen nicht gelungen. 2. Ausser den ausgesprochenen Fleckfieber¬ 
fällen wurde der Proteus in 6 Fällen gefunden, wo klinisoh Fleckfieber 
nicht vorhanden war, obwohl der Verkehr mit Fleckfieberkranken nicht 
auszuschHessen war. Die Personen haben den Eindruck Schwerkranker 
gemacht, waren stark abgemsgert, gewöhnlich mit kurzem Fieberverlauf, 
ohne präzise klargestellte KrankheitsformeD. Bei den im ganzen Krank¬ 
heitsverlaufe beobachteten Fällen war die Serumreaktion positiv. 8. In 
drei Fällen, wo die Diagnose auf Typbus bzw. auf Paratyphus klinisch 
gesichert war, wurde positive Serumreaktion und darunter in einem 
Falte positive Blutkultur erzielt. Trotzdem kann mit Rücksicht auf die 
grosse Zahl der Kontrollfälle (900 Kontrollfälle mit negativem Resultat) 
die Spezifizität der Serumreaktion nicht in Zweifel gezogen werden. 
4. Aus den an Kranken gefütterten Läusen ist es bei einem Kranken 
gelungen, das Weil-Felix’sche Bacterium aus zwei Läusen zu züchten, 
bei anderen 63 Läusen (von 11 Kranken) ist es nicht gelungen. 

Kam in er und Zondek -Berlin: Ueber Malariaparasiteatriger. 
(D.m.W., 1917, Nr. 14.) Es handelt sich um 16 Fälle zum Teil aus 
WoIhynieD, zum Teil aus der Gegend von Düoaburg. 1. Fälle mit, zum 
Teil ohne Milztumor, die nach ungenügender oder ganz ausgebliebener 
Ghininbehandlung noch Wochen danach dauernd Parasiten (Tertiana) 
im Blute beherbergten ohne Anfälle und Fieber. Dabei im ganzen 
Wohlbefinden, nur gelegentlich attackenweise kurze Perioden von sub¬ 
jektivem Unbehagen. 2. Fälle (aus der Gegend von Pinsk) mit Milz¬ 
tumor, kräftigem Aussehen, subjektivem Wohlbefinden, ohne jemals An¬ 
fälle oder auch nur Fieber gehabt zu haben. Dabei im Blute der ganze 
ungeschlechtliche Entwickelungsgang des Tertianaplasmodiums vom Mero- 
zoiten an bis zum Schizontenzerfall. 

F. Müller: Koastitation und Dieastbranchbarkeit. (M.m.W., 1917, 
Nr. 15.) Nach einem im Münchener ärztlichen Verein gehaltenen Vortrag. 

Petz che: Bekämpfung des Schocks durch Daaerkaloatsabiide. 
(M.m.W., 1917, Nr. 15.) Um die Hirnanämie zu beseitigen, legt er eine 
Dauerhalsstaubinde an. 

Wi Im an ns: Die Beobacktaaggabteiloagea des XIV. Armeekorps. 
(M.m.W., 1917, Nr. 12.) Der Erfolg der Beobachtungsabteilungen lässt 
sich kurz dahin zusammenfassen: 1. Sie gewährleisten die grösstmög- 

liehe Sicherheit in der wissenschaftlichen und militärärztliohen Beur¬ 
teilung aller unklaren Fälle. 2. Sie setzen das Sanitätsamt in den 
Stand, die in den neuzeitlich eingerichteten Heilstätten für Tuberkulöse 
verfügbaren Lagestellen saebgemäss auszunutzen und die Versorgung der 
Lungenkranken schnell und zweckmässig durebzuführen. 3. Sie bewirken 
eine ausserordentliche Abkürzung der Lazarettbehandlung und arbeiten 
der Verschleppung von Erkrankungen in kleinen Lazaretten aufs kräf¬ 
tigste entgegen. 4. Dadurch bekämpfen sie aufs wirksamste den Lazarett¬ 
bummel und Drückebergerei. 5. Sie übten einen sehr erziehlichen Ein¬ 
fluss auf die Lazarett- und Truppenärzte aus. 
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Wi Im an ns -Heidelberg: Die Behandlung der Kranken mit fink- 
tionellen Neurosen im Dienstbereich des XIV. Armeekorps. (D.m.W., 
1917, Nr. 14) Es bestehen in Baden Beobachtungsabteilungen 
und Behandlungslazarette für Nervenkranke. Diese Trennung hat 
sich als zweckmässig erwiesen. Die Behandlungserfolge sind nicht sehr 
günstig, sofern es sich darum handelt, die Leute wieder als Soldaten 
verwenden zu lassen. 

Oehmen-Kevelaer: Die Heilung der hysterischen Erscheinnngen 
in Wachsnggestion. (D.m.W., 1917, Nr. 15.) Man kann mit einer gut 
ausgebauten Methode der Wachsuggestion, bestehend in Wort-, in Ver¬ 
bindung mit geeigneter Objektsuggestion, in sicher annähernd 100 pCt. 
der Fälle die groben hysterischen Erscheinungen beseitigen; die Reflex¬ 
lähmungen sind für sie nicht unzugängig. 

A. Schanz-Dresden: Zur Pathologie und Therapie der Schüttler. 
(M.m.W., 1917, Nr. 12.) Bei Sohüttler fand Sch. den typischen Befund 
der Insufficientia vertebrae. Er fand nämlich spastische Spannungen 
der Wirbelsäulenmuskulatur, Stützbedürfnis der Wirbelsäule, spastische 
und schlaffe Paresen. Bei den Schüttlern lokalisieren sich die In- 
sufficiestia-Erscheinungen auf die Stelle, wo die zur Schüttelregion 
gehenden Nerven passieren. Therapeutisch will er mit gutem Erfolge 
das Stützkorsett und Gipsbett angewandt haben. 

Liebers-Zeithain i. S.: Ueber motorische Reizerscheioiagen and 
Spontaibewegingea bei peripheren Nervenerkrankungen. (M.m.W., 
1917, Nr. 15.) Verf. hat bei etwa 200 Schutzverletzungen peripherer 
Nerven nach motorischen Reizerscbeinungen und fibrillären Zuckungen 
solche nur in vereinzelten Fällen andeutungsweise gefunden. Auch bei 
den toxischen und postiofektiösen Neuritiden hat er irgendwelche moto¬ 
rische Reiserscheinungen nicht gesehen; dagegen hat er bei post- 
diphtheritischer Polyneuritis das Auftreten von Spontanbewegungen 
beobachtet, die sich etwa 6—8 «Wochen nach der diphtheritischen Er¬ 
krankung einstellten, nachdem schon mehrere Wochen vorher andere 
Lähmungen beobachtet waren. Die Bewegungen ähneln den atheto- 
tisohen Bewegungen der Hemiplegiker. Die elektrische Erregbarkeit der 
Nerven und Muskeln zeigt eine quantitative Abnahme für beide Strom¬ 
arten und keine qualitativen Veränderungen. 

Wolf-Leipzig: Die Behandlung der Schädelsehfisse im Feldlazarett. 
(M.m.W., 1917, Nr. 14.) Mitteilungen aus dem von ihm zur Beobachtung 
gekommenen Material. 

Eden-Jena: Das Verhalten aotoplaotisck verpflanzten Fettgewebes 
bei Ersatz von Hirn- and Dnradefekten. (D.m.W., 1917, Nr.*14.) E. 
empfiehlt warm die Verwendung von Fettgeweben zur Deckuug von 
Defekten am Schädel. Eine mikroskopische Untersuchung an einem 
später excidierten Stück zeigte, dass man eine dauernde Ausfüllung des 
Defektes damit erzielen kann. Man soll die Operation zweizeitig machen. 

Dünner. 

Blencke: Ein weiterer Beitrag zu den Ueberbröcknngsversieben 
von Nervendefekten mit Edinger-Rflbrchen. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 12.) 
Auch in den 25 Fällen des Verfassers, die von neurologischer Seite 
nachuntersucht sind, konnte in keioem einzigen Fall, weder in denen 
mit leeren, noch auch in den mit Agar gefüllten Arterienröhren eine 
Besserung festgestellt werden. Zweimal stiess sich die Röhre unter 
Eiterung vollkommen aus, in zwei weiteren Fällen entleerte sich ohne 
Eiterung etwas Agar und zweimal trat am dritten Tage nach der 
Operation Eiterung auf, ohne dass die Röhrchen ausgestossen worden 
waren. 

Burk: Zu den Ueberbriieknngsversnoben von Nerveidefektei. 
(Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 12.) Weiterer Misserfolg des Edinger-Verfahren. 
Auch die Methode Straoker’s, Nerven von Amputationsstümpfen zu 
benutzen, hält B. nicht für empfehlenswert, da, wie er bei zwei 
Reampütationen, die viele Monate nach der Verletzung vorgenommen 
wurden, feststellte, sich Infektionserreger sehr lange in der Tiefe des 
Gewebes halten. * Hayward. 

Schulze-Berge-Oberhausen (Rheinland): Ersatz der Beuger des 
Vorderarmes (Biceps und Brachialis) durch den Pectoralis major. 
(D.m.W., 1917, Nr. 14.) Schnitt entlang dem vorderen Rande der 
Achselhöhle auf den Peotoralis major und entlang diesem bis auf den 
Biceps. Von da abwärts über den Muskel hinunter bis fiogerbreit über 
die Ellbeuge hinaus. Freilegung des Pectoralis und Ablösung seiner 
Sehne vom Oberarmknoohen. Zur Verlängerung des sehnigen Teiles 
Spaltung der Sehne und Herabziehung der unteren Hälfte. Spaltung der 
Fasoie des Biceps. Halbierung der Ansatzsehne des Biceps an den Radius 
und Abtrennung der Hälfte vom Knochen. Das heruntergezogene Ende 
der Pectoralissehne und das hinaufgeklappte der Bicepssehne Hessen 
sich nunmehr bei starker Beugung des Vorderarmes glatt vereinigen. 
Zur Verstärkung der neuen Verbindung Einnähung derselben in und 
unter die gespaltene Bicepsfascie. Naht der Haut. Verband und 
Schienung des Armes bei starker Beugung des Ellbogens. Dünner. 

Hayward: Periphere Pfropfug des Miscolo-cntoieis i« dei 
Mediains bei Pleiosschnssverletzing. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 13.) 
In einem Fall von Plexusschuss stellte sich die Funktion des Biceps 
und Supinator nicht wieder her. Es wurde darum der Nervus musculo- 
cutaneus in der Achselhöhle freigelegt und nach querer Durchtrennung 
das periphere Ende in die Pronator-Bahn des. Medianus eingesetzt. 
Nach 7 Monaten erfolgten die ersten Beugebewegungen im Arm, diq 
innerhalb von drei Wochen zu einer vollkommenen Beugung des Armes 
führten. Anfänglich wurde, um diese Bewegungen auszuführen, zunächst 


der Pronator innerviert, erst später trat das Umlernen ein. Es wird 
empfohlen, boi nur teilweisem Ausfall der Plexusfunktion nicht den 
Plexus selbst anzugreifen, sondern peripher zu pfropfen; überhaupt soll 
man nach Möglichkeit in normal anatomischem Gebiet die Piropfung 
ausführen. Hayward. 

Nehr körn-Elberfeld: Tiefe Eitermg nach Choleraschutzimpfmg. 
(M.m.W., 1917, Mr. 14.) Im Anschluss an eine Schutzimpfung hat sich 
eine tiefgehende Eiterung gebildet, die zu käsiger Einschmelzung der 
Gewebe: der oberflächlichen Weichteile, der Rippenknorpel nebst Brust¬ 
bein, der unterliegenden Lungenabschnitte geführt hat, chronisch ver¬ 
laufend, aber anscheinend unaufhaltsam, wenn auch von Besserungen 
unterbrochen, in verschiedener Riohtung fortschreitend. Dass die Schutz¬ 
impfung als solche den Ausgangspunkt oder wenigstens den Anstoss zu 
dem krankhaften Vorgang gegeben hat, kann kaum in Zweifel gezogen 
werden. Dünner. 

Hirschmann: Venrnplantation zir Beseitigung der Isehünie 
nach Gefässabschliss. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 12.) Zur Beseitigung 
einer ischämischen Kontraktur wurde die Arterie an der Verletzungs¬ 
stelle in der Achselhöhle freipräpariert, wobei sich zeigte, dass sie durch 
die Narbe in ihrem Lumen fast vollkommen verschlossen war. Es 
wurde dann der gesamte erkrankte Arterienabschnitt entfernt und in 
den Defekt von 12 cm die Vena saphena eingepflanzt. Die livide Ver¬ 
färbung der Hand und die starre Beugekontraktur begannen sich sehr 
bald zu bessern. Das Verfahern ist nur dann anwendbar, wenn das 
proximale Arterienende ein starkes Volumen hat, so dass mit einer 
kräftigen Blutquelle zu rechnen ist. 

Colmers: Du Anenrysma der Arteria obturatoria infolge 

8cki88verletEiig und seine Behandlung. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 13.) 
Es musste bei dem sehr seltenen Aneurysma der Arteria obturatoria 
durch Schussverletzung die Arteria hypogastrica unterbunden werden, 
naohdem die Aufsuchung der Arteria obturatoria in der Oberschenkel¬ 
muskulatur im aneurysmatischen Sack sich als unmöglich erwiesen hatte. 

Hayward. 

Hosemann-Rostock: Das Knftchelgeschwür des SchütEcigrabeas. 
(D.m.W., 1917, Nr. 14.) H. sah öfter ein Geschwür in der Gegend des 
äusseren Knöchels, welchem die Bildung einer mit blutig-seröser oder 
eitriger Flüssigkeit gefüllten Blase vorausgeht. Später kommt es zur 
Bildung kleiner Nekrosen, die sich meist in Form furunkelähnlicher 
Eiterpfropfe abstossen. Die Krankheit entsteht bei Leuten, die bei 
schlechtem Wetter nicht aus Strümpfen und Stiefeln kommen. 

Walter-Strassburg: Zwei interessante Beobachtungen im Central¬ 
spital Adrianopel. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 1. Ausgedehntes Aneurysma 
der Arteria subclavia. 2. Pes calcaneo-valgus nach Verbrennung. 

Dünner. 

Perthes: Zur operativen Behandlung der Parotisflsteln lach 
Schissverletzuugei. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 13.) Drei Methoden 
stehen zur Verfügung zur operativen Behandlung der Parotisflsteln: 
1. Die Fistel Verlagerung. Hier ist es nicht nötig, dem erhaltenen Gang¬ 
abschnitt herauszupräparieren, sondern man kann unter Umständen 
die ganze äussere Fistel mit der anstossenden Haut umschneiden, einen 
etwa bleistiftdicken Gewebsstiel bilden, welcher den Ductus einschliesst 
und da9 ganze nach dem Prinzip des v. Langenheck’schen Verfahrens 
verlagern. Die 2. Methode besteht in der Neubildung des Ductus bei 
der Parotisdrü9enfistel, wobei der Rest des Ganges nach dem Munde 
zu durchgezogen und hier mit einem Thiersclr sehen Lappen um¬ 
hüllt wird, so dass eine Epithelröbre entsteht. 3. Bei einer Kommuni¬ 
kation der Wange und des Kiefers durch Gesichtsschuss, welcher zu 
einem dauernden Ausfluss von Speichel aus der Nase führte, wurde die 
Mündung des Ganges von dem Fenster der Oberkieferhöhlenwand ab¬ 
präpariert und das Fenster duroh einen Schleimhautlappen mit Erfolg 
verschlossen. Hayward. 

Schubert-Beuthen: Bauchschüsse im Beweguigskriege. (D.m.W., 
1917, Nr. 14.) Verf. tritt dafür ein, nicht nur im Stellungs-, sondern 
auch im Bewegungskriege möglichst bald Bauchschüsse zu operiere?. 
Die konservative Behandlung soll fallen gelassen werden. 

Dobbertin-Oberschöneweide: Das Chloren schwerinfiderter Win¬ 
dei. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) Auseinandersetzungen über die Wirkung 
der Dakin’sohen Lösung, die auch bei Gasbrand sehr gute Resultate 
zeitigt. 

H an ts oh er-Konstantinopel: Ueber die septischen Ampntationen. 
(D.m.W., 1917, Nr. 14.) Ausser den Grundmaassnahmen, die bei sep¬ 
tischen Amputationen getroffen werden sollen, empfiehlt H. ein In¬ 
strument. 

Mühlhans-Landshut: Zur Frage der Entstehung und Verhütung 
von Scblottergelenksbildungei des Kniegelenkes nach Oberschenkel- 
fraktnren. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) Je grösser die Verkürzung, um so 
stärker ist die Entspannung der Muskulatur, um so ausgeprägter das 
Schlottergelenk. Ein zweites wichtiges Moment für die Entstehung des 
Schlottergelenkes ist die Ueberdehnung der Bänder. Es muss also an¬ 
gestrebt werden, die Verkürzung auszugleichen und die Ueberdehnung der 
Gelenkbänder zu vermeiden. Dazu ist die supraartikulär angreifende 
Extensionsmethode wegen Ausschaltung der ZugwirkuDg am Kniegelenks¬ 
bänderapparat als Ideal zu betrachten. Wenn man die Steinmann’sche 
Nagelextension nioht machen kann, so wendet M. ein Verfahren an, bei 
dem das Bein auf ein Planum inolinatum gelagert wird, an den Unter- 
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Schenkel ein Extensionsstrumpf mit einer anfänglichen Belastung von 
7 Vt bis 12 kg mit entsprechendem Gegenzug in der Inguinalfalte. Nach 
14 Tagen wird angefangen, das Gewicht am Unterschenkel langsam zu 
verringern. M. will auf diese Weise grosse Verkürzungen fast restlos 
ausgeglichen haben. 

W. Pettenkofer: Eine neue Treppentransportbahre. (M.m.W., 
1917, Nr. 12.) 

P. Janssen-Düsseldorf: Was muss der Lazarettarzt von der Pro¬ 
these wissen? (M.m.W., 1917, Nr. 12.) 

Gossmann-München: Bericht über die Tätigkeit des mediko- 
mechanischen Ambulatoriums Natioialmaseam in München. (M.m.W., 
1917, Nr. 14.) 

Spitzy-Wien: Ueber die Grenzen des Erreichbaren im ärztlichen 
Teil der Invalidenfürsorge. (M.m.W., 1917, Nr. 15) 

Lorenz-Wien: Zur Technik des Druckdiffereniverfahreis. (M.mW., 
1917, Nr. 14.) L. benutzt den Fönapparat, aus dem der Heizkörper 
entfernt wird, zur Erzeugung von Ueberdruck bei Operationen am 
Brustkörbe. Die Erfahrungen damit sind recht günstige. 

Rogener-Berlin: Seitliche Röntgenaufnahmen des Schulterblattes. 
(M.m.W., 1917, Nr. 15.) Technische Mitteilungen. 

Wachtel-Wien: Das Bathyskopsometer. (M.m.W., 1917, Nr. 15.) 
Das Bathyskopsometer wird bei der Operation eines Steckgeschosses im 
Röntgenlicht in die Operationswunde gesteckt und zeigt beim Verschieben 
der durchleuchtenden Röntgenröhre die Tiefenverhältnisse des Operations- 
sohnittes automatisch an. Die Anwendung des Bathyskopsometers schliesst 
die Gefahr für die Hand des Chirurgen von seiten der die Wunde durch¬ 
strahlenden Röntgenstrahlung aus. Dünner. 

P. Unna jun.-Germersheim: Die Anwendung von Jodtinktur im 
Kriege. (Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 13.) Die Jodtinktur leistet bei 
den meisten Dermatosen vorzügliche Dienste. Kontraindikationen sind 
grosse Reizbarkeit der Haut bei Lupus erythematodes, Impetigo vulgaris 
et serosa, stark nässende Unterschenkelgesohwüre, Ekthymaherde und 
akutes Ekzem. 

G. Weill-Germersheim: Die Bedeutung des Kalinmpermanganito 

für die Lnpnsbehandlnng bei Kriegsteilnehmern. (Derm. Wschr., 1917, 
Bd. 64, Nr. 16.) Das Kaliumpermanganat in Substanz stellt ein ein¬ 
fach anzuwendendes, die übrigen Aetzmittel an Sicherheit und rascher 
Wirkung weit übetreffendes, elektiv wirkendes Lupusmittel dar. Es 
eignet sich daher in hervorragender Weise zur Behandlung des Lupus 
bei Kriegsteilnehmern. Immerwahr. 

Galewsky-Dresden: Ueber das gehäufte Auftreten von Ekzema 
marginatom (Epidermidophytie) in Lazaretten und bei der Truppe. 
(M.m.W., 1917, Nr. 14.) Pinselung mit lOproz. Argentumlösung mit 
nachfolgender Darüberpinselung mit V 4 proz. Pyrogallus- oder 5 proz. 
Lenigallol-Zinktrockenpinselung oder Pinselung mit Chrysarobin-Trau- 
matizin etc. Besonders wichtig ist es, auf die Prophylaxe zu achten, da 
die Erkrankung leicht fortschreitet. Also Sauberkeit in Wasch- und 
Toiletteräumen usw. 

H. Wen dt: Ein Behelfs-Rieseamagnet. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) 

Best-Dresden: Lenchtfarbenadaptometer zur Prüfung auf Nacht¬ 
blindheit. (M.m.W., 1917, Nr. 14.) Angaben einer Methode zur Prüfung 
auf Nachtblindheit. Dünner. 

Singer-Elberfeld: Ueber Kriegsblindenfürsorge. (Ther. Mb., 
31. Jahrg., Febr. 1917.) Bertkau. 

Technik. 

Thörner-Boon: Eine einfache Methode der Mikrophotographie. 
(M.m.W., 1917, Nr. 15.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche GeseUsch&ften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 9. Mai 1917. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr Landau; später Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender Herr Landau: M. H., loh habe die traurige Pflicht, 
Ihnen von dem Ableben zweier angesehener Mitglieder Kenntnis zu 
geben. Der Geheime Sanitätsrat Schmidtlein, Mitglied seit 1877, ist, wie 
wir heute erst hörten, vor einiger Zeit gestorben, und in der vorigen 
Woche Herr Geheimrat Arendt, Mitglied seit 1882. 

Ich bitte, sieb zu Ehren der Verstorbenen von den Sitzen zu er¬ 
heben. (Geschieht.) 

Vor der Tagesordnung. 

Hr.Mosse: Bemerkung znm Protokoll der Sitzung vom28.März d.J., 
betreffend die Behandlung der Poeken mit Eosin. 

In dem offiziellen Sitzungsprotokoll dieser Gesellschaft über die 
Sitzung vom 28. März d. J., das in der Nr. 19 der B.kl.W. vom 7- Mai 


erschienen ist, heisst es unter den Bemerkungen des Herrn Loschke 
betreffend die Therapie der Pocken: „Es wurde vorhin gesprächsweise 
angeregt, Kontrol(Untersuchungen mit Eosin zu machen. Ich weiss nicht, 
ob solobe Untersuchungen schon vorliegen, aber ich glaube, dass es 
auch andere Stoffe gibt, die ebenso wirken, wie Kaliumpermanganat, 
z. B. Gerbstoffe)* wie Tannin.“ 

Dazu möchte ich bemerken: 1. Ich bin derjenige gewesen, der 
diese Bemerkung Herrn Lesohke gegenüber gemacht hat. 

2. Ich habe solche Untersuchungen mit Eosin tatsächlich 
vor zwei Jahren bei einem Pockenkranken angestellt, von 
der Absicht ausgebend, die bekannten Dreyer’schen Versuche nach 
einer andern Richtung hin nachzuprüfen. Ich habe mir gesagt, dass 
das Kaliumpermanganat durch die Haut leicht verändert werden könnte, 
wie es andrerseits auch Veränderungen der Haut hervorrufen könnte. 

Von dieser Ueberlegung aus habe ich das Eosin angewandt mit 
dem Ergebnis, dass in der Tat die Pookenpusteln keine Vernarbung 
zeigten. Da es sich aber um keinen sehr ausgesprochenen Fall von 
Pocken gehandelt hat, so kann ich nicht sagen, ob die Therapie in diesem 
betreffenden Falle ausschlaggebend von Erfolg gewesen ist. Immerhin 
möchte ich empfehlen, sie in geeigneten Fällen nachzuprüfen. 

Hr. Faid: Da die Frage gestreift worden ist, so darf ich wohl nicht 
verschweigen, dass erstens Herr Professor Friedemann derartige Ver¬ 
suche, ausgehend von ganz bestimmten Gesichtspunkten, ebenfalls vor¬ 
gehabt und inzwischen bei seinem grossen Material wahrscheinlich auch 
ausgeführt hat, und dass ferner Herr Friedberger vor längeren Jahren 
bei der Pockenschutsimpfung vorschlug, die Stellen mit Eosin zu be¬ 
handeln uod dabei das Resultat hatte, dass die sekundäre Entzündung 
wesentlich zurückging. 

Tagesordnung. 

Hr. Renal D jenab (Konatantinopdl) a. G.: 

Ueber Bildnngsart and Schicksal des Sekretiis für das Pankreas 
in Körper. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Bickel: Herr Kemal Djenab hat in seinem Vortrage auf die 
Pflanzensekretine Bezug genommen. Ich habe diese Sekretine in einer 
Reihe von Pflanzen entdeckt; in besonders reichem Maasse sind sie 
unter den einheimischen Pflanzen im Spinat vorhanden. Gerade das 
Spinatsekretin ist darum genauer untersucht worden. Auoh für die 
Pflanzensekretine gilt, wie für das Duodenalsekretin, dass die Sakretin- 
substanz und die Blutdruck senkende Substanz zwei verschiedene Körper 
sind, denn es gelang mir, ein Spinathydrolysat herzustellen, das wohl 
die Blutdruoksenkung, aber nicht die Sekretinwirkung erkennen liess. 

Diese von mir entdeckten Pflanzensekretine beanspruchen deswegen 
ein besonderes Interesse, weil die aus den Pflanzen dargestellten Vita- 
mmlösungen ebenfalls den Sekretincharakter zeigen. 

Ich habe nun die Frage untersucht, wie weit Sekretine und Vita¬ 
mine identische Körper sind, und fand, dass wenn auch die Vitamin¬ 
lösungen wohl alle Sekretineigenschaften haben, doch nicht alle Sekretin- 
losungen Vitamine Eigenschaften besitzen. Die Bedeutung, die diesen 
aus Pflanzen dargestellteu Sekretinlösungen mit vitaminem Charakter 
inne wohnt, geht einmal aus den Mitteilungen von Herrn Kemal Djenab 
über den Sekretintonus der Drüsen hervor, daun aber aus einer soeben 
veröffentlichten Arbeit von Ublmann, in der dieser Autor meine Be¬ 
obachtungen über die Pflanzensekretine bestätigt und als neu mitteilt, 
dass sie auch aaf die Drüsen mit innerer Sekretion wirken. So gelang 
es Uhl mann, mit solchen Sekretinen mit .vitaminem Charakter beim 
Diabetes die Zuokerausscheidung ohne Diätbesohränkung rasch zum 
Zurüokgehen zu bringen. 

Gerade im Zusammenhang mit den pflanzlichen Vitaminen Stoffen 
haben die pflanzlichen sekretinen Stoffe oder, besser gesagt, die sekre¬ 
tinen Eigenschaften der Vitamine ein erhebliches Interesse für die 
Theorie jener ganzen Reihe von Krankheiten, die man als Avitaminösen 
bezeichnet, zu denen zum Beispiel Beri Beri, Skorbut, Pellagra usw. ge¬ 
hören, und es liegt auf der Hand, dass uns diese Kenntnisse auoh für 
die Therapie in Zukunft wertvolle Dienste leisten werden. 

Hr. Arthur Mayer: 

Klinische Beobachtungen hei der Typhussehutsimpfnng. 

In der weitaus überwiegenden Zahl wird die Typhusschutzimpfung 
ohne Beschwerden vertragen. Nur io einer kleinen Zahl von Fällen 
kommt es zu lebhafteren Reaktionen, über deren Häufigkeit in der 
Literatur sehr verschiedene Angaben gemacht werden. Zweifellos spielt 
die Impfteohnik, dann aber auch der körperliche und psychische Zustand 
der Truppe, die geimpft wird, eine Rolle. Die hohen Angaben, die von 
manchen Autoren gemacht werden, sind jedenfalls jetzt nicht mehr zu¬ 
treffend und die Zahl der Leute, die beim Dienst nach der Impfung 
ausfällt, ist so gering, dass sie praktisch nicht in Betracht kommt 
Wenn diese ersten Reaktionen überstanden sind, befindet sich die Mehr¬ 
zahl aller Impflinge durchaus wohl. Trotzdem kann man aber nach 
einiger Zeit bei einer grossen Zahl von ihnen, auoh wenn sie keine 
lebhaften Impfreaktionen gehabt haben, charakteristische Veränderungen 
an den verschiedenen Organen nachweisen. Es bilden sieb klinische 
Symptome aus, die durchaus denen einer richtigen Typhuserkrankung 
gleichen, nur alles in milderer, weniger ausgeprägter Form. Selbst zu 
Roseolen kommt es, wie auoh von Dreyfuss angegeben wird, ifa einigen 
Fällen. Diese Roseolen sind aber nicht wie beim Typhus auf der 
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Bauohhaut lokalisiert, sondern über den ganzen Körper verstreut. Ob 
die bekannte Sohottmüller’sche Vorstellung von der Entstehung der 
Roseolen beim Typhus auch auf die Entstehung dieser Roseolen zutrifft, 
ist schwer zu entscheiden. Vielleicht ist gerade dieses diffuse Auftreten 
von Roseolen pach der Typhusschutzimpfung eine Stütze für die ältere 
auch von Jochmann wieder vertretene Anschauung, dass die Typbus- 
baoiilen einfach durch Diapedese aus den Blutgefässen in die umgebenden 
Lymphspalten treten und sich dort vermehren. Dabei bleibt aber noch 
unentschieden, ob die sekundäre Entzündung, die ja das Wesen der 
Roseolen ausmacht, durch den Fremdkörperreiz allein oder durch toxische 
Produkte zustande kommt, die dann also auch den abgetöteten Typhus¬ 
bacillen des Impfstoffes nicht fehlen. 

Die Girculationsorgane zeigten folgende Veränderungen: Zunächst 
entsteht eine ganz geringe Tachycardie im unmittelbaren Anschluss an 
die Impfung. Diese Tachycardie wird in vielen Fällen allmählich aus¬ 
geprägter und bleibt auch gar nicht selten noch lange bestehen. Bei 
einer kleineren Anzahl von Fällen findet sich gleichzeitig eine ausge¬ 
sprochene Drucksteigerung, die auoh noch nach 2—3 Wochen nach¬ 
weisbar ist. Schliesslich kommt es auch zur Vereinigung von Blutdruck¬ 
steigerung und Pulsbeschleunigung. Diese Erscheinungen decken sich 
ganz mit den Beobachtungen, die Franz M. Gr öde 1 bei Typhus- 
rekonvalescenten gemacht hat, nur waren sie bei den Typhusrekonvales- 
centen häufiger und ausgeprägter. Grödel sagt ferner, dass Tachycardie 
und Blutdrucksteigerung bei geimpften Rekonvalescenten beträchtlich 
seltener war als bei ungeimpften, und folgerte daraus, dass die pro¬ 
phylaktische Impfung einen Einfluss auf die Schwere des Typhus zu 
haben scheint, dass Tachycardie und Blutdruck von der Schwere der 
primären Erkrankung möglicherweise abhängig ist. 

Ferner liess sich in vielen Fällen eine ausgesprochene respiratorisohe 
Inäqualität des Pulses beobachten und ferner, besonders in den Fällen, 
in denen Hochdruck und Steigerung der Pulsfrequenz vereinigt waren, 
ein auffallend unreiner, leicht blasender systolischer Ton in der Höhe 
des vierten und fünften Rippenansatzes, und eine auffallende Accentuation 
des zweiten Pulmonartons. Diese beiden akustisohen Phänomene waren 
in hohem Maasse von der Arbeitsleistung abhängig, besonders die 
Accentuation des zweiten Pulmonartons war, worauf zuerst Landgraf 
hingewiesen hat, auch hier ein wertvoller Hinweis auf die funktionelle 
Tüchtigkeit des Herzens. Beide akustische Zeichen werden auch von 
Grödel als Charakteristik der späteren Typhusrekonvalesoenz beschrieben. 

Diese Beobachtungen ergaben auch die allgemein wichtige Tatsache, 
dass verhältnismässig gröbere funktionelle Störungen des Herzens sehr 
gut ohne subjektive Beschwerden vertragen werden können. Sie weisen 
ferner darauf hin, dass es nicht zweckmässig ist, zu rasch nach Typhus¬ 
schutzimpfungen Herzuntersuchungen vorzunehmen. Vielleicht ist manche 
Diagnose einer funktionellen Herzneurose nichts weiter als eine physio¬ 
logische Impfreaktion. ‘ i 

Eine Bradyoardie, wie sie im ersten Stadium der Typhusrekonvales- 
cenz ist, ist nicht beobachtet worden, wohl aber hat Laqueur im An¬ 
schluss an Typhusimpfungen geringe Pulsverlangsammung gesehen. 
Vielleicht würden mehr Typhusgeirapfte ein Stadium der Bradycardie 
haben, wenn sie, wie alle Typhuskranken, nach dem Infekt längere 
Zeit im Bette liegen bleiben würden. 

Bei herzgesunden Soldaten kommen also keine Schädigungen vor, 
und die Vorstellung, dass die Typhusschutzimpfung dem Herzen Gesunder 
schaden könnte, ist sicherlich unrichtig. Bei einigen wenigen Todes¬ 
fällen, die im Anschluss an die Typhusschutzimpfung beobachtet worden 
sind und bei der grossen Menge von Impfungen praktisch gar nicht 
in Betracht kommen, ist ein Zusammenhang mit der Typhusschutzimpfung 
nicht erwiesen. Wahrscheinlich handelte es sich auch um vorher nicht 
ganz gesunde Herzen. 

Auch das Blutbild zeigt die Veränderung, die von Typhus her be¬ 
kannt ist. Es kommt, wie auch von anderen Autoren angegeben wird, 
zu einer charakteristischen Leukopenie und zwar auch, wie beim Typhus 
auf Kosten der Neutrophilen. Diese Verschiebung ist in vielen Fällen 
sehr deutlich. Zu einer charakteristischen Kreuzung der neutrophilen 
Kurve und der Lymphocytenkurve kommt es aber nicht. Dabei ist es 
gleichgültig, ob eine heftigere Impfreaktion bestanden hat oder nicht. 
Nur kam es in Fällen mit solchen heftigeren Reaktionen auch noch zu 
anfänglicher Leukocytose. Das Verhalten der eosinophilen Zellen war 
sehr wechselnd, so dass sich eine Gesetzmässigkeit nicht mit Sicherheit 
beobachten liess. 

Bekanntlich hat auch das Blut Geimpfter, wie das von Typhus¬ 
kranken die Fähigkeit, Typhusbacillen in grossen Verdünnungen zu 
agglutinieren. Eine grosse Anzahl von Untersuchungen war der Frage 
gewidmet, wie lange dieses Phänomen bestehen bleibt. Die Ergebnisse 
zeigten, dass sich weder in Bezug auf hie Höhe des Titers noch auf die 
Dauer der Agglutination irgend welche Schwellenherde finden lassen, 
wenn auch in der Literatur mehrfach derartige Versuche gemacht worden 
sind. Ueberdies zeigten vergleichende Versuohe am Tiere, was auch 
schon von früher her bekannt ist, dass die Höhe des Agglutinationstiters 
kein sicherer Indikator für die Immunität ist. Immerhin scheinen doch 
zwischen Veränderung des Blutbildes, der Menge der Agglutininen im 
Blute und anderen reaktiven Vorgängen im Körper, engere Beziehungen 
zu bestehen. Das zeigt das Verhalten der Milz. 

Es werden eingehendere Mitteilungen über Milzvergrösserung bei 
Typhusgeinppften gemacht und auf die Von Goldscheider, Hirsch, 
Schlesinger u. a. mitgeteilten Befunde eingegangen. In 80 pCt. aller 
Fälle mit Milzschwellung fand sich auoh ein höherer Agglutinationstiter 


und eine starke Leukopenie. In den Fällen hoher Agglutinationstiter, 
in denen es nicht zur Milzschwellung kam, sank der Titer auffallend 
rasch. Aehnlich verhielt sich auch das Blutbild. 

Auch Schädigungen der Nieren durch die Typhusschutzimpfung sind 
nicht nachgewiesen. Ein Zusammenhang zwischen Typhusschutzimpfung 
und Kriegsnephritis besteht zweifellos nicht. 

Bei gesunden Menschen sind also ernstere Schädigungen durch die 
. Typhusschutzimpfung nicht nachzuweisen. Dagegen muss zugegeben 
werden, dass bisweilen chronische Krankheitszustände, wie das auoh in 
der Literatur angegeben wird, ungünstig beeinflusst werden. 

Eine negative Phase besteht, wie das auch neuerdings von Pfeiffer 
hervorgehoben wird, nicht. Ja, gewisse Beobachtungen sprechen sogar 
dafür, dass Geimpfte, die sich während der Impfung in der Typhus¬ 
inkubation befanden, günstig beeinflusst wurden. Auch andere Infektions¬ 
krankheiten verliefen im unmittelbaren Anschluss an eine Typhusschutz¬ 
impfung nicht bösartiger, und eine erhöhte Infektion liess sich ganz be¬ 
stimmt nicht nachweisen. 

Auch der ungünstige Einfluss der Typhusschutzimpfung auf Tuber¬ 
kulose, der von Schröder behauptet worden ist, besteht nach den 
Beobachtungen des Vortragenden nicht, was auch schon von vornherein 
deswegen unwahrscheinlich ist, weil der Typhus im allgemeinen eine 
Tuberkulose gar nicht ungünstig beeinflusst. Dagegen liess sich ein 
anderer, sehr bemerkenswerter Zusammenhang zwischen Typhusschutz¬ 
impfung und Tuberkulose nachweisen. Es zeigte sich nämlich, dass 
eine grosse Anzahl von Leuten, die später auch auf Tuberkulin reagierten, 
genau in derselben Weise auf Typhussobutzimpfstoff reagierten, wie das 
auch von anderen Autoren angegeben wird. Die Kurve des Agglutinations¬ 
titers und des Blutbildes und das Verhalten der Milz weisen darauf 
hin, dass bei gewissen Tuberkulösen die Typhusimpfung in ihrer Wirk¬ 
samkeit gehemmt wird. Die Typhusschutzimpfung zieht, wie aus der 
Herdreaktion hervorgeht, kleine Mengen von Tuberkulinantistoffen durch 
eine „Mitreaktion“ in ihre Kreise, behindert aber nicht die darauffolgende 
Einwirkung des Tuberkulins an seiner Wirksamkeit, d. h., dass die 
Typhusschutzimpfung bei Menschen, die mit der Immunisierung gegen 
die Tuberkulose in Anspruch genommen werden, an ihrer vollen Wirk¬ 
samkeit behindert wird. Aehnlich scheinen die Verhältnisse auch bei 
der Lues zu liegen. 

Alle diese klinischen Symptome mildern sich bei jeder folgenden 
Impfung, wie an den vorgelegten Tabellen erläutert wird. 

Es wird ferner eine grössere Anzahl von Tabellen und Kurven vor¬ 
gelegt, die die wechselnden Beziehungen zwischen Typhusimpfstoff und 
Tuberkulin erläutern. 

Differenzialdiagnostische Schwierigkeiten, die sich durch die Aehnlich- 
keit der klinischen Symptome nach der Typhussohutzimpfung mit denen 
des Typbus ergeben, lassen sich stets beseitigen, wenn der Agglutinations¬ 
titer mehrfach bestimmt wird und das Blutbild wiederholt untersucht wird. 

Diese Untersuchungen haben zwar ergeben, dass durch die Typhus¬ 
schutzimpfung weitgehende Umstimmungen des Körpers vor sich gehen, 
dass aber Schädigungen nioht stattfinden. Beschädigungsansprüche 
können daher mit gutem Gewissen abgewiesen werden. Da die Typhus¬ 
schutzimpfung überdies den Verlauf des Typhus ausserordentlich günstig 
gestaltet, ist die Typhusschutzimpfung eine wirksame und gefahrlose 
Maassnahme, für deren Durchführung alle dem Chef des Feld-Sanitäts- 
wesens zu grösstem Dank verpflichtet sind. 

Hr. Orth: loh erlaube mir, mit der nötigen Vorsicht und Zurück¬ 
haltung, eine Beobachtung zu erwähnen, die ich in mehreren Fällen' 
gemacht habe. Es wurden mir aus Militärlazaretten kleine Tumoren 
der Mamma zur Untersuchung zugeschickt. Bei der Untersuchung stellte 
es sich heraus, dass nicht etwa eine entzündliche Schwellung da war, 
sondern es handelte sich um eine Art Hyperplasie der Mammadrüse, 
und das kam nicht nur bei Infanteristen vor, die Tornister geschleppt 
hatten, sondern auoh bei Artilleristen, die keinen Tornister getragen 
hatten, und die Angabe war: zeitlich im Anschluss an die Typhusimpfung. 

Das kann ja nun reiner Zufall sein. Andererseits ist zu berück¬ 
sichtigen, dass, so viel ich weiss, die Mehrzahl der Typhusschutz¬ 
impfungen heute an der Brust gemacht wird, so dass immerhin der 
Gedanke doch diskutabel ist, ob da nicht eine Einwirkung einer vielleicht 
zu nahe an die Mamma herangekommenen Injektion dieses Schutzmittels 
zu Grunde gelegen hat. 

Wie gesagt, ich teile das mit aller Reserve mit. Ich möchte aber 
dadurch die Anregung geben, dass in ähnlichen Fällen darauf geachtet 
wird, um vielleicht festzustellen, ob öfter eine derartige Beobachtung 
gemacht werden kann. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Januar 1917. 

(Schluss.) 

3. Hr. Haike: 

Doppelseitiger Ansfall des Vestibnlarapparates. (Demonstration.) 

Die bisherigen wenigen Beobachtungen von beiderseitigem Ausfall 
des Vestibularisapparates beim Menschen haben eine erschöpfende Beant¬ 
wortung der Frage, ob dabei Gleichgewichtsstörungen auftreten aus ver¬ 
schiedenen Gründen nicht zu geben vermocht. Die einen Untersuchungen 
an Taubstummen oder an Labyrinthkranken nach Meningitis und Cerebro- 
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spinalmeningitis lassen offen, wieviel an den fe9tgestellten Ausfaller¬ 
scheinungen durch zentrale Läsionen bedingt ist, die anderen Feststellungen 
nach Labyrinthnekrose und Labyrinthentzündungen berücksichtigen nicht, 
dass die ursächlichen Erkrankungen an Mittelohrund Labyrinth Monate und 
Jahre hindurch einen allmählichen Ausfall an Vestibularfunktion her¬ 
beigeführt haben, der nach unseren sonstigen Erfahrungen von kompen¬ 
satorischen Einstellungen des zweiten Labyrinths resp. bei dessen zu 
Grunde gehen vom gesamten Regulierungsapparat des Körpergleioh- ? 
gewichts begleitet werden kann, so dass hierdurch wohl eine Erkenntnis 
begründet werden konnte, wie der Organismus sich nach kürzerem oder 
längerem Ausfall unter diesen besonderen ursächlichen Vorgängen ver¬ 
hält, nicht aber, ob Gleichgewichtsstörungen duroh Ausschaltung beider 
Vestibularapparate auftreten, wenn diese gleichzeitig und plötzlich 
— also ohne Möglichkeit einer Kompensation — geschieht. Dem An¬ 
schluss aller dieser Fehlerquellen ermöglichte Vortr. die Untersuchung 
von zwei Kriegsverletzten. Der vorgestellte Patient wurde durch In¬ 
fanteriegeschoss aus 200 m Entfernung so getroffen, dass der Einschuss 
in der Mitte des rechten unteren Orbitalrandes Ausschuss hinter dem 
rechten Ohr lag. Pat. verspürte keinerlei Schwindel, konnte sich selbst 
verbinden und 3 Stunden später einen einstündigen Weg zum Feld¬ 
lazarett zu Fuss zurücklegen. 12 Tage später wurde festgestellt: Er¬ 
blindung und Ertaubung rechts, Schwerhörigkeit links, Zertrümmerung 
des rechten Felsenbeins (Trommelfell fehlt, Warzenfortsatz sequestriert, 
„die Labyrinthgegend ist ein Trümmerfeld“), Weber nach links, Nystag¬ 
mus 0, Facialisparese rechts. — Ausräumung der zertrümmerten eitern¬ 
den Massen. Die erste Untersuchung des Vortr. 4 Monate später stellte 
fest, dass Pat. seit der Verwundung niemals eine Gleichgewichts¬ 
störung oder Schwindel wahrgenommen habe. Gehör rechts 0, links 
labyrintbäre, hochgradige Schwerhörigkeit (Flüstersprache 1 m), Rom¬ 
berg unbestimmtes Schwanken, Nystagmus 0, Gangabweicbung bei ge¬ 
schlossenen Augen nach rechts. Die Vestibuiarisreaktionen auf Drehen 
nnd Calorisieren fehlen beiderseits vollständig. Einjährige Beobachtung 
hat keine Veränderung im subjektiven Verhalten gezeigt; die letzten 
Untersuchungen, ergänzt durch die galvanische Prüfung (dass auch 
keine galvanische Erregbarkeit vorhanden, lässt vielleicht eine gleich¬ 
seitige Störung im Nerven selbst [Degeneration?] annehmen; doch sind 
die Ergebnisse dieser Prüfungsmethode bei den verschiedenen Unter¬ 
suchen; so widersprechend, dass ein bestimmter Schluss hier nicht ge¬ 
stattet ist, was für unsere Frage übrigens belanglos ist), ergaben keine 
Vestibularisreaktion. Gangabweichung bei geschlossenen Augen bald ein 
wenig nach links, bald nach rechts; Stehfähigkeit auf dem Goniometer 
wie beim Normalen, Stehen auf einem Bein nur bei geschlossenen Augen 
unsicher. Irgend eine zentrale Störung war nicht festzustellen (Prof. 
Sohustcr). Wir haben hier also einen Fall von gleichzeitiger und 
plötzlicher Ausschaltung beider Vestibuläres, rechts direkte Zerstörung 
durch die Schussverletzung, links wahrscheinlich durch Labyrinth- 
erscbütterung, durch die zugleich Akusticusstörung eintrat. Das Ver¬ 
halten des Pat. vom Moment der Verletzung an ist frei von jeder 
Gleichgewichtsstörung und Schwindelerscheinung, und ist nach einem 
Jahr das gleiche geblieben. 

Der zweite Fall. Stücke einer durch Grauatc zusammen gestürzten 
Zimmerdecke fielen einem Offizier auf den Kopf und bewirkten ausser 
Ertaubung des einen Ohres beiderseits Vestibularislähmung, ohne dass 
im Augenblick der Verletzung oder später — \ 1 h3*hr lang — Gleich¬ 
gewichtsstörungen oder Schwindel eintraten. Die Prüfungen ergaben das 
gleiche Resultat wie im ersten Falle. 

Nicht nur alltäglichen physiologischen Ansprüchen, sondern selbst 
künstlich hoch gesteigerten, vermag also der Gesamtapparat zur Re¬ 
gulierung des Körpergleichgewichts trotz Ausfalles beider Vestibular¬ 
apparate zu genügea. Weitere Untersuchungen an reinen Vestibularis¬ 
ausschaltungen beider Seiten werden feststellen müssen, ob nicht indi¬ 
viduelle Verschiedenheit, Alter usw. Unterschiede bedingen können. 

(Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Hr. Lewandowsky fragt, ob Herr Haike den Ausfall der Re¬ 
aktionen als einen genügenden Beweis für eine Läsion der Vestibuläres 
ansieht. L. bat mit Beyer gesehen, dass nach Schädigung des einen 
Labyrinths das andere nicht mehr reagierte, obwohl eine Schädigung 
desselben nicht vorliegen konnte. Das beweist, dass der Ausfall der 
Reaktionen nicht sohon allein einen Ausfall der Funktion bedeutet, und 
der völlige Ausfall der Vestibülarisfunktion bleibt in den Fällen des Herrn 
Haike durchaus zweifelhaft. Aaffallend ist, dass Haike keinen gal¬ 
vanischen Schwindel erzielen konnte, da auch nach totaler Zerstörung 
beider Vestibularapparate beim Tier die galvanische Reaktion immer 
erhalten bleibt. 

Hr. Haike betont, dass nioht das Fehlen des Schwindels, sondern 
das des Nystagmus das Maassgebende ist. Dass ein Funktionsausfall 
auch ohne direkte Schädigung vorkommt, hat H. selbst erwähnt. In dem 
vorgestellten Falle spricht die gleichzeitig vorhandene Akusticusschädi- 
gung dafür, dass eine Vestibularisläsion für den Funktionsausfall ver¬ 
antwortlich zu machen ist. Wäre andererseits nur ein Vestibularis er¬ 
krankt, so wäre nach den bekannten Erfahrungen die Erscheinungen 
äusserst stürmische gewesen. Dass dies nicht der Fall war, beweist, 
dass beide Vestibularapparate afficiert waren. 

Hr. Lewandowsky betont, das9 auch nach Ausfall eines Vesti¬ 
bularis die Erscheinungen in den einzelnen Fällen sehr verschieden 
stark, manchmal auffällig gering sind. Er hat ferner mit Beyer ge- ] 


funden, dass die Tiere mit zerstörten Vestibularapparaten bei galvanisoher 
Reizung Nystagmus nnd typische Fallreaktionen zeigten. (Zschr. f. 
Pbysiol., 1906, S. 451.) 

Hr. Haike (Schlusswort) weiss nicht, wie starke Ströme Herr 
Lewandowsky angewandt hat. Beim Menschen sind jedenfalls nioht 
so starke Ströme anwendbar wie bei Tieren. In H.’s Fall sind so starke 
Ströme benutzt worden, bis der Patient Schwindel und Brechneigung 
bekam. 

4. Hr. Kramer: 

Btlb&rapaplexie (Verschluss der Arteria eerebelli pasteriar iaferier) 
mit Allaisthe8ie. 

Der 57jährige Patient B. v. F. wurde am 20. XII. 1916 in die 
Klinik aufgenommen. Er gab an, dass er am Tage vorher nach einer 
stärkeren körperlichen Anstrengung einen Schwindelanfall bekommen und 
bewusstlos umgefallen sei. Nach 10 Minuten sei er wieder zu sioh ge¬ 
kommen. Naoh Verlauf von etwa einer Stunde habe sich jedoch der 
Schwindelanfall, dieses Mal ohne Bewusstseinsverlust, wiederholt Als 
er aufsteben wollte, merkte er, dass er zusammen knickte, keinen Halt 
auf den Beinen hatte, besonders schwach sei die linke Seite gewesen. 
Er sei sofort heiser gewesen und habe nicht schlucken können, auch das 
Sehen sei schlechter geworden. Es sei ihm gleich aufgefallen, dass er 
auf der rechten Seite keine Temperaturempfindung hatte; er habe sich 
mittels einer Wärmflasche an der rechten Hüfte verbrannt, ohne es zu 
merken, auch sei ihm beim Waschen aufgefallen, dass er nur mit der 
linken Hand, dagegen nicht mit der rechten Hand die Kälte des Wassers 
fühlte. Trotz der Aufhebung der Wärmeempfindung komme ihm die 
rechte Seite dauernd wärmer vor als die linke. Inzwischen habe sich 
die Schluckstörung erheblich gebessert, beim ruhigen Liegen habe er 
keinen Schwindel mehr, jedooh sofort wenn er sich aufrichte. 

Die Untersuchung ergab bei der Aufnahme: Linke Lidspalte und 
linke Pupille enger als die rechte, Lichtreaktion vorhanden, in seitlichen 
Endstellungen geringer rotatoricber Nystagmus. Convergenzreaktion und 
Corneasensibilität links besser als rechts. Facialis und Zunge werden 
normal bewegt. Die linke Hälfte des Gaumensegel hängt herunter und 
wird nicht gehoben. Rachenreflex fehlt, Kaumuskeln intakt. Das linke 
Stimmband ist völlig gelähmt, die Glottis liegt etwas schief von links 
vorn nach rechts hinten. Patient hält den Kopf dauernd etwas nach 
rechts geneigt. Linkes Hinterhauptbein dicht über dem Nacken etwas 
klopf* und druckempfindlich. Am linken Arm und linken Bein deutliche, 
jedooh nioht sehr schwere Ataxie. Diadochokinese links etwas schlechter 
als rechts. Leichte diffuse Parese im linken Arm und linken Bein. 
Beim Bärany’schen Zeigeversuch besteht am linken Arm bei vertikaler 
Prüfung Vorbeizeigen nach links, sonst keine Abweichung. 

Patient kann nur mit Unterstützung gehen, hat dabei starke Neigung 
nach links zu fallen. 

Patellar- und Achillessebnenreflex beiderseits vorhanden und gleich. 
Fusssohlenreflex rechts schwächer als links, kein Babinski. Crem aster¬ 
und Bauchdeckenreflex beiderseits positiv. 

Sensibilität: An der ganzen rechten KörperÜälfte besteht eine 
Störung für Schmerz und Temperatur, und zwar ist am Bein, Arm 
und Rumpf bis zur unteren Grenze der Halsbrustregion die Schmerz- 
und Tempereturempfindung aufgehoben. In der Halsbrustzone besteht 
eine Aufhebung der Temperaturempfindung. Stiche werden hier gefühlt, 
jedooh ist die Empfindung kriebelnd, über einon grösseren Bezirk aus¬ 
strahlend. In der rechten Gesichtshälfte besteht nur eine Herabsetzung 
der Schmerz- nnd Temperaturempfindung. Die Berührungs- und Be- 
wegungsempfindang ist völlig intakt, ebenso ist die Stereognose erhalten. 
An der linken Körperhälfte findet sich keine Sensibilitätsstörung mit 
Ausnahme der schon erwähnten Herabsetzung der Corneasensibilität. 

An der reobten Rumpfhälfte ergibt die Sensibilitätsprüfung noch 
folgende Störung: Wenn man hier mit der Nadel sticht, so fühlt Patient 
rechts nur eine Berührung, während er gleichzeitig an der genau sym¬ 
metrischen Stelle links einen Stioh fühlt. Er gibt an, dass diese Stich- 
empfindung nioht ganz der Norm entspreche, sondern dass er mehr die 
Empfindung habe, als ob der Stich von innen und nieht von aussen 
komme. Die alloästhetische Empfindung ist meist weniger deutlich bei 
einem Einzelstich, nimmt dagegen bei mehrfach wiederholten Stichen 
deutlich zu. Bei Temperaturrzcizen (Berühren mit kalten und warmen 
Metallstücken) fühlt Patient rechts ebenfalls eine Berührung, während 
er an der symmetrischen Stelle links ein Kriebeln fühlt, das bei inten¬ 
siven Temperaturreizen einem warmen Charakter annimmt, gleichgültig, 
ob ein Kälte- oder Wärmereiz angewendet wird. Bei einfachen Be¬ 
rührungen tritt keine symmetrische Empfindung auf, dagegen deutlich, 
sobald man mit einem stumpfen Gegenstand über die Haut streicht. 
Der Patient fühlt dann den Strioh auf beiden Seiten symmetrisch ver¬ 
laufend. Bei faradisohen Reizen gibt Patient an, dass er sowohl das 
Kriebeln in der Haut, als das Zusammenziehungsgefühl in den Muskeln 
beiderseits fühlt, doch links stärker als rechts. Bei galvanischen Einsei¬ 
reizen wird das Brennen auch meist beiderseits gefühlt und ebenfalls 
links stärker als rechts. Die alloästhetischen Erscheinungen sind am 
deutlichsten nachweisbar an der rechten Rumpfhälfte unterhalb der 
Grenze der Halsbrustregion, etwas weniger deutlich an der rechten 
Rüokenbälfte. Am Arm und Bein sind sie niemals zu konstatieren ge¬ 
wesen. 

Der Zustand des Patienten hat sich seitdem erheblich gebessert, 
insbesondere sind die cerebellaren Erscheinungen zurückgegangen. Der 
Nystagmus ist verschwunden. Er geht jetzt nur noch mit geringer Un- 
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Sicherheit und zeigt keine ausgesprochene Tendenz mehr nach links zu 
fallen, auch ist die Ataxie der linksseitigen Extremitäten gebessert; beim 
Bärany’schen Zeigeversuoh findet keine Abweichung mehr statt. 

Die Sensibilitätsstörung bat sich insofern gebessert, als am Arm 
die Störung jetzt ähnlich ist wie an der Halsbrustregion, ebenso ist am 
Bein ein Besserung eiogetreten, indem hier nur eine Herabsetzung der 
Schmerz* und Temperaturempfindung mit gleichzeitigem Kriebeln bei 
sensiblen Reizen besteht. Diese gebesserte Zone entspricht genau dem 
Verbreitungsbezirk der Sacralwurzeln. Was die Allooheirie anbelangt, 
so ist die symmetrische Empfindung nicht mehr so intensiv, wie sie an¬ 
fangs war, doch immer noch deutlich nachweisbar. 

Die Lokalisation des Herdes ist nach dem Symptomenbilde ohne 
Schwierigkeiten zu bestimmen. Es handelt sich um einen linksseitigen 
Herd in der seitlichen Partie der Medulla oblongata entsprechend dem 
Verbreitungsbezirk der Arteria cerebelli posterior inferior. Betroffen ist 
der Nuoleus ambiguus, sowie die centralen Bahnen des Schmerz- und 
Temperatursinnes in der Substantia reticularis. Die Tatsache, dass der 
linke Trigeminus nur in geringfügigem Maasse betroffen war, und dass die 
cerebellaren Erscheinungen sich schnell zurückgebildet haben, weist dar¬ 
auf hin, dass der Herd etwas weniger lateral reicht, als es sonst der 
Fall zu sein pflegt. Die gekreuzte Sensibilitätsstörung an der rechten 
Seite zeigt in ihrem Intensitätsgrade die Teiluug in drei Zonen (Tri¬ 
geminusgebiet, Halsbrustzone, übrige Körperhälfte). Dass diese drei 
Zonen in den centralen Bahnen der Medulla oblongata noch getrennt 
sind und daher meist isoliert betroffen werden, darauf ist vom Vor¬ 
tragenden in einer früheren gemeinsam mitKutner ausgeführten Arbeit 
hingewiesen worden. Verhältnismässig selten ist das Mitbetroffensein 
des gekreuzten Trigeminus. Da die centralen Trigeminusbahnen wahr¬ 
scheinlich im medialen Teil der Substantia reticularis gelegen sind, so 
weist dies darauf hin, dass in unserem Falle der Herd weiter medial 
als gewöhnlich reicht. Der Umstand, dass die Besserung der Bensi- 
bilitätsstörung am Bein eine Abgrenzung zeigt, die den Sacralwurzeln 
entspricht, bestätigt die von Kutner und Kramer in der erwähnten 
Arbeit ausgesprochene Ansicht, dass in den centralen sensiblen Bahnen 
die Wurzelzonen noch gesondert vertreten sind. Eine ungewöhnliche 
Erscheinung bei diesen bulbären Herden ist die Allocheirie. Die Er¬ 
scheinung ist am häufigsten bei spinalen Herden beschrieben worden, 
dooh kommt sie, wie Vortr. in seiner früheren Demonstration zeigen 
konnte, auch bei Grosshirnherden vor. Es scheint danach, dass dieses 
Symptom bei halbseitiger Verletztung der centralen sensiblen Bahnen 
an jeder Stelle ihres Verlaufes auftreten kann. Ueber die näheren Be¬ 
dingungen, die ausssrdem für das Auftreten des Symptomes notwendig 
sind, wissen wir nichts Bestimmtes. Die auf experimentelle Unter¬ 
suchungen gestützte Ansicht von Dusser de Barenne, dass zu der 
halbseitigen Unterbrechung der sensiblen Bahnen ein mehere Segmente 
unterhalb wirkender Reiz erforderlich sei, findet in vorliegendem Falle 
klinisch keine Stütze, da es nicht einzusehen ist, inwiefern hier ein der¬ 
artiger Reiz ausgeübt werden sollte. Die Allocheirie zeigt auch hier, 
wie in den sonst beschriebenen Fällen, eine ausgesprochene Tendenz zu 
schneller Besserung. (Eigenbericht.) 


Aetiologie: 


Zittern: 


Muskel¬ 

tonus: 


Parese: 


Ataxie: 


Cerebellare 

Ataxie. 

Adiadocho- 

kinesis: 

Opticus¬ 

symptome: 


5. Hr. Oppeiheim: 

a) Ueber den faeialen Typas der multiplen Sklerose. 

Vortr. zeigt an der Hand von Fällen eigener Beobachtung, dass die 
multiple Sklerose unter den Symptomen einer scheinbar peripherischen 
Facialislähmung, seltener eines Spasmus facialis (oder Myokymie) er¬ 
setzen, und dass diese auch ähnlich wie die Opticusaffektion vorposten¬ 
artig auftreten kann. Der Vortrag wird ausführlich im Jahresbericht für 
die Neurologie veröffentlicht werden. (Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Hr. Lewandowsky fragt, ob bei diesen Fällen myasthenische Re¬ 
aktionen beobachtet sind. L. hat einen Fall beobachtet, der von anderer 
Seite wegen doppelseitiger myasthenischer Reaktionen bei doppelseitiger 
Faoialislähmung als Myasthenie demonstriert wurde. Es stellte sich 
später heraus, dass es sich um eine multiple Sklerose bandelte. L. glaubt 
auch, dass ein ähnlicher Fall bereits publiciert worden ist. 

Hr. Oppenheim (Schlusswort): Auf die Anfrage des Herrn 
Lewandowsky bemerke ich, dass auf myasthenische Reaktion nicht 
geprüft wurde, da es sich immer um eine einseitige totale Lähmung des 
VII handelt, wie sie bei der myasthenischen Paralyse kaum vorkommt. 

(Eigenbericht.) 

Hr. Oppenheim: 

b) Differentialdiagnose der multiplen Sklerose und Psendodklerose. 

Die Schwierigkeiten dieser Unterscheidung sind doch noch weit 
grössere, als neuerdings von Strümpell u. a. angenommen wird. Vortr. 
entwickelt dies auf Grund eines von ihm beobachteten, schwer zu 
deutenden Falles und an der Hand der Literatur. Das Facit gibt die 
anliegende Uebersicht. Der Vortrag erscheint ausführlicher in der Zeit¬ 
schrift für Nervenheilkunde. 


Alter: 


Heredität: 


j Multiple Sklerose. 

i . Jugendliches Alter, selten 
I in Kindheit und Pubertät, bei 
; frühem Beginn meist mit 
Opticusaffektion. 

I Selten. 


j Psendosklerose (inkl. Wilson 
usw.) 

Beginn mit Vorliebe im 
Alter von 12—15 Jahren. 


Häufig familiäres Auf¬ 
treten. 


Augen¬ 

muskel¬ 

lähmung: 

Nystagmus: 

Sprachstö¬ 
rung und 
Schlingbe¬ 
schwerden: 


Sohwindel: 

Sensi¬ 

bilität: 

Blasen- 

Mastdarm¬ 

symptome: 

Bauch¬ 

reflexe: 

Pro-u.Retro- 

pulsion: 

Psychische 

Störung: 

Krämpfe: 

Zwangs- 

laohen: 

Pigmentie¬ 

rung: 

Leber-Milz¬ 

symptome: 


Maltiple Sklerose. 

Unbestimmt, selten fami¬ 
liär; zuweilen Infektions¬ 
krankheit, Trauma als aus¬ 
lösend ; ebenso Gravidität 
usw. 

Ziemlich streng au die 
aktive Bewegung gebunden. 
Besonders in den Kopf-, 
Rumpf- und grossen Extremi¬ 
tätenmuskeln, ausgiebige Be¬ 
wegungen, ziemlich langsame 
Schwingungsformen(4—5 pro 
Sekunde), doch besteht darin 
keine Konstanz. 


Fast immer erhöht, fast 
nur in den Beinen, meist dem 
Typus der spastischen Parese 
entsprechend mit Clonus und 
spastischen Reflexen. 


! Konstant; ausser der 
dauernden Schwäche, die be¬ 
sonders die unteren Extremi¬ 
täten betrifft, schubförmige 
Steigerung der Lähmung. 
Apoplektiforme Anfälle im 
ganzen selten. 


Ziemlich häufig neben der 
spastischen Parese, auch als 
einzige Erscheinung, z. B. 
akute Ataxie der Arme. 

Typisches Symptom, das 
selten dauernd vermisst wird. 

Häufig; anscheinend be¬ 
sonders lokalisiert in den 
Händen. 

Sehr oft; temporale 
Atrophie, zuweilen Neuritis 
optica. 


Ziemlich häufig, als vor¬ 
übergehende oder seltener 
dauernde Erscheinung. 

Gehört zu den typischen 
Symptomen. 

Oft Verlangsamung und 
Skandieren, Dysarthrie, sel¬ 
ten schwere Bulbärsymptome 
von längerer Dauer. 


Typisches Symptom. 

Als vorübergehende Er¬ 
scheinung häufig, als dau¬ 
ernde seltener. 

Als vorübergehende Er¬ 
scheinung häufig, als dau¬ 
ernde selten. 

Fehlen meistens. 

Nie. 

Leichtere häufig, gröbere j 
selten und dann wohl meist \ 
erst im weiteren Verlauf. 

Sehr selten. 

; Häufig. 

j Nie. 

| Nie. 


Pseudosklerose (inkl.Wilson 
usw.) 

Unbestimmt. Oft fami¬ 
liärer Charakter. Ausserdem 
Lues hereditaria, Trauma, 
Infektionskrankheit als Ge¬ 
legenheitsursache. 

Bei Bewegungen und psy¬ 
chischen Erregungen, da¬ 
durch oft scheinbar auch in 
Ruhe. Schwingungsampli¬ 
tude oft noch grösser als bei 
multipler Sklerose, demge¬ 
mäss auch die Schwingungs¬ 
frequenz noch etwas geringer 
(2—3 pro Sekunde); aber 
alles das nicht konstant. — 
Ausserdem oft plötzliche 
Zitterstösse. 

Fast immer erhöht, aber 
dem Charakter der Paralysis 
agitans entsprechend: Dau¬ 
ernde Spannung von allge¬ 
meiner Verbreitung, beson¬ 
ders auch in Nacken- und 
Rumpfmuskeln, keine Reflex¬ 
steigerang; paradoxes Phä¬ 
nomen, Fixationskontraktur, 
Myastasie. Selten spastische 
Symptome. 

|. Meist keine dauernde 
I Lähmung, sondern Bewe¬ 
gungsarmut, mimische Starre 
und zuweilen paroxysmen- 
artiges Auftreten von Läh¬ 
mungszuständen. Apoplekti- 
; forme Anfälle häufiger. Gegen 
I Ende des Leidens dauernde 
| Lähmung. 

Io deutlicher Ausbildung 
I anscheinend selten. 


Gelegentlich (bedarf noch 
der weiteren Erforschung). 

Häufig; anscheinend öfter 
von allgemeiner Verbreitung. 

Kein ophthalmoskopischer 
Befand, keine gröbere, ob¬ 
jektiv nachweisbare Seh¬ 
störung (abgesehen von der 
Hemeralopie). 

Zweifelhaft, jedenfalls 
sehr selten. 

Selten und wohl nie in 
voller Ausbildung. 

Verlangsamung und Skan¬ 
dieren, Dysarthrie und Dys¬ 
phagie, die aber nioht oder 
nur vorübergehend oder ge¬ 
gen Ende der Krankheit 
einen hohen Grad erreichen. 

Zuweilen. 

Im ganzen selten, nur 
ausnahmsweise hochgradig. 

Im ganzen selten und 
dann wohl meist Folge der 
Demenz. 

Fehlen nicht selten. 

Selten. 

Häufig auch schon früh¬ 
zeitig und meist in typischer 
Ausbildung. 

Häufiger. 

Häufig, besonders auch 
| in protrahierter Form. 

| Oft typischer Pigment¬ 
saum der Cornea. 

Oefter Schwellung, Ver¬ 
kleinerung, Funktionsstö¬ 
rung (Glykosurie, alimentäre 
Glykosurie). 
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Verlauf: 


Multiple Sklerose. 

In der Regel in Sehüben, 
ausnahmsweise einfache Pro¬ 
gression. 


Psendosklerose (inkl.Wilson 
usw.) 

Meist progredient, doch 
kommen apoplektiforme, epi- 
leptiforme Aniälle, Remis¬ 
sionen u. Exacerbationen vor. 
(Eigenbericht.) 


Physiologische Gesellschaft zn Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. März 1917. 

Hr. N. Zuatz: Zur Vervollkommnung des Leims als Eiweissersatz. 

Die Schwierigkeiten der Beschaffung normaler Futtermittel in der 
Kriegszeit hat zu mannigfachen Versuchen geführt, einerseits neue 
Energiequellen zu erschliessen, andererseits speziell Ersatz zu finden iür 
mangelndes Eiweiss. Ueber die Erschliessung von neuer Energie aus 
Stroh, Holz und ähnlichen schwer verdaulichen Materialien habe ich Ihnen 
früher schon berichtet. Heute mochte ich speziell über Eiweissersatz 
sprechen. 

Die weitestgehenden derartigen Versuche knüpfen an an die Erfahrung, 
dass viele einzellige niedere Organismen ihren Stickstofibedarf durch 
Ammonsalze decken können. Bei dem grossen Anteil, den die bakteriellen 
Gärungen an der Verdauung der Wiederkäuer nehmen, bietet sich bei 
diesen die Möglichkeit, den lür die Pansengärung erforderlichen Stickstoff 
in Form von Ammonsalzen zuzuführen. Ich habe über derartige Versuche 
bereits 1 ) an anderer Stelle berichtet. Hier möchte ich nur folgenden 
noch nicht veröffentlichten Versuch anführen. Einem Schaf wurde neben 
Trockenkartoffeln das erste Mal Kleemehl als eiweissreiche Substanz, das 
andere Mal Ammonacetat zugelübrt. Im ersteren Fall wurden täglich 
35,1 g Robprotein in den Kartoffeln, 38,7 g in Kleemehl verfüttert, im 
2. Fall 43,0 g in Kartoffeln und 27,3 g im Ammonacetat. Es war also 
die Zufuhr N-haltiger Substanz bei Kleemehl grösser. Infolge 
der Resorbierbarkeit des Ammonsalzes war die verdaute Stickstoffmenge 
auf Protein berechnet im letzteren Fall 34,7 g gegenüber 24,4 g beim 
Kleemehl. Begreiflich war in der Ammonsalzperiode auch die Stickstoff¬ 
ausscheidung im Harn eine grössere; trotzdem aber gestaltete sich die 
StickstoffbilaDZ derart, dass mit Kleemehl 6,4, mit Ammon 12,1 g Protein 
täglich im Körper angesetzt wurden. Der Versuch, Harn an Stelle der 
Ammonsalze zu verwenden, konnte zu keinem entscheidenden Resultat 
führen, weil die aufgenommene Menge allzu gering war. 

Was nun die Verwendung der Leimpräparate an Stelle von echtem 
Eiweiss anbetrifft, so ergaben die Versuche bald, dass der Leim eine 
starke Schädigung des tierischen Organismus bewirkte, die sich zunächst 
in Albuminurie, bei stärkerer Einwirkung auch in Darmkatarrhen äusserte. 
Trotz dieser Schädigung konnte aber doch in Uebereinstimmung mit 
älteren Erfahrungen ein gewisser Nährwert des Leims und der leimgebenden 
Gewebe festgestellt werden, der bei geringen neben echtem Eiweiss ver¬ 
abreichten Mengen nioht hinter dem des Eiweisses zurückblieb, bei 
grösseren Mengen aber eine deutliche Minderwertigkeit des Leims als 
Eiweissersatz ergab. 

Von derartigen Präparaten wurden untersucht verschiedene Formen 
von sogenanntem Leimleder, d. h. die getrockneten bei der Gerberei 
abfallenden Hautstücke, ferner Knochen und endlich aus Knochen her¬ 
gestellte Leimpräparate. Im Hinblick auf die Tatsache, dass es dem 
Leim an einigen Eiweissbausteinen ganz fehlt, wurde versucht, durch 
Zugabe einer Substanz, die an diesen Stoffen besonders grosse Mengen 
enthält (Horn), den Leim vollwertiger zu machen. Im Gegensatz zum 
Leim enthält das Horn reichliche Mengen Tyrosin und Cystin. Dagegen 
ist es nicht geeignet, den Mangel an Tryptophan im Leim ganz zu 
ersetzen. 

Die erste Wirkung der Hornpräparate [es wurde ein Material ver¬ 
wendet, von dem nach geigneter Aufschliessung etwa 24,37 pCt. der 
Trockensubstanz und 13,5 pCt. des Stickstoffs wasserlöslich, 27,95 pCt. 
des letzteren durch den Hund 2 ) verdaulich war] zeigte sich in der 
vollständigen Beseitigung der Albuminurie. Es ergab sich ferner in den 
einzelnen Versuchen zum Teil ein sehr erheblioher Ansatz von Eiweiss. 
In Bezug auf die Einzelheiten der Verdaulichkeit der verschiedenen 
Leimpräparate sei erwähnt, dass aus fein gemahlenen Knochen 55,5 pCt. 
der N-haltigen Substanz verdaut wurden und' dass nach Zugabe von 
täglich 150 g fein gemahlener Knochen zu Kartoffeln ein mässiger Ansatz 
von 4,14 g Eiweiss erzielt wurde. 

Mit Präparaten aus Leimleder (Bader) wurde eine Verdaulichkeit 
von 79 pCt. des Eiweisses und ein Ansatz von 7,4 g Protein pro Tag 
erzielt. Bei einem weiteren Leimpräparat (L eff er) wurden 75,1 pCt. des 
Eiweisses verdaut. Noch günstiger ist die Verdaulichkeit des aus Knochen 
hergestellten Leimes. Bei einem derartigen Präparat (Rohm und Haas) 
wurden 81,5 pCt. des Eiweisses verdaut und täglich 55,1g Protein an¬ 
gesetzt, bei einem anderen (Scheidemandel) wurden 90pCt. des 
Eiweisses verdaut. 

Besonders vorteilhaft erwies sich die Beigabe der Leimfutterstoffe 
bei Futtermitteln, die arm an Eiweiss und reich an schwer verdaulicher 


1) Ergänzung des Futtereiweisses durch Ammonsalze, Landw.-Presse 
1916, Nr. 10 und 23. Illustrierte Landw.-Zeitung 1916, Nr. 3. 

2) Versuch von Dr. Brahm. 


Cellulose waren. So wurde einem Schwein einmal neben 1400 g Heide¬ 
mehl 1400 g Karteffelflocken gegeben, das zweite Mal die Menge der 
Kartoffelflocken auf 1300 g vermindert, dafür aber 150 g Scheidern and el- 
Knochenleim verabreicht, mit dem Ergebnis, dass die Resorption sämtlicher 
organischer Bestandteile sehr erheblich gesteigert wurde. So war die 
Verdauung der N-freien Extraktstoffe im 2. Fall vermehrt um 248 g 
organische Substanz. Ferner wurden 128,9 g Rohprotein, 11,8 g Fett, 
220,8 g N-freie Extraktstoffe und 1096 Kalorien mehr verdaut, d. h. ea 
wurde aus dem Leimpräparat scheinbar mehr verdaut, als wirklich darin 
an Nährstoffen enthalten war. Dementsprechend gestaltete sich die 
Stickstoffbilanz in dem 1. Versuch — 26,5 g Protein, im 2. -f- 38,92 g 
Protein. Es überwiegt also der Eiweissansatz im 2. Versuch um 65,42 g. 
Dieser Ansatz war durch Zugabe von nur 129,8 g Protein in Form von 
Leim zum Futter erzielt worden. Ein besserer Ansatz ist kaum bei 
Anwendung reinen Eiweisses zu beobachten. 

Von besonderem Interesse ist noch, dass auch ein grosser Gehalt des 
Präparates an Kalksalzen, wie er in einigen Leimlederpräparaten zu Tage 
trat, sich bei nicht übermässigen Mengen nicht als schädlich erwies. So 
wurde in einer Versuchsreihe an Borg IV ein derartiges kalkreiches 
Leimleder mit 33,52 pCt. Asche (wesentlich herstammend von der 
Konservierung des Leimleders mit Aetzkalk) verfüttert. Das Tier erhielt 
täglich 7Q g Protein in Kartoffelschnitzeln, 137,3 g in 250 g dieses 
kalkreichen Leimleders, das mit der nötigen Menge Horn zur Verhütung 
der Albuminurie versetzt war. Unter Berücksichtigung der vorher 
bestimmten Verdauungskoeffizienten der Kartoffel ergab sich, dass 
66,36 pCt. des Rohproteins dieses Leimleders verdaut wurden, und dass 
aus dem Futter täglich 31,70 g Protein zum Ansatz kamen. 

Auch die Quelle des Knochenleims, die Knochen an sich, erwiesen 
sich, wenn man keine übermässigen Gaben verfütterte, als bekömmlich 
und fähig, den Tieren nicht unerhebliche Eiweissmengen zur Verfügung 
zu stellen. Ein Schwein von 27 kg nahm vorübergehend 200 g, später 
nur noch 150 g fein gemahlene Knochen mit 500 g Kartoffelschnitzel auf. 
Unter Einsetzung der in anderen Versuchen festgestellten Verdaulichkeit 
der Kartoffelschnitzel berechnete sioh, dass 55,5 pCt. des in den Knochen 
enthaltenen Proteins verdaut wurden. Trotzdem der Caloriengebalt des 
Futters reichlich den Bedarf deckte, wurde nur eine geringe Eiweissmenge 
4,15 g pro Tag angesetzt. Es scheint also, dass das Ossein der Knochen 
für den Ansatz sich nicht günstiger verhält als der frei gemachte Leim. 
Dagegen führt es nicht so leicht wie der letztere zur Nierenreizung. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltur zn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Januar 1917. 

Vorsitzender: Herr J. Pohl. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Biberfeld: Zur Kenntnis der Morphingewöhnnng. 

Der experimentellen Analyse ist die Morphingewöhnung zwar insofern 
zugänglich, als sie bei verschiedenen Tieren leicht zu erzeugen ist, aber 
man erzielt hierbei nur eine Erhöhung der Toleranz gegen das Gift, 
während das für die menschliche Erkrankung wesentliche Symptom, die 
Sucht, bei Tieren nioht hervorgerufen wird. Die Theorien, die bisher 
zur Erklärung der Toleranzerhöhung aufgestellt worden sind, befriedigen 
nicht und sind nioht, soweit sie sich auf Experimente stützen, als falsch 
erwiesen worden; so die bekannte Theorie, dass die erhöhte Toleranz 
auf der erworbenen Fähigkeit des Organismus beruhe, Morphin leichter 
und vollständiger als ein normaler Organismus zu zerstören. Versuche 
des Vortragenden, ein Substrat für eine funktionelle Aenderung der 
nervösen Centren in einer Aenderung der chemischen Zusammensetzung 
des Gehirns zu finden, verliefen negativ. In einer grösseren Reihe von 
Versuchen zeigte der Vortragende, dass die Morphingewöhnung spezifisch 
ist: Hunde, die soweit an Morphium gewöhnt waren, dass sie ungeheuer 
grosse Dosen ohne Reaktion vertrugen, schliefen auf dieselben Dosen anderer 
Narcotica wie normale Hunde. Das zeigte ich nicht nur beim Scopolamin, 
sondern auch beim Heroin; trotzdem dies ein Morphinderitat ist, reagierte der 
an Morphin gewöhnte Hund wie ein ungewohnter. Ebenso wirkte Veronal 
bei den gewöhnten Tieren ganz unabgeschwächt. Diese Spezifität der 
Morphingewöhnung steht gut im Einklang mit der Hypothese, dass die 
Erhöhung der Toleranz (und wohl auch die menschliche „Sucht“) auf 
einer Entstehung von Reizstoffen, vielleicht aus dem Morphin selber, im 
morphingewöhnten Organismus beruhe; diese Stoffe wirkten umgekehrt 
und antagonistisch wie das Morphin. 

Hr. Willi Hirt: Ueber die Enuresis der Soldaten. 

Unter Enuresis verstehe ich aus praktischen Granden, auf die es 
hier allein ankommt, den Zustand, bei dem angeblich gegen den Willen 
des Betreffenden Urin entweder völlig spontan abfliesst oder so oft und 
unter so plötzlichem Drang entleert werden muss, dass Benässung ein* 
tritt, bei Tag oder bei Nacht oder bei Tag und Nacht. 

Die Enuresis der Soldaten ist jetzt im Kriege ein sehr häufig auf¬ 
tretendes Uebel, das in dreifacher Hinsicht besondere Aufmerksamkeit 
verdient. 1. Es macht in seinen höheren und dauernden Graden sonst 
völlig gesunde Männer dienstuntauglich. 2. Es wirkt ansteckend. 3. Es 
ist fast stets unmöglich, einen Simulanten auf diesem Gebiete mit 
Sicherheit zu entlarven, während dies bei Simulation an Augen, Ohren 
oder sonst wo fast stets gelingt. * 
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Die Ansteckung und die Simulation iSI besonders in grösseren 
Lazaretten zu befürchten, während andererseits die Behandlung daselbst 
keine besonderen Resultate erzielt. Einer teilt dem anderen seine an¬ 
geblichen und wahren Leiden und Erfahrungen mit, und bei mangelndem 
guten Willen und Ehrgefühl tritt keine Besserung ein, eher Ver¬ 
schlimmerung und seelische Depravation. 

Es ist daher wünschenswert, die an Enuresis leidenden Soldaten 
möglichst ohne Lazarettbehandlung wieder diensttauglich zu machen. 

Der Arzt ist meistens auch ohne grossen diagnostischen Apparat 
und ohne spezialistische Kenntnisse im Stande, zu entscheiden, ob ein 
Enuretiker der Lazarettbehandlung bedarf oder nicht, zumal ja auch die 
sorgfältigste, spezialistische Untersuchung meist keinen pathologischen 
Befund zu Tage fördert. 

Bei der Untersuchung muss jeder Enuretiker vor den Aügen des 
Arztes in zwei saubere durchsichtige Gläser urinieren. Es kommt auf 
folgende Punkte an: 

1. Sind bereits Ekzeme vorhanden an Bauch, Oberschenkel oder 
Gesäss, wie sind die Kleider beschaffen, trocken oder nass? Besteht 
urinöser Geruch? (Sehr wichtig.) 

2. Ist der Urin klar oder wenigstens der im zweiten Glase befindliche 
Urin klar ? (Nierenbeckenentzündungen und Blasenentzündungen werden 
dadurch ausgeschlossen.) 

3. Wird der Urin in kräftigem oder leidlich kräftigem Strahle ent¬ 
leert? (Strikturen und gewisse centrale Ursachen werden dadurch aus¬ 
geschlossen.) 

4. Ist nach der Entleerung die Blase annährend leer? (Betastung 
und Perkussion; dadurch werden alle Formen der lschuria paradoia 
ausgeschlossen.) 

5. Auslösen der Patellarreflexe. (Multiple Sklerose, Tabes, allgemeine 
Nervosität, Hysterie.) 

6. Romberg’sohes Phänomen evtl. Pupillenreaktion. (Tabes.) 

7. (Nicht unbedingt nötig Palpation der Prostata.) t 

Liegen keine der hier genannten Komplikationen vor, so ist zunächst 

von einer Lazarettbehandlung Abstand zu nehmen und die Penisquetsche 
zu verordnen. 

Es ist diensttich, mit einer gewissen Schärfe, auf die Leute einzu¬ 
wirken, ihr Ehrgefühl zu erwecken. (Soll Deutschland unterliegen, weil 
seine Männer sich die Hosen vollmachen?) Der Krankheit ist zunächst 
nicht allzu viel Bedeutung beizumessen. Halten die Klagen an, führt 
die Penisquetsche keine Besserung herbei, liegen Anzeichen oder Ver¬ 
dacht einer wirklichen Erkrankung vor, so ist Lazarettbebandlung ein¬ 
zuleiten. 

Für die Beurteilung von Enuretikern ist meiner Ansicht nach 
Folgendes festzustellen: Dauernde Enuretiker sind im Winter garnison- 
dienstfähig, im Sommer kriegsverwenduDgsfähig, bei schwächeren Graden, 
wenn Not an Mann ist, auch im Winter kriegsverwendungsfähig. 

Die von mir empfohlene Penisquetsche unterscheidet sich von 
anderen Instrumenten der Art: 1. sie hat breite Arme, die einen gleich- 
massigen, nicht zu starken Druck ausüben, 2. sie kann selbst reguliert 
werden. ' 

Meine bisherigen Erfahrungen mit der Penis quetsche ermuntern mich 
dazu, die Anfertigung und Verwendung derselben in grösserem Maasse 
zu empfehlen. 

Diskussion. 

Hr. Joseph: Bei den uns überwiesenen Patienten des St. Georgs- 
Krankenhauses, die an Enuresis litten, Hess sioh anamnestisch fest¬ 
stellen, dass der grösste Teil schon von Jugend auf an Bettnässen ge¬ 
litten hat. Entweder war das Blasenleiden bis zum Dienstantritt bzw. 
bis zum Dienst an der Front vorhanden, oder es bestand in der Jugend, 
verschwand dann, um während des Heeresdienstes wieder aufzutreten. 
Das würde also bedeuten, dass diese Patienten von Haus aus neuro- 
pathisch veranlagt waren. Es sei gleioh bemerkt, dass die Erkundigungen, 
ob das Leiden wirklich schon früher bestand, die wir auf der Schule 
oder bei den Lehrherren einzogen, entweder nicht beantwortet wurden 
oder negativ ausfielen. 

Es war also von vornherein anzunehmen, dass bei einem Leiden, 
dass mindestens 20 Jahre und länger bestand, wenig Aussichten auf 
erfolgreiche Behandlung bestand und bei den Simulanten keine Erfolge 
zugegeben wurden. Was die Frage der Dienstfähigkeit anbetrifft, so 
stehen wir auf dem Standpunkt, dass Leute, bei denen das Leiden 
schon früher bestand und die einen Beruf ausübten, der sie zwang, bei 
jedem Wetter im Freien zu arbeiten, wie Landwirte, Maurer, Kutscher, 
auch felddienstfähig seien. Bei den übrigen, die sich das Leiden im 
Felde zugezogen hatten, stellten wir fest, dass eine grosse Anzahl über 
ein Jahr mit diesem Leiden an der Front standen, so dass für uns 
keine Veranlassung bestand, diese Soldaten dem Feldheer zu entziehen, 
da sie ja den Beweis der Felddienstfähigkeit erbracht hatten. 

Herr Hirth betonte, dass er bei organischen Erkrankungen des 
Rückenmarks häufig Residualharn gefunden hätte und möchte dies als 
Zeichen einer organischen Veränderung des Rückenmarks ansehen. Wir 
haben bei unseren Enuretikern stets danach gesucht, ob Erkrankungen 
des Rückenmarks Vorlagen, haben aber keine Anhaltspunkte dafür ge¬ 
funden. Die Tabiker, die bei uns waren, wurden uns nicht der Bläsen- 
störungen wegen überwiesen; sie waren stets nur Nebenbefunde, die 
den Kranken nicht zur spezialistisohen Behandlung führten. 

Wir sind vielmehr der Ansicht, dass der Simulant gern etwas Urin 
znrückhält, um jederzeit sein Krankheitsbild demonstrieren zu können. 
Ob ein rein funktionelles Leiden vorliegt oder ein Leiden nach Art 


vielleicht einer peripheren Neuritis, können wir leider bisher nicht fest¬ 
stellen, da es ja unmöglich ist, die Blasenmuskulatur elektrodiagnostisch 
zu prüfen. Da bei einigen Patienten der Urin continuierlich tropfenweise 
abfliesst — aber nicht bei allen — so ist die Möglichkeit organischer 
Erkrankung der Nerven, welche die Blasenmuskulatur versorgen, nicht 
auszuschliessen. Auch die häufige Angabe, dass das Leiden nach Er¬ 
kältung aufgetreten sei, könnte dafür sprechen. 

Wir haben versucht, das Leiden auf verschiedene Weise zu beein¬ 
flussen. In einigen Fällen half suggestive Faradisation. Auch wir 
konnten ebenso wie Herr Hirth einige Erfolge durch Wärmebehandlung 
— Diathermie wandten wir an — erzielen. 

Glänzend waren allerdings die Resultate bei der Masse der Simu¬ 
lanten, die zu entlarven ja nicht möglich ist, nicht. 

Hr. Carl Alexander: Die Simulation ist in diesen Fällen schwer 
zu entlarven. — Der Residualharn ist nicht immer ein Zeichen schwereren 
Nervenleidens. Die Behandlung der Reizung des N. pudendus mit Wärme 
oder Antipyrinclysmata ist häufig von gutem Erfolge. 

Hr. Rosenfeld: Die Entlarvung der Simulation ist sicher schwer. 
Man kann wohl aber diejenigen Fälle für wirkliche halten, in denen es 
gelingt, durch, oftmaliges Wecken das Bettnässen zu verhüten und auch 
die, wo das nicht gelingt, und offenbar im tiefen Schlaf die Urin¬ 
entleerung geschieht. Oft besteht deutliche Polyurie, die in meinen 
Beobachtungen — schon wegen des Salzreichtums der Kost — durch 
Einspritzung von Hypophysin nicht vermindert wurde. 

Hr. Hirth: Schlusswort. 


Sitzung vom 9. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr J. Pohl. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr 0. Förster einen Fall von 
Operation eines Rtieken«arktamors. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Hr. Minkowski, Demonstrationen: 1 . Eventratio diaphragnatica. 

47jähriger Mann, früher ganz gesund, kein Trauma. Hat 15 Jahre 
aktiv gedient. Seit 2 Jahren häufige Schmerzanfälle in der Magengegend, 
krampfartig. Dabei Gefühl von Völle und Brechneigung, jedoch Unmög¬ 
lichkeit zu erbreohen oder aufzustossen. Physikalische Untersuchung er¬ 
gibt links hinten wechselnden Befund, bald Dämpfung mit aufgehobenem 
Atmungsgeräusob, bald tympanitischen Schall, abhängig von Körperlage 
und Magenfüllung. Traube’scher Raum frei von Dämpfung. Herz mehr 
oder weniger, zeitweise sehr stark, nach rechts verlagert. Im Röntgen¬ 
bild neben dem nach rechts verschobenen Herzen Magenblase und Colon 
in der linken Thoraxhälfte zu sehen. Bei Aufblähung mit Luft reicht 
die Magenblasp-bis zum l. Intercostalraum, ebensohoch die Flexura coli 
sinistra bei Anfüllung des Darms mit Bismuthaufschwemmung. Magen 
und Colon werden zusammen durch eine regelmässig geschwungene, 
bogenförmige Linie nach oben begrenzt, deren Verlauf dem hoch- 
gedrängten Zwerchfell- entspricht. Bei costaler Atmung paradoxe 
Zwerchfellbewegung unter gleichzeitiger inspiratorischer Verschiebung 
des Mediastinums nach rechts. Bei abdomineller Atmung jedoch nor¬ 
male Zwerchfellbewegung auch auf der linken Seite. Dementsprechend 
auch die manometrisch gemessenen Druokschwankungen im Magen- 
innern: bei costaler Atmung inspiratorische Druoksenkung, bei abdomi¬ 
neller inspiratorische Drucksteigerung. Bei Pbrenicusreizung auch links 
Zwerchfellkontraktion zu erzielen. 

Vortr. bespricht die in der Literatur vorliegenden Beobachtungen 
ähnlicher Fälle und die Differentialdiagnose gegenüber der Hernia 
diaphragmatica. 

Diskussion. 

Hr. Rosenfeld: Die Differentialdiagnose der beiden Affektionen 
könnte durch Einblasen einer kleinen Menge Sauerstoffs in das Peri¬ 
toneums geklärt werden, da alsdann der Verlauf der Zwerchfelllinie 
ganz erkennbar werden dürfte. 

Hr. Minkowski: 2. Xantbosis diabetica. 

Bei einem jugendlichen Diabetiker schwererer Form (bei gemischter 
Diät 5—7 Liter Urin mit 6—7 pCt. Zucker, Blutzuckergehalt 0,35 pCt.; 
bei kohlehydratfreier Diät IV 2 —2 Liter Urin mit 0,4—0,7 pCt. Zucker 
und einem Blutzuokergehalt von 0,205; sehr geringe Acidose) stellt sioh 
ziemlich plötzlich eine eigentümliche Gelbfärbung der Haut am ganzen 
Körper ein, am stärksten an den Händen und im Gesicht. Die Skleren 
bleiben ungefärbt, der Urin hell und frei von Gallenfarbstoff, die Darm- 
entleerungen normal gefärbt. Auch das Blutserum enthält keinen Gallen¬ 
farbstoff, erscheint jedoch eigenartig orangerot gefärbt. Es handelt sich 
um einen ungewöhnlich intensiven Fall, der zuerst von v. Noorden, 
später von Umber beschriebenen „Xanthosis“. Umber vermutete einen 
Zusammenhang mit der Lipoidämie, wie sie in schwereren Fällen von 
Diabetes gefunden werden kann. Iln vorliegenden Falle erscheint das 
Blutserum ganz klar, auch nach reichlicher Nahrungszufuhr; es enthält 
allerdings über 1 pCt. Aetherextrakt. Der Zusammenhang der Xanthosis 
mit Störungen des Lipoidstoffwechsels kann jedoch noch nicht als sicher 
erwiesen angesehen werden. 

HHr. Joseph und L. Mail: 

Erfolge der Rothmann’schen Narkosemethode bei Kriegshysterie, ins¬ 
besondere bei hysterische« SehiltteltreMer. (Mit Demonstrationen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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Diskussion. 

Hr. C. S. Freund berichtet über einen Misserfolg der Roth- 
mann’schen Methode aus dem Reservelazarett Heilanstalt für Unfall¬ 
verletzte bei einem Falle von hysterischer Lähmung der linken Hand 
nach Oberarmschuss, der alle Stadien des Verfahrens, einsohliesslich der 
tiefen Aethernarkose, regelrecht durcbmachte, aber in dem. dem Er¬ 
wachen aus der Narkose vorausgehenden Dämmerzustände sich unter 
lautem Räsonieren den Verband abriss mit den Worten: es sei doch 
nichts Ernstliches mit ihm gemacht worden, man wolle ihn, so wie im 
Lazarett Brieg, als Simulanten entlassen, die Operation sei nur zum 
Schein vorgenommen worden. — Vor und während der Narkose hatten 
die Aerzte keine einen derartigen Hinweis gebende Aeusserung gemacht. 

Vermutlich hat der sehr intelligente Patient, der schon in mehreren 
Lazaretten gelegen hat, Kenntnis von den neuerdings häufig geübten 
Scheinoperationen erhalten. 

Durch die Bekanntgabe ihrer Wirkungsweise verlieren alle diese im 
wesentlichen auf die Psyche des Kranken wirkenden Heilmethoden an 
Wert. Im Interesse der Kriegsverletzten sollten Aerzte und Warte- 
personal grösste Verschwiegenheit üben. Besonders verhängnisvoll 
würden Berichte über die Heilmethoden in der Tagespresse sein. 

Hr. Bumke bemerkt zu der Mitteilung des Hm. Freund, dass die 
Psychologie der Kriegsbysteriker eben nicht in allen Fällen die gleiche 
sei. Bei vielen kommen wir mit irgendeiner Suggestivmaassnahme zum 
Ziel, und es ist ziemlich gleichgültig, ob man die Hypnose, das Kauf- 
mann’sohe oder das Narkose-Verfahren wählt; bei einigen aber ver¬ 
sagen alle diese Methoden — mit Ausnahme vielleicht der Kauf- 
mann’scben — wenn sie sehr drastisch angewandt wird — einfach, 
weil die Kranken nicht gesund werden wollen. Die Grenzen zwischen 
der psychogenen, hysterischen Reaktion und der Simulation sind hier 
wie überall flüssig, und zuweilen ist die Diagnose der Krankheit Hysterie 
doch nur ein schöner Name für etwas sehr Unerfreuliches. Diese zum 
Glück nicht häufigen Fälle werden naturgemäss überall Misserfolge ver¬ 
anlassen. Leider ist es aber nicht möglich, allgemeine Kriterien anzu¬ 
geben, die sie von den wirklich Kranken unterscheiden; die Unter¬ 
scheidung kann immer nur auf Grund der gesamten Persönlichkeits¬ 
analyse getroffen werden. 

Für die Mehrzahl der hysterischen Soldaten muss aber gerade das 
als ein wichtiges Ergebnis der therapeutischen Erfahrungen besonders 
betont werden, dass sie sehr gern gesund werden. Nach der Hypnose, 
dieinderKlinik des Redners jetzt viel und mit sehr gutem Erfolg (über 70 pCt. 
Heilungen!) angewandt wird, ist zumeist nicht nur das Symptom be¬ 
seitigt, sondern zugleich ist auch die gesamte Psyche des Kranken von 
Grund auf verändert: sie fühlen sich befreit, sind aufrichtig erfreut und 
berichten glaubwürdig, wie unglücklich sie ihr Leiden und die früheren 
therapeutischen Misserfolge gemacht hatten. Das beweist aufs neue, wie 
wenig hier Schlagwortc wie das von den „Begehrungsvorstellungen“ aus- 
reiohen. Genau so, wie der Wunsch krank zu sein, wirkt die Befürchtung, 
entscheidend ist nur die Erwartung. Zu oft finden die Kranken gewisser- 
maassen eine einmal verlorene Innervation nicht wieder, ohne dass man 
den Tatbestand mit verhältnismässig so groben Vorstellungen, wie es 
auch die Erwartungsbypothese schliesslich ist, erschöpfen könnte. 

Hr. L. Mann: Schlusswort. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 19. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

1. Hr. Büttner: Demonstrationen. 

Vorstellung eines Falles von einseitigem (links) Exophthalmus 
bei Basedowscher Krankheit; weiter eines jungen Menschen mit typi¬ 
scher, unkomplicierter Aortenstenose. Pat. hat sein Leiden erst be¬ 
merkt, als er sich grösserer körperlicher Anstrengungen unterziehen 
musste. 

2. Hr. Rosenow: Demonstrationen. 

Fall von Quincke’schem Oedem bei einem 5jährigen Knaben. 
Das Oedem trat alle 8 Tage auf und befiel die linke Gesichtsseite, vor 
allem da9 Auge. Kalktherapie war ohne sichtbaren Nutzen. Priapismus 
bei einem 50jährigen Patienten, der ursächlich auf eine bestehende 
myelitische Leukämie zurüokzuführen war. Fall von ausgedehntem 
Cholestearin-Exsudat der Pleura. Das Leiden war chronisch 
entstanden. Therapeutisch kommt chirurgischer Eingriff in Frage. 

3. Hr. Büttner: Zur probatorisehen Tiberkaliaimpfnng. 

Uebersicht der in den Hand- und Lehrbüchern angegebenen Dosie¬ 
rung und derjenigen der Matthes’schen ‘Klinik (bei schwächlicheren 
Patienten und bei frischer Tuberkulose 2 /io mg, 1 mg, 2—3 mg, 5 mg; 
bei kräftigeren Kranken 1 mg, 2—3 mg, 5 mg, nochmals 5 mg, und dann 
erst bei ausgewählten Fällen 10 mg Alttuberkulin-Koch). Schilderung 
beachtenswerter Einzelheiten bei der Ausführung der subcutanen Probe- 
impfung, u. a. Impfung nur bei normaler Körpertemperatur; Forderung 
einer mindestens einmaligen ärztlichen Temperaturkontrolle (Simulation! 

— Angina! usw.), Iöjeotio vacua; sorgfältiges Fahnden nach Tuberkel¬ 
bacillen (Antiforminverfahren), auch vom Arzte selbst, vor, während und 
vor allem eine Zeitlang nach der Impfperiode. Bei fehlendem Sputum 

— Solventien — Objektträger morgens anhusten lassen. Besondere Be¬ 
rücksichtigung von zwei Fällen mit Stich- bzw. Depotreaktion und all¬ 
gemeinem Krankheitsgefühl, aber erheblich verspätet auftretender Herd¬ 


reaktion (9 bzw. 16 Tage! seit Beginn der Impfung) mit positivem 
Bacillenbefund, bei vollkommen fehlender Teraperatursteigerung! Er¬ 
klärungsversuch dieses immerhin seltenen Reaktionsverlaufes. 

Diskussion: Hr. Kirschner verwendet ebenfalls Dosierung von 
‘/ 2 mg bis 5 mg Alttuberkulin ansteigend und legt auch grossen Wert 
auf die Herdreaktion. 

4. Hr. Matthe«: Ueber den hentigen Stand der Nepbritislebre. 

Vortr. bespricht die neueren Anschauungen über Nephritis und gibt 
ein kritisches Referat über die Arbeiten der letzten Jahre auf diesem 
Gebiet, aus denen hier nur einige Punkte bervorgehoben werden sollen. 

Die Volhard’sche Einteilung ist im allgemeinen zweckmässig und 
erscheint namentlich didaktisch vorteilhaft. Sie lässt aber doch nicht 
alle einordnen. Es kommt 1. Blutdrucksteigerung sowohl bei Nephrosen 
vor (Sublimatnephrose), als auch bei herdförmigen Erkrankungen (die 
von Härter beschriebenen Fälle von Nierenembolien mit hoher Blut- 
drucksteigerung). 2. Der Aufstellung der Kombinationsform wird insofern 
nicht zugestimmt, als nach Volhard’s und Fahr’s Annahme zu einem 
sklerotischen Prozess sich eine davon wesensverschiedene entzündliche 
gesellen soll. Die ärztliche Erfahrung und auch die letzten Publikationen 
von Joress sprechen in dem Sinne, dass es sich bei der benignen und 
malignen Sklerose nur um graduelle Unterschiede eines einheitlichen 
Prozesses handelt. Auch fehlt bei den malignen Sklerosen- die nach 
Volhard für den entzündlichen Prozess charakteristische Blutmischung 
oft. 3. Die scharfe Unterscheidung in azotämische und Krampfurämie 
insbesondere der Iodikationsstellung, dass bei der ersteren der Aderlass, 
bei der letzteren die Spinalpunktion indiciert sei, kann in dieser be¬ 
stimmten Form nicht beigepflichtet werden, während die Abgrenzung 
der arteriosklerotischen Pseudourämie mit Recht schon von Joress auf 
Grund des klinischen Materials des Vortragenden in Cöln vorgenommen 
wurde. Die meisten Krampfurämien, z. B. bei der Scharlachnephritis, 
sind Mischformen und indicieren in erster Linie den Aderlass. Die 
’Spinalpunktion kann hinzugefügt werden, macht aberden Aderlass nicht 
überflüssig. 4. Für die klinischen Untersuchungen erscheint das von 
Siebeck vorgeschlagene Verfahren der gleichzeitigen vergleichenden 
Untersuchung des Harns und des Blutserums aussichtsreich. Riedel. 


Näturhigtorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

. Sitzung vom 6. Februar 1917. 

Vorsitzender i. V.: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

I. Hr. WilB8: Demonstrationen. 

I. Aneurysma der A. subclavia mit Lähmung des N. musculocutan. 
und Bicepsverletzung. 1. Sitzung: Unterbindung der Subclavia. Auf¬ 
suchung des N. musculocutan. unmöglich, daher' in 2. Sitzung Triceps- 
Transplantation. Erfolg: sehr gute Funktion*. — 2. Spindelzellen¬ 
sarkom der Scapula. Vor einem Jahr Resektion der Scapula und 
des oberen Drittels des Humerus unter Erhaltung des Armes. 
Stiel durch Haut und Gefässe gebildet, gestützt mittels einer Hülse. 
Bisher recidivfrei. — 3. Paraartikuläre Fremdkörper. Wilms be¬ 
fürwortet frühzeitiges Eingehen bevor Infektion eingetreten ist, evtl. 
Herausbohren aus dem Knochen mittels des elektrischen Bobres, sodann 
Verschluss mit Paraffinplombe. Sehr gute Resultate im Gegensatz zu 
Operationen nach bereits stattgefundener Infektion, wodurch Ankylosen 
usw. nicht mehr hintangehalten werden können. — 4. Gonorrhoische 
Gelenksentzündung. Sämtliche konservativen Methoden versagen io 
gewissen schwersten Fällen, die später ankylosieren, und zwar häufig so, 
dass der Knorpel völlig verschwindet und eine rein knöoherne Ankylose 
entsteht. Hierbei findet man im Gelenk selbst ein eitriges Exsudat und 
an der Kapsel ein sulziges, nicht gonokokkenhaltiges, durch Toxine be¬ 
dingtes Oedem. W. empfiehlt bei solchen Fällen Drainagen, und zwar 
so, dass keine sekundäre Infektion eintreten kann, daher wird der 
Synovialsohnitt an anderer Stelle, wie der Hautschnitt angelegt. Resultat 
sehr günstig. — 5. Tuberkulöses Totalempyem. Hierbei durch 
Schede 1 sehe Plastik oder Pfeilerresektion Mobilisation der Thoraxwand 
nicht möglich. Daher Entfernung der gesamten Thoraxwand (Rippen, 
Muskulatur und Schwarte), so dass nur die Haut den Defekt deckt. 
Für die sehr schwer zu versorgende Spitze kommt eine Plombe mittels 
Scapularmuskulatur in Betracht, obwohl dadurch eine Fixation der 
Scapula bewirkt wird. Später kann an deren Mobilisation gegangen 
werden, vorerst steht die Heilung der lange eiternden Empyeme im 
Vordergrund. 

Diskussion. 

Hr. Baisch bestätigt die guten Erfahrungen bei Frühoperation 
paraartikulärer Fremdkörper; empfiehlt Plombierung der Knochenhöhlen 
mit Fett. 

II. Hr. Rost: Demonstrationen. 

1. Strahlentherapie bei malignen Halstumoren; sämtlich 
mit operativen Eingriffen kombiniert. Bei starken neuralgischen 
Schmerzen hatten Einspritzungen von Antipyrin mit Aqua ana (Heideo¬ 
hain) hervorragenden Erfolg. — 2. Erfahrungen bei Kriegs¬ 
aneurysmen. Wichtig sind nicht nur die Blutungen aus grosses, 
sondern häufig auch aus kleinen und mittleren Gefässen; besonders bei 
Beckenschüssen. Hierbei Momburg’sober Schlauch oft von gutem 
Erfolg. Bei der Versorgung ist die Unterbindung am Orte der Blutung 
möglichst mit der am Orte der Wahl zu kombinieren, und zwar so, dass 
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man nicht den Hauptgefässstamm, sondern möglichst immer das blutende 
Gefäss selbst an seinem Ursprung unterbindet. Gefässnaht kommt nur 
bei nicht inficierten Wunden in Betracht. Im übrigen richtet sich die 
Indibationsstellung nach den anatomischen E genheiten der Gefässe, und 
besonders nach den begleitenden Umständen. Das König’sche Zeichen 
ist ziemlich brauchbar, gilt aber nur für den Zustand während der 
Operation. — 3. Stoffei’sohe Operation bei spastisoher Hemi¬ 
parese. Guter Erfolg an der unteren Extremität, weniger an der 
oberen, wo starke Athetosen bestanden. 

Diskussion. 

Hr. Werner beriohtet über die Erfolge bei Bestrahlung maligner* 
Halstumoren im Samaritelrhause vom Jahre 1916. Unter 560 Fällen 
betrafen 58 Halstumoren. Hierbei guter Erfolg bei 16 (=27 pCt.), 
vorübergehend bei 10, Misserfolg bei 11 und unbekannter Verlauf bei 
18 Fällen. Die Verschiedenheit der Reaktion ist sehr auffallend. Das 
Vorhandensein von radiostabilen und radiolabilen Zellen wurde jetzt 
auch von Hansemann anerkannt. Während der Behandlung geht die 
eine Art in die andere über. Leider für die Dauerresultate viel weniger 
günstig als die momentanen. 

Hr. Wilms: Der Ausdruck radiostabil- und labil ist nur eine 
Umschreibung der bekannten Tatsache, dass die einen Tumoren reagieren 
und die anderen nicht. Entzündliche Tumoren, d. h. Tumoren auf der 
Basis von Entzündungen scheinen günstiger zu sein als andere. 

III. Hr. Bittrolff: Abnorme Senkung appendieitischer Abseesse. 

Demonstration von 2 Pat., welche mit Schwellung unterhalb des 
Leistenbandes eingeliefert waren. Dieselben zeigten sich als Abseesse 
von zunächst unklarem Ausgangspunkt. Nach Entleerung bestanden 
lange Zeit Fisteln, die sich erst schlossen, als schliesslich der bei der 
Laparotomie (zwecks Aufklärung) sich als perforiert erweisende Appendix 
entfernt worden war. In der Literatursind solche Fälle bekannt(Sprengel). 
Sie entstehen entweder aus vom Appendix herrührenden subseiösen 
Abscessen, oder durch subfasciale Senkung naoh Art der Psoasabscesse. 

Sitzung vom 20. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr G. B. Schmidt. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

1. Hr. Brau*.. 

Ueber Formprobleme des meuehliehen Körpers. (Bewegungsapparat.) 

Demonstration eines Muskelknochenpbantoms, das in der Weise ge¬ 
wonnen und hergestellt war, dass die Mass-, Form- und Lagt Verhältnisse 
dirpkt mittels Abguss von einer formolgehärteten Leiche übernommen 
wurden. Die in Normallage am Phantom angebrachten Einzelteile 
können beliebig an- und abgelegt werden. Vortr. zeigt, wie weit die 
Lageverbältnisse bes. der Knochen von den am gewöhnlichen Skelett de¬ 
monstrierbaren abweichen. Abgesehen von dem rein didaktischen Wert 
ist ein solches Phantom für die Lösung topographischer Fragen von 
praktischem Nutzen. Fernerhin werden die zur Erhaltung des stabilen 
Gleichgewichtes vorhandenen „kinematischen Ketten 14 aufgezeigt. 

2. Hr. Mollison: 

Zur Entsteheng der Torsioi des Hamerns. (Modell.) , 

Es wird an einem Modell die primäre und sekundäre Humerus¬ 
torsion gezeigt. 

3. Hr. Elze: 

Ueber die Venengefleehte am Eingang der Speiseröhre. 

Vortr. hat hinter dem Ringknorpel und hinter der gegenüber¬ 
liegenden Pharynxschleimhaut durch 'Injektion 2 scharf umgrenzte 
Venenplexus darstellen können, die durch ihre Lage in gefülltem Zustand 
ein Polster bilden, zwisohen dem die Speisen beim Schluckakt hinab¬ 
gleiten. 

4. Besichtigung anatomischer Präparate, kinematographische 

Darstellungen von Muskelmenschen und Demonstration pathologischer 
Gangarten. E. Steckelmaoher. 

Aerztlicher Verein za München. 

Sitzung vom 24. Januar 1917. 

Hr. Katzeitstein berichtet über ein neues, von ihm hergestelltes 
Rüntgenstereoskop, das sich durch die leichte Zerlegbarkeit, gute Kon¬ 
trolle und genaue Tiefenbestimmung auszeichnen soll. Das Stereoskop 
ist sowohl für negative als auch für Kopien verwendbar. 

Hr. Zumbusch demonstriert 1. einen Fall von Lupus disseminata« 
mit Knötcbenbildung an Nase und linkem Arm. Gleichzeitig bestehen 
am linken Vorder- und Oberarm flächenhafte, fluktuierende, weiche Ge¬ 
schwülste bei unveränderter Haut: Scrophuloderma. Akutes, gleich¬ 
zeitiges Auftreten der beiden Erkrankungen im Anschluss an Masern. 

2. Zwei Brüder in mässig gutem»Ernährungszustand, blass; der ganze 
Körper ist von zahlreichen Kratzeffekten bedeckt. Auf der Haut, be¬ 
sonders der Extremitätenstreckseiten reichlich derbe, aufgekratzte, vor- 
springende Knötchen, zum Teil schon Narbenbildung. Leisten- und 
Achseldrüsen vergrössert, induriert, nicht sohmerzhaft. Dieser äusserst 
chronisch verlaufende Fall von Pririgo Hebra kommt in München 
äusserst selten vor. (Z. beobachtete in München erst 3 Fälle.) Auf Be¬ 
handlung mit warmen Bädern und indifferenten Salben tritt Linderung 
und Heilung ein. Zu Hause jedoch bald Recicliv. 

3. Ein Fall von Pemphigis vulgaris bei einem zweijährigen Kind 


mit reichlicher Bläschenbildung, besonders im Gesicht, zum Teil eröffnet 
und nässend, zum Teil schon Heilung. 

4. An den Streckseiten der Extremitäten, am Handrücken und Hals 
rote fleckige, scheibenförmige, schürf begrenzte Herde, die im allgemeinen 
wenig erhaben und von denen nur einige prominent sind. Zum Teil 
Bläschenbilduog, dabei lästiges Jucken und Brennen. Dieser Fall von 
Erythema multiforme leidet gleichzeitig an einer frischen Lues. Z. hält 
einen Zusammenhang zwischen Lues und Erythema multiforme für mög¬ 
lich. (Toxinwirkung?) 

5. Seit 15 Jahren bestehende Hauterkrankung der Finger, die in¬ 
tensiv gerötet sind. Massenhafte Pustel- und Krustenbildung mit Erosion 
der Haut und Uebergreifen auf die Nägel, die zum Teil fehlen. Z. glaubt 
einen seltenen Fall von Psoriasis vulgaris mit alleiniger Lokalisation an 
den Händen annehmen zu müssen. Z. beobachtete vor Jahren einen 
ähnlichen Fall mit gleichzeitiger Psoriasis am Ellenbogen. 

Hr. Koelsch berichtet ausführlich über gewerbebygienische Er¬ 
fahrung ans der Muaitionjindustrie. Ein Bericht über den inter¬ 
essanten, streng vertraulich gehaltenen Vortrag kann auf Wunsch des 
Redners leider nicht gebracht werden. Nobiling. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 15. Februar 1917. 

1. Hr. Hell stellt einen 54jährigen Mann mit Erythema exsndat. 
multiforme vor, das, nachdem es lange nicht zur Beobachtung gelangt 
war, sich in den letzten Tagen in grösserer Häufigkeit und in besonders 
schwerer Form zeigte. 

2. Hr. Stoeckel: Demonstration eines 36 Stunden alten Kindes mit 
Darmfistel infolge persistierendem Ductus omphalo-mesentericus. Am 
Nabel findet sich eine kastaniengrosse Geschwulstkuppe, neben welcher 
sich eine.OeffnuDg befindet, aus der sich Meconium entleert. Die Darm¬ 
passage bis zum After ist nicht behindert. — Ileus unter dem Bilde 
der Stieldrehung eines Ovarientumors. Drei Fälle, bei denen die Dia¬ 
gnose auf Stieldrehung eines Ovarientumors gestellt wurde, während die 
Operation einen Darmtumor ergab. 1. Fall: 32jährige Frau. Am 27. IX. 
1916 plötzlicher Collaps mit Schmerzen im Leib, die verschieden 
lokalisiert werden. Links unterhalb des Nabels über mannskopfgrosser 
und rechts über der Beckenschaufel kleiner wurstförmiger Tumor. Dia¬ 
gnose: stielgedrehter Ovarientumor, vielleicht mit Darmaffektion. Lapa- 
ratomie. An der rechten Fundusecke des Uterus (wo früher wegen 
Extrauteringravidität die Tube exstirpiert worden war) Verwachsungen 
des Dünndarms, Drehung einer Darmschlioge um 180°, völliger Ver¬ 
schluss des Darms und Gangrän der Schlinge, hochgradige Dilatation, 
dadurch Vortäuschung des Ovarialtumors. Exstirpation der Darmschlioge 
unter Lösuög der Verwachsungen. Am 7. Tage plötzlich Collaps, schwere 
Coliperitonitis, Abseesse zwischen den Darmschlingen. Erneute Lapara- 
tomie. Trotz anfangs sehr bedrohlichem Zustand allmähliche Genesung. 
Im Fall 2 erwies sich der in der rechten Leibseite palpable Tumor bei 
der Laparatomie als das riesig überdehnte Coecum, das um 90° gedreht 
ist. Nach Exstirpation des Coecums und Ueberstehen einer Schenkel¬ 
venenthrombose Genesung. Im 3. Fall fand sich als oberhalb dea 
Beckens liegender Tumor ein Volvulus, hervorgerufenen durch einen vom 
Appendix zur hinteren Beckenwand ziehenden Adhäsionsstrang. Nach 
Lösung der Adhäsion und richtiger Lagerung des Darms Heilung. 

3. Hr. Hoppe Seyler: Zum Krankheitsbild der Pockei. 

Vortr. schildert an der Hand der in der Städtischen Kranken¬ 
anstalt befindlichen Krankheitsfälle das Krankheitsbild der Variola, 
namentlich Temperaturverlauf, das Auftreten und die Entwicklung der 
Hauterscheinungen. Diese werden in einer Reihenfolge von Lichtbildern 
vorgeführt. Namentlich werden die hämorrhagischen Formen (Purpura 
variolosa und Variola pustulosa haemorrbagica), ferner der günstige Ein¬ 
fluss des roten Lichts auf den Kraukheitsverlauf besprochen. 

Eine vorläufige Zusammenstellung der Fälle nach der Zahl der 
vörausgegaegenen Impfungen ergab einen deutlichen günstigen Einfluss 
der Impfung, indem die Erkrankungen bei nur ungenügend Geimplten 
deutlich im allgemeinen schwerer waren, als bei mehrfach Geimpften. 

4. Hr. Halleaberger (als Gast): Die Aetiologie der Variola. 

Die in den Variolapusteln auftretenden Guarnierfschen Körperchen 
sind nicht die Erreger der Variolavaccine, stehen aber mit dem Erreger 
in Zusammenhang. Die Erreger sind winzige Gebilde, die in den Epitbel- 
zellen einen Entwicklungsgang nach Art der Protozoen durchmachen. 
Die Infektion wird vermittelt *durch l j 2 grosse runde Gebilde, sog’. 
Elementarkörperchen, die teilweise ‘iu die Epithelzellen eindringen. Aus 
diesen entwickeln sich andere 1—1 */ 2 & grosse Körperchen = Initial¬ 
körperchen, welche von einer transparenten Substanz eingehüllt werden, 
der sich körnige Massen anlagern. Diese beiden Massen stellen die An¬ 
fänge der GuaruicrPschen Körperchen dar. In diesen entwickeln sich die 
Initialkörperchen weiter, vermehren und teilen sich schliesslich unter 
Zerfall der GuarnierPschen Körperchen in zahllose Elementarkörperchen, 
v. Prowazek nannte das Variolavirus, das er zu den Protozoen rechnete, 
Chlamydozoon variola-vaccinae. Die Kultur dieser Erreger steht noch 
aus. Das differential-diagnostische wichtige Cornealexperiment nach 
Paul wurde in der städtischen Krankenanstalt in einigen Pockenfällen 
mit positivem Ergebnis naebgeprüft, negativer Ausfall bei Windpocken. 
Demonstration. 
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5. Hr. Emmerich: Zar pathologische! Aoatomie der Variola. 

Bei der Autopsie finden sich scharfe Unterschiede zwischen den 
Fällen von Purpura variotosa und Variola pustulosa. Während die Haut 
bei enteren ausgedehnte Blutungen aufweist, die besonders erst agonal 
oder postmortal ihre grösste Ausdehnuhg erreichen, wobei es zur Pustel¬ 
bildung nicht mehr kommt, wird das Bild der echten Variola von den 
Pustpin beherrscht. Ganz ähnlich sind die Veränderungen im Körper: 
im ersteren Fall Blutungen in den Muskeln, den serösen Häuten, dem 
Urogenitalsystem, dem Respirationstraotus, Knochenmark, im letzteren 
Pusteln in der Mundhöhle, Oesophagus, Rectum. Die Veränderungen 
werden an zahlreichen Präparaten und Photographien demonstriert. 

Runge. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 16. Mai hielt 1. Herr 
Albu den angekündigten Vortrag „Beitrag zur Lehre von der idio¬ 
pathischen Oesophagusdilatation“ und 2. Herr Immelmann seinen Vor¬ 
trag über die diffuse Dilatation der Speiseröhre im Röntgenbilde (Dis¬ 
kussion: die Herren Kraus und Orth); 3. sprach Herr Blascbko: Ueber 
Strömungen und Gegenströmungen im Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten. In der Sitzung vom 23. Mai hielt 1. Herr Mein ecke (a. G.) 
den aogekündigten Vortrag: Neue serologische Syphilisdiagnose; 2. Herr 
Wohlgemuth seinen Vortrag über Wirbelsäulenschussfraktur oder Spina 
bifida occulta (Diskussion die Herren Bucky, Benda, Schütze, Orth, 
Wohlgemuth) und 3. Herr Rautenberg seinen Vortrag über grosse 
diaphragmale Magenhernie (Diskussion die Herren Schütze, Bucky 
und Kausch). 

— Geh. San.-Rat Dr. Paul Meyer, der am 19. d. M., 61 Jahre 
alt, verstorben ist, war aus Henoch , s Schule hervorgegangen und übte 
eine ausgedehnte Tätigkeit als Kinderarzt aus. Frühzeitig schon wandte 
er sein Interesse der schulärztlichen Bewegung zu; seine Verdienste 
auf diesem Gebiete wurden von seinen Kollegen duroh Wahl zum Vor¬ 
sitzenden des schulärztlichen Vereins sowie durch Beine Berufung in die 
städtische Schuldeputation anerkannt; die von ihm jährlich erstatteten 
Berichte waren allgemein geschätzt und werden das Andenken an die 
vornehme und tüchtige Persönlichkeit des Verstorbenen dauernd wach¬ 
halten. 

— In Stuttgart starb im Alter von 85 Jahren Professor Gustav 
Jäger, der durch seine Kleidungsreform bekannt wurde. 

— Ein deutscher Aerztebund für Sexualethik ist unter 
der Leitung von Geheimtat Sattler-Leipzig gebildet. Zu den Mit¬ 
gliedern und Förderen gehören u. a. die Professoren Axenfeld, 
Aschoff, Abderhalden, Wundt, Zweifel und Hille. Der Bund 
soll Aerzte und Professoren der Medizin einschliesslich deutscher Aerzte 
des Auslandes und der Kolonien zwecks Stellungnahme zur körperlichen 
und geistigen Sexualhygiene und zwecks Klärung sexualwissenschaftlicher 
Probleme mit besonderer Berücksichtigung der sozialen Seite vereinigen. 
Er unterstützt gleichgerichtete studentische Bestrebungen und richtet 
sich im besonderen gegen Prostitution und „Verhältnis" mit ihren 
niederziehenden geistigen Einflüssen und das Ignorieren geistiger 
Gesichtspunkte in der nationalen Rassenhygiene. 

— Der Bayerische Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose 
hat auf Grund eines von Prof. v. Zumbusch erstatteten Referats die 
Bildung eines Lupusausschusses vollzogen,' dem Geh. Sanitätsrat 
F. May, Prof. v. Zumbusch, Prof. Zieler-Würzburg und Dr. Hugo 
H ermann- Münohen angehören. 

— Die Medizinalverwaltung bei dem Verwaltungschef in Warschau 
hat Kurse zur Ausbildung polnischer Medizinalbeamter ein¬ 
gerichtet, die am 1. Juni bei der Warschauer Universität beginnen 
werden. Technischer Leiter der Kurse ist Dr. Ghodzko im Departement 
des Innern beim Staatsrat. 

— Die Ergebnisse der Schutzpockenimpfungen für das 
Jahr 1913 sind in den Medizinalstatistischen Mitteilungen aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamte, Bd. XVII, S. 234, veröffentlicht. Die Zahl 
der Erst impfpflichtigen belief sich im Jahre 1913 nach Abzug von 120 
bereits geblätterten und 52 779 bereits geimpften Kindern auf 1 801 859 
(1912: 1 777 316). Von diesen sind 1 558 446 (1 538 815) geimpft 
worden. Die Zahl der erfolgreichen Erstimpfungen betrug 1511484 
(1 501 006), d. i. 96,99 (97,54) von je 100 ausgeführten Impfungen. Ohne 
Erfolg war die Erstimpfung bei 43 901 (35 041), d. i. 2,82 (2,28) v. H. 
Mit unbekanntem Erfolg, weil nicht zur Nachschau erschienen, wurden 
3061 (2768) Kinder geimpft. Ungeimpft blieben 243 413 (238 501) Erst¬ 
impfpflichtige, d. i. 13,51 (13,42) v. H. Diese Zahl, die mit 12,02 im 
Jahre 1908 den günstigsten Stand hatte, ist seitdem von Jahr zu Jahr 
gestiegen. Die höchste Zahl der Nichtgeimpften stellte, wie in den 
früheren Jahren, die Gruppe der auf Grund ärztlicher Zeugnisse vor¬ 
läufig von der Impfung befreiten Kinder mit 190 553 (188 279), d. i. 
10,58 (10,59) v. H. Die meisten Zurückstellungen hatte Schwarzburg- 
Rudolstadt mit 21,54 (19,75) v. H., ferner Hamburg mit 19,02 (21,09) 
v. H. und der Regierungsbezirk Wiesbaden mit 16,80 (16,42) v. H. 
Nicht aufzufinden oder zufällig ortsabwesend waren von den Erstimpf¬ 
pflichtigen 20 303 (19 442), d. i. 1,13 (1,10) v. H. Vorschriftswidrig 


wurden 32 551 (30 780), d. h. 1,81 (1,73) v. H. der Erstimpfpflichtigen, 
von der Impfung ferngehalten. Die verhältnismässig meisten vorschrifts¬ 
widrigen Entziehungen wurden festgestellt in dem Landeskommissariats¬ 
bezirk Mannheim mit 11,13 (11,64) v. H., dem Regierungsbezirk Hannover 
mit 8,54 (8,43) v. H. und dem Landeskommissariatsbezirk Freiburg mit 
7,77 (6,83) v. H. Insgesamt blieben 1913 unter den erstimpfpflichtigen 
Kindern ohne Impfschutz, sei es, dass sie aus den erwähnten Gründen 
nicht geimpft wurden, sei es, dass die Impfung erfolglos verlief 287 314 
(273 542), d. i. 15,95 (15,39) v. H. der Pflichtigen. — Die Zahl der 
Wieder impfpflichtigen belief sich nach Abzug von 110 bereits Geblätterten 
und 5931 bereits Wiedergeimpften auf 1 548 673 (1 502 831). Von diesen 
sind 1510 478 (1464 753) der Impfung unterworfen worden. Diese war 
bei 1 441 194 (1 398 066) Wiederimpflingen erfolgreich; es sind dies 95,41 
(95,45) von je Hundert ausgeführten Wiederimpfungen. Ohne Erfolg 
waren diese bei 66 902 (64 395), d. i. 4,43 (4,40) v. H. Mit unbe¬ 
kanntem Ergebnis wurden 2382 ^2292) Kinder wiedergeimpft. Ungeimpft 
blieben 38195 (38 078) Wiederimpfpflichtige, d. i. 2,47 (2,53) v. H. 

Die höchste Zahl der Nichtgeimpften stellte auch hier die Gruppe der 
auf Grund ärztlicher Zeugnisse vorläufig zurückgestellten Kinder. Es 
waren dies 24 369 (23 638), d. i. 1,57 (1,57) v. H. Befreiungen dieser 
Art waren am zahlreichsten in Hamburg mit 6,68 (1912: 6,77) v. H., 
ferner in Schwarzburg-Sondershausen mit 3,08 v. H., im Regierungbezirke 
Düsseldorf mit 2,80 v. H. und in der Provinz Starkenburg mit 2,45 v. H. 
Nicht aufzufinden waren 2851 (2913) Wiederimpfpflichtige, vorschrifts¬ 
widrig wurden 4280 (4649) entzogen, d. i. 0,28 (0,31) v. H. Infolge 
Aufhörens des die Impfpflioht bedingenden Besuchs einer Lehranstalt 
konnten 6695 (6878) Kinder nicht wiedergeimpft werden. 

— Mit einem Vermögen von 50 000 Mark, das ihm von anderer 
Seite zur Verfügung gestellt wurde, hat Professor Meyer-Steinegin 
Jena eine „Stiftung für teilweise Erblindete zu Jena“ errichtet 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (6.—12. V.) 

62; nachträglich gemeldet (29. IV. bis 5 V.) 31. Kaiserl. Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (22.-28. IV.) 1. — Fleokfieber: 
Deutsches Reich (6.—12. V.) 7 u. 1 f unter Kriegsgefangenen im j 
Regierungsbezirk Gumbinnen. Kaiserl. Deutsches Generalgouver¬ 
nement Warschau (22.—28. IV.) 664 u. 39 f. — Rückfallfieber: 
Deutsches Reich (29. IV. bis 5. V.) 2 unter Kriegsgefangenen im 
Regierungsbezirk Marienwerder. — Genickstarre: Preussen (29. IV. 
bis 5. V.) 14 u. 3 +. Schweiz (22.—28. IV.) 4. — Ruhr: Preussen 
(29. IV. bis 5. V.) 115 u. 19 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Scharlach in Eisenach; Masern und Röteln in Darmstadt. 

Hochschulnaohrichten. 

Berlin. Prof. Hans Kohn hat seine Tätigkeit als Prosektor 
des poliklinischen Instituts der Universität aufgegeben. — Breslau. 
Geheimrat Küttner, der als Marinegeneralarzt im Felde steht, wird in 
der Leitung der chirurgischen Klinik von Professor Dreyer vertreten. 

— Würzburg. Der Privatdozent Professor v. Baeyer in München 
wurde als Nachfolger des verstorbenen Professor J. Riedinger zum 
Direktor des König Ludwig-Hauses (Krüppelheim) ernannt. — Prag. 
PrivatdQzent Dr. Wagner in Wien wurde als Nachfolger von Prof. 
Kleinhans zum Ordinarius der Gynäkologie an der deutschen Unirer- 
sität in Prag ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden III. Klasse m. d. Schleife: 
Gen.-A. a. D. Dr. Nickel. 

Roter Adlerorden IV. Klasse: Ob.-St.-A. a. D. Dr. Lindner. 

Königl. Kronenorden III. Klasse: Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat 
Dr. Schroeder in Charlottenburg. 

Prädikat „Professor“: Erster Leibarzt S. M. d. Kaisers u. Königs 
Ob.-St.-A. Dr. von Niedner. 

Bestätigt: Wahl d. besoldeten Beigeordneten Prof. Dr. Krautwig in 
Cöln in gleicher Amtseigensohaft auf fernere zwölf Jahre. 

Ernannt: ao. Prof. Dr. W. Brünings in Jena zum ausserordentl. 
Prof. i. d. medizin. Fakult. d. Universität in Greifswald. 

Niederlassung: Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. A. von Dirke in Lüneburg. 

Verzogen: Dr. W. Keppler vom Militär nach Berlin, Dr. G. Bam¬ 
berg von Charlottenburg nach Bernburg, Dr. 0. Grünewald tod 
Berlin nach Dessau, Kreisarzt a. D. Med.-Rat Dr. V. Kettler ron 
Berlin nach Lüneburg, Dr. E. Shilling von Strassburg i. Eis. und 
Dr. E. Grüner von Wiesbaden nach Frankfurt a. M. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. L. Usinger 
von Hahnstätten. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Alexander Friedeberg und Dr. Guido 
R&tti in Berlin, Dr. E. Griebel, Dr. Gust. Heine, Dr, H. Knieke 
und San.-Rat Dr. A. Osten in Hannover, San.-Rat Dr. F. Stadt¬ 
lander in Neustadt a. Rbge., Dr. K. Beck in Frankfurt a. M., Geh. 
San.-Rat Dr. K. Bindseil in Wiesbaden, San.-Rat Dr. Jul. Peter 
Hermann in Koblenz, Dr. E. Steil in Heusweiler, Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. B. Jannsen in Neuwied. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 43 
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Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin (Stadtmedizinal¬ 
rat Geh. Reg.-Rat Dr. Weber), Bakteriologische Ab¬ 
teilung (Prof. Dr. Sobernheim). 

Fortschritte in der Berliner Diphtherie¬ 
bekämpfung. 

Von 

Dr. E. Seligmau. 

Den Stand der Diphtheriebekämpfung in Berlin vor dem 
Kriege habe ich in einem Aufsatz in der Med. Klin., 1914, Nr. 19 u. 
20 geschildert. Wir waren zu einem System gelangt, das die 
Erkrankungen der Gemeiodeschulkinder zum Angelpunkt aller 
Bekämpfungsmaassnahmen machte, dementsprechend in den Schulen 
mit Nachuntersuchungen Genesener und Umgebungsuntersuchungen 
Gefährdeter einsetzte. Schulärzte, Rektoren, Krankenanstalten und 
Entnahmestellen standen Schulter an Schulter mit dem Stadt- 
Medizinalamt (dem damaligen Untersuchungsamt). 

Aber manche grosse Lücke war noch offen geblieben: Die 
Meldungen liefen zu langsam ein, die Geschwisterkontrolle war 
in das Belieben von Schularzt und Rektor gestellt, da bindende 
Verfügungen fehlten, die Fühlungnahme mit Kranken und An¬ 
steckenden ausserhalb der Schule war nicht möglich. Die höheren 
Schulen waren überhaupt nicht berücksichtigt. Das ganze, 
gar nicht kleine Gebiet der Diphtherie im vor- und nachschul¬ 
pflichtigen Alter war einem systematischen Zugreifen entzogen. 
Suchten wir auch durch immer wiederholte Aufklärung und Belehrung 
weitere Kreise zu interessieren, so hing es doch meist von Zu¬ 
fälligkeiten ab, wenn uns Gelegenheit geboten wurde, auch ausser¬ 
halb der Schulen alle Mittel der ätiologischen Prophylaxe spielen 
zu lassen. 

Der Krieg, in so vielen Dingen ein eiserner Lehrmeister, hat 
uns auch hier ein grosses Stück vorwärts gebracht. Als im 
Beerbst des Jahres 1915 die Seuche wieder erstarkte und drohend 


S. 561. (Ref. Hessmann.) — Schleich: Aus Asklepios’ Werkstatt. 
S. 561. (Ref. Geppert.) 

Literatar-Auszüge; Pharmakologie. S. 561. — Therapie. S. 561. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 561. — Innere Medizin. S. 562. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 563. — Kinderheilkunde. 
S. 563. — Chirurgie. S. 563. — Röntgenologie. S. 564. — Haut- 
und Geschlechtskrankheiten. S. 565. — Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie. S. 565. — Augenheilkunde. S. 565. — Hygiene und Sanitäts¬ 
wesen. S. 565. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 565. 
— Militär-Sanitätswesen. S. 565. 

Verhandlnngen. ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Albu: 
Beitrag zur Lehre von der idiopathischen Oesophagusdilatation; 
S. 566. Immelmann: Die diffuse Dilatation der Speiseröhre im 
Röotgenbilde. S. 566. Blaschko: Strömungen und Gegenströ¬ 
mungen im Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten. S. 567. — 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 
S. 567. — Aerztlieher Verein zu Hamburg. S. 568. — Natur¬ 
historisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. S. 569. — 
K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 570. 
Kriegsärztliche Abende. S. 571. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 571. — Amtl. Mitteilungen. S. 572. 


ihr Haupt hob, da wurde, dank dem Eingreifen des Sadtmedizinal- 
rates, die lange erstrebte Organisation in ihren Grundzügen 
vollendet. Und seitdem ist sie so weiter entwickelt und ausge¬ 
baut worden, dass nicht mehr allzuviel Bausteine zur Vollendung 
fehlen, natürlich in den Grenzen unseres heutigen Könnens. 

Es scheint daher berechtigt, wieder einmal über den Stand 
der Berliner Diphtheriebekämpfung zu berichten, ihre Organisation 
zu schildern, darzulegen, was wir zu erreichen hoffen, und Rechen¬ 
schaft zu geben über das, was wir bisher genutit zu haben glauben. 

Die ganze Diphtheriebekämpfung ist jetzt auf eine 
breitere Basis gestellt. Sie beschränkt sich nicht mehr 
auf die Schulkinder, sondern umgreift die ganze Ber¬ 
liner Bevölkerung. Ermöglicht wurde diese Verbreite¬ 
rung unserer Angriffsfront durch die Einstellung von 
besonderen Diphtherie-Fürsorgeschwestern. 

Seit dem 16. X. 1915 arbeiten 5 Fürsorgeschwestern unter 
der Leitung des Medizinalamtes, seit 5. XL 1915 sind es 10. Sie 
entstammen der Schwesternschaft des städtischen Krankenhauses 
Moabit (Geh. Rat Klemperer) und verfügen sämtlich üher reiche 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Kranken- speziell auch der 
Seuchenpflege. Ihre Sonderausbildung erfolgte im Medizinalamt. 

Ursprünglich waren auch sie nur als unterstützende Organe 
für die Bekämpfung der Diphtherie in den Schulen gedacht. Sie 
sollten bei Massenuntersuchungen mitwirken, sich an der bakterio¬ 
logischen Durchmusterung ganzer Klassen beteiligen, in die 
Familien der erkrankten und ansteckungsfähigen Kinder gehen, Auf¬ 
klärung über die angestrebten Maassnahmen, Belehrung über die 
von dei Schule geforderten Kontrolluntersuchungen bringen usw. 
Dementsprechend wurden die Richtlinien für ihre Tätigkeit in 
einer Art Dienstanweisung zusammengefasst: 

Anlage I. 

„Die Tätigkeit der Fürsorgeschwestern für die Diphtherie¬ 
bekämpfung“. 

Die Schwestern erhalten in der bakteriologischen Abteilung des 
Medizinalamtes theoretische und praktische Ausbildung für ihre Tätig- 
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keit (Richtlinien über die Bekämpfung der Diphtherie, Bedeutung der 
Baoillenträger, Materialentnahme, laufende Desinfektion u. dgl). 

Die Schwestern melden sich täglich zu bestimmter Zeit in der bakterio¬ 
logischen Abteilung des Medizinalamtes, erhalten dort die Aufgaben für 
die nächsten 24 Stunden sugewiesen und liefern das erledigte Material 
ab. Die Schwestern notieren ihre Tätigkeit in einem Durcbschreibeheft 
und übergeben ein Exemplar ihrer Notizen täglich der bakteriologischen 
Abteilung zu weiterer Verarbeitung. 

Das Medizinalamt erhält die Meldungen über Diphtherieerkrankungen 
von Schulkindern oder über Fehlen von Schulkindern wegen Diphtherie 
in der Familie durch die Rektoren auf besonderen Meldekarten. Ferner 
übersendet das Königliche Polizeipräsidium auf Grund der dort einge¬ 
gangenen ärztlichen Diphtheriemeldungen täglich eine Liste der wegen 
Diphtherieerkrankung gemeldeten Schulkinder 1 ). Weitere Meldungen gehen 
dem Medizinalamt in Einzelfällen von Kreisärzten, Schulärzten und 
Privatärzten zu, sowie seitens der im Dienste der Tuberkulosefürsorge 
tätigen Schwestern des „Zentralkomitees dev Auskunfts- und Fürsorge¬ 
stellen usw.“ 

Auf Grund dieser Meldungen und der bei der Sonderbekämpfung in 
einzelnen Sohulen angesteIlten weiteren Erhebungen sendet das Medizinal¬ 
amt die Schwestern in diejenigen Familien, in denen Schulkinder oder 
deren Angehörige an Diphtherie oder diphtherieverdächtiger Halsentzün¬ 
dung erkrankt sind. 

Die Sohwester hat alsdann folgende Aufgaben: 

1. Die Schwester muss zunächst feststellen, ob ein Arzt zugezogen 
ist. In diesem Falle dürfen Maassnahmen nur im Einvernehmen mit 
diesem getroffen werden. 

2. Ist ein Arzt nicht zugezogen, so hat die Schwester die Zuziehung 
eines Arztes (gegebenenfalls des Armenarztes) oder die Ueberführung in 
ein Krankenhaus zu betreiben. Soll diese Ueberführung erfolgen, so 
setzt sie sich mit dem städtischen Bettennachweis in Verbindung und 
veranlasst auch durob diesen oder durch das zuständige Polizeivevier 
erforderlichenfalls die Stellung eines Krankenwagens. 

Die Schwester hat ferner die Familie in Bezug auf hygienische Maass¬ 
nahmen aufzuklären und anzuleiten, sowie auf bestehende Wohlfahrts¬ 
einrichtungen hinzuweisen. 

3. Falls der Kranke in der Wohnung verbleibt, hat die Schwester 
die laufende Desinfektion zu überwachen. 

4. Bei diphtherieverdächtigen Halserkrankungen hat die Schwester 
Untersuchungsmaterial (Rachen-Nasenabstriche) zur bakteriologisohen 
Diagnose zu entnehmen. Die Materialentnahme zum Zweck der Re- 
konvalescentenkontrolle oder der Umgebungsuntersuchung 
(Ermittelung von Bacillenträgern) führt sie in besonderen Fällen 
gleichfalls aus, in der Regel aber überweist sie die in Betracht kommen¬ 
den Personen entweder (mit Genehmigung des Schularztes) direkt einer 
der städtischen Entnahmestellen oder dem zuständigen Schularzt, der 
seinerseits wieder entweder selbst die Abstriche vornimmt oder die Ueber- 
weisung in die Entnahmestellen bewirkt. 

Das Abstrichmaterial wird in jedem Falle dem Medizinalamt über¬ 
wiesen und hier untersucht. 

5. Zur Beschleunigung der Schlussdesinfektion hat die Schwester 
gegebenenfalls dem Medizinalamt Anzeige zu machen, das alsdann die 
Desinfektion direkt bei der Desinfektionsanstalt beantragt. 

6. Die Sohwester hat nach Bedarf bei Massenuntersuchungen in 
Schulen, Kindergärten, Krippen usw. mitzuwirken. 

7. Der Verkehr mit dem Kreisarzt erfolgt durch das Medizinalamt 
oder auf dessen besondere Anweisung. 

Der Eintritt der Fürsorgeschwestern in die Diphtheriebe- 
kämpfung gab der städtischen Schuldeputation gleichzeitig Anlass, 
für die Berliner Gemeindeschulen Bestimmungen herauszugeben, 
die über die bisherigen Vorschriften erheblich hinausgehen und 
die in ihrer jetzigen Fassung wohl allen hygienischen Anforde¬ 
rungen entsprechen dürften. Diese vom Medizinalamt im Verein 
mit einer Kommission Berliner Schulärzte aufgesetzten Verfügungen 
an Schulärzte und Rektoren haben folgenden Wortlaut: (Anlage 
II und III.) 

Anlage II. 

An die Schulärzte. 

Für die Diphtheriebekämpfung in Gemeindeschulen kommen vor¬ 
wiegend die beiden folgenden gesetzlichen Bestimmungen in Betracht 2 ): 

1. Lehrer und Schüler, die an Diphtherie gelitten haben, dürfen 
zur Schule zugelassen werden, „wenn entweder eine Weiterverbreitung- 
der Krankheit durch sie nach ärztlicher Bescheinigung nicht mehr zu 
befürchten oder die für den Verlauf der Krankheit erfahrungsgemäss 
als Regel geltende Zeit abgelaufen ist.“ 

2. Gesunde Lehrer und Schüler aus Behausungen, in denen Er¬ 
krankungen an Diphtherie vorgekommen sind, dürfen die Schulräume 
nicht betreten, soweit und solange eine Weiterverbreitung der Krankheit 
aus diesed Behausungen durch sie zu befürchten ist.“ 

Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft kann diesen beiden 

1) Siehe dazu weiter unten (Ausdehnung auf alle Diphtherie¬ 
erkrankungen). 

2) Anweisung des Ministers der geistlichen usw. Angelegenheiten 
zur Verhütung der Verbreitung übertragbarer Krankheiten durch die 
Schulen, vom 9. Juli 1907. 


Forderungen nur genügt werden durch die bakteriologische Untersuchung. 
Diese ist vorzunehmen: 1. als Nachuntersuchung bei Genesenden, 

2. als Umgebungsuntersuchung bei den Wohnungsinsassen (Ge¬ 
schwistern usw.). * 

Bisher wird nur der Vorschrift 1 durch die Verfügang der Sohul- 
deputation vom 8. X. 1913 Rechnung getragen. Diese lautet in ihrem 
Schlusssatz: 

„Ferner ersuchen wir, Kinder, die Diphtherie oder eine verdächtige 
Halsentzündung überstanden haben, zum Schulbesuch erst wieder zuzu¬ 
lassen, wenn eine zweimalige bakteriolögische Untersuchung die Ab¬ 
wesenheit von Diphtheriebacillen ergeben hat“. 

Diese Verfügung stellt nur den Anfang der systematischen Be¬ 
kämpfung dar und soll durch eine erweiterte Organisation ergänzt werden. 
Das Ziel, das erstrebt wird, ist, Schulkinder (Lehrer) erst dann zum 
Schulbesuch wieder zuzula9sen, wenn sie selbst von Diphtherie- 
baoillen frei sind und auch in ihrer Wohnung sich keine In¬ 
fektionsträger mehr befinden. 

Im einzelnen ist folgendermaassen zu verfahren: 

1. Erkrankte Schulkinder. 

1. Verdächtige Hals- und Nasenerkrankungen sind nach Möglichkeit 
bakteriologisch zu untersuchen.. 

2. Genesene /nach Diphtherie oder verdächtiger Halsentzündung 
dürfen zum Schulbesuch erst nach zweimaliger negativer bakteriologischer 
Kontrolle wieder zugelassen werden. Sind Geschwister vorhanden, so 
muss auch deren Bacillenfreibeit erwiesen sein. 

3. Diese Kontrolle wird ausgeübt vom Schularzt. Die dazu not¬ 
wendige Materialentnahme kann vorgenommen werden 

a) vom Schularzt selbst, 

b) durch die Entnahmestellen in den städtischen Krankenhäusern 
(Ueberweisungsscbein), 

c) durch Vermittlung der Diphtherie Fürsorgeschwestern. 

Nachricht über das Resultat erhält in jedem Falle der Schularzt. 

4. Die Schulfähigkeit wird vom Schularzt mittels besonderen 
Formulars bescheinigt. 

Gleichwertig ist ein Attest des behandelnden Arztes, wenn dieser 
die bakteriologische Kontrolle ausdrücklich bescheinigt oder der Ent¬ 
lassungsschein von einem städtischen Krankenhaus mit entsprechender 
Bescheinigung. 

II. Diphtherie in der Familie. 

1. Befindet sich der Kranke im Hause, so darf die Zulassung der 
gesunden Kinder zum Schulbesuch erst erfolgen, wenn sowohl der Er¬ 
krankte als auch sie selbst als baoillenfrei erwiesen sind. 

2. Befindet sich'der Kranke nicht mehr in der Wohnung (Kranken¬ 
haus, Tod), so kann die Zulassung der gesunden Kinder nach bakteri¬ 
ologischer Kontrolle und Wohnungsdesinfekiion erfolgen. 

3. Kehrt der Erkrankte aus dem Krankenhause mit Bescheinigung 
der Bacillenfreiheit zurück, so sind weitere Maassnahmen nicht erforder¬ 
lich; ist er noch Baoillenträger, so sind die gesunden Schulkinder neuer¬ 
dings vom Schulbesuch auszuschliessen und wie unter II, 1 zu behandeln. 

4. Ausübung der bakteriologisohen Kontrolle wie unter I, 3. 

III. Baoillenträger. 

1. Gesunde Bacillenträger sind wie Diphtheriekranke zu behandeln, 
Geschwister von Bacillenträgern wie Geschwister von Erkrankten. 

2. Bei Fällen besonders hartnäckigen Bacillenausscheidens (mehr als 
2 Monate), ist das Medicinalamt zur Mitwirkung (Virulenzprüfung der 
Bacillen) heranzuziehen. 

* IV. Klassenuntersuchungen. 

Bei Häufung von Diphtherie in einzelnen Klassen oder Verdacht von 
Schulinfektionen ist die Mithilfe des Medizinalamtes zu beantragen, bevor 
zu einem Klassenschluss geschritten wird. (Vgl. Verf. d. Schuldeputation 
vom 8. XI. 1913.) Alle etwa erforderlichen Maassnahmen werden vom 
Schularzt und Medizinalamt gemeinsam getroffen. 

V. Fürsorgeschwestern. 

Die Tätigkeit der FürsorgesohWestern ergibt sich aus beiliegender 
Dienstanweisung (Anlage 1). Für die schulärztliche Tätigkeit kommt 
Punkt 4 in Betracht. 

In besonderen, der Aufklärung bedürftigen Fällen kann eine Für¬ 
sorgeschwester auf Wunsch den Schularzt unterstützen, auch bei grösserer 
Schuluntersuchungen diphtherieverdächtiger Kinder mitwirken. 

Anlage III. 

An die Rektoren. 

1. Kein Kind, das wegen Diphtherie gefehlt hat, darf ohne mehr 
fache bakteriologisohe Kontrolle die Schule wieder besuchen. Diese 
Kontrolle wird bescheinigt durch den Schularzt auf besonderem Formular. 
Das Attest des behandelnden Arztes genügt nur dann, wenn es aus¬ 
drücklich die bakteriologische Kontrolle anführt. Auch der Ent¬ 
lassungsschein des Krankenhauses, der den Vermerk „bacil len frei“ trägt, 
ist ausreichend. 

Der Nachweis der ausgeführten Wohnungsdesinfektion 
genügt nicht. 

2. Haben die Rektoren oder Lehrer den Verdacht, dass es sich bei 
nicht als Diphtherie gemeldeten Fällen doch um diese Krankheit handeln 
könnte, so mögen sie diese Kinder gleichfalls dem Schularzt überweisen. 
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8. Kinder, in deren Behausung Diphtherie vorgekommen ist, dürfen 
gleichfalls erst nach bakteriologischer Kontrolle wieder zugelassen werden. 
(Schulärztliche Bescheinigung). 

4. Für die Wiederzulassung von Bacillenträgern und deren Geschwistern 
gelten die gleichen Bestimmungen. 

5. Auffällige Häufungen von Halserkrankungen in einzelnen Klassen 
sind dem Schularzt zu melden. 

6. Die bisher bestehenden Vorschriften über Meldung von Diphtherie 
und Diphtherie in der Familie bleiben durch Vorstehendes unberührt. 

Durch diese Verfügung sind die früheren Lücken im wesent¬ 
lichen geschlossen. 

Von vornherein war uns klar, dass die Tätigkeit der Fürsorge¬ 
schwestern sehr schnell über den Rahmen der Schule hinausgreifen 
würde, dass ihre Besuche in den Familien sie in Berührung mit 
praktischen Aerzten bringen mussten, ihre Beobachtungen oft 
genug Anlass zur Hinzuziehung der Kreisärzte geben würden. 
Auf Veranlassung des Stadtmedizinalrates fand daher im Medizinal¬ 
amt eine Besprechung mit den Vertretern der ärztlichen Standes¬ 
organisationen statt, der sich eine Sitzung mit den königlichen 
Kreisärzten im Polizeipräsidium anschloss. 'Beide Male wurde 
der Plan der Organisation entwickelt und die Mithilfe der 
Aerzteschaft erbeten. Die Folgezeit hat gelehrt, dass^ unsere 
Bitte Erfolg gehabt bat. Es bedurfte nur kurzer Zeit praktischer 
Tätigkeit, um ein etwa vorhandenes Misstrauen der praktischen 
Aerzte zu überwinden, für die Kreisärzte aber sind die Schwestern 
zu einer wertvollen, kaum entbehrlichen Hilfe in allen Fragen 
der Diphtberiebekämpfung geworden. Durch dies vertrauensvolle 
Hand in Hand arbeiten wird die Aufgabe der Schwestern wesentlich 
erleichtert; eine Reihe wichtiger städtischer und privater Maass¬ 
nahmen half fernerhin dazu, ihre Tätigkeit ertragreicher zu gestalten. 

So bei der Hinzuziehung eines Arztes:, Das Abkommen 
der Stadt mit der Grossberliner Aerzteschaft über die Behandlung 
der Familien von Kriegsteilnehmern ermöglichte in vielen Fällen 
ärztliche Beratung, die sonst au der Kostenfrage gescheitert wäre. 
So bei der Krankenhausaufnahme: Der Beschluss der Stadt, 
jeden Diphtheriekranken ohne Rücksicht auf seine Zahlungs¬ 
fähigkeit aufzunehmen und die Kostenfrage erst später zu regeln. 
So im Verlauf der ärztlichen Behandlung: Die unent¬ 
geltliche Abgabe von Heilserum in den Apotheken an die 
Familienangehörigen von Kriegsteilnehmern; die unentgeltliche 
Schutzimpfung in den städtischen Krankenanstalten; das Angebot 
eines privaten Vereins, Pflegepersonal zu ermässigtem Satze, 
eventuell auch unentgeltlich zur Verfügung zu stellen. Hinzu 
kommt noch das Zusammenarbeiten mit zahlreichen städtischen 
und privaten Wohlfahrtseinrichtungen, nicht zuletzt auch mit der 
Centrale für die Krankenernährung, so dass Möglichkeiten vor¬ 
handen sind, neben den besonderen Diphtheriemaassnahmen auch 
allgemeine Fürsorgetätigkeit im Bedarfsfälle auszuüben. 

Da jede Schwester einen bestimmten Stadtbezirk für ihre 
Tätigkeit zugewiesen erhielt, gewann sie bald auch Örtliche Er¬ 
fahrungen und Fühlung mit der Bevölkerung wie mit den dort 
ansässigen Aerzten. All dies trug dazu bei, den Schwestern den 
Weg zu der gegen alles Behördliche misstrauischen Bevölkerung 
zu ebnen. Ziemlich schnell kam es dazu, dass eine Familie die 
Schwester, von der sie Gutes erfahren hatte, an eine andere 
Familie verwies; dort wurden dann nicht selten bisher unbekannte 
Fälle entdeckt. Bald sprach es sich herum, dass die Schwestern 
zu jedem Diphtheriefalle kämen; oft genug wurden sie schon 
erwartet. So fiel ganz von selbst die Schranke des schulpflichtigen 
Alters; es wäre ja auch nirgends verstanden worden, wenn die 
Schwester vor einer Wohnung kehrtgemacht hätte, nur weil dort 
keine gemeindeschulpflichtigen Kinder waren. Auf unsere Bitte 
stellte uns das Kgl. Polizeipräsidium daher bald die täglichen 
Meldungen sämtlicher Diphtherieerkrankungen zur Verfügung; 
das Arbeitsgebiet erweiterte sich. Wir erfuhren so nicht selten 
von Seuchenherden in Krippen und Kinderhorten, von Erkrankungs¬ 
fällen in Lebensmittelgeschäften u. ä., die ein Eingreifen der Kreis¬ 
ärzte erwünscht erscheinen Hessen. Dann erfolgte Mitteilung an 
den zuständigen Kreisarzt, natürlich nur nach Fühlungnahme mit 
dem etwa zugezogenen Arzte. Die Mitwirkung der Kreisärzte er¬ 
möglichte auch in den Kinderhorten, Erziehungshäusern u. ä. die 
Durchführung von Massenuntersuchungen, die bakteriologische 
Kontrolle usw. Oft genug ging das Ersuchen um Mitarbeit auch 
von den Kreisärzten selber aus. 

Das Vorgehen in den Familien höherer Schüler stiess an¬ 
fänglich auf Schwierigkeiten, da diese Anstalten in Berlin keine 
Schulärzte haben, auch nicht durch besondere behördliche Vor¬ 
schriften gebunden sind. Wenn aber die Schwestern in solchen 
Fällen auf das Beispiel der Gemeindeschulen hinwiesen, so er¬ 


kannten Eltern und Direktoren meist schnell das Zweckmässige 
der Maassnahmen und verabredeten mit den behandelnden Aerzten 
das Erforderliche, ln seltenen Fällen wurde der Kreisarzt um 
Vermittelung gebeten. Eine ganze Anzahl Leiter höherer Lehr¬ 
anstalten fordert jetzt ebenfalls den Nachweis bakteriologischer 
Genesung, bevor sie Diphtheriegenesene wieder zum Unterricht 
zulassen. 

ln Familien von Gemeindeschülern und in allen Fällen, wo 
eine bakteriologische Kontrolle behördlich oder durch Ueberein- 
kunft angeordnet ist oder auch nur wünschenswert erscheint, 
fragt die Schwester den behandelnden Arzt durch die Familie 
an, ob er die vorgeschriebene Untersuchung selbst ausführen 
oder sie dem Medizinalamt überlassen will. Neuerdings wird dem 
Arzt zur Beantwortung eine frankierte Postkarte mit folgendem 
Vordruck dagelassen. 

Anlage IV. 

Berlin, den.19 . . 

In der Familie.Sir. Nr. . . . 

wünsche ich die bakteriologische Kontrolle auf Diphtheriebacillen (Nach- 
und Umgebungsuntersuchungen bis zu zweimaligem negativen Befunde) 
selbst zu übernehmen 

dem Medizinalamt zu überlassen 1 ) 

Dr. 

.Str. Nr. . . . 

Wird dem Medizinalamt die Kontrolle überlassen — eine 
grosse Zahl praktischer Aerzte wählte diesen Weg — so verfährt 
die Schwester wie unter Anlage 1, Absatz 4 angegeben. Sind 
keine schulpflichtigen Kinder vorhanden, so entnimmt sie in der 
Regel das Material selbst. 

In den städtischen Krankenhäusern wird schon seit längerer 
Zeit jeder entlassungsreife Diphtherierekonvalescent bakteriologisch 
kontrolliert. Neuerdings wird der Befund auf dem Entlassungs¬ 
schein vermerkt und von der Entlassung jedes Diphtheriebacillen- 
Irägers dem Medizinalamt und der Kgl. Sanitätskommission des 
Polizeipräsidiums Mitteilung gemacht. In den Familien der ent¬ 
lassenen Keimträger setzt die Tätigkeit der Schwestern dann in 
ähnlicher Weise ein wie bei den Erkrankten; insbesondere sorgt 
sie für die Erfüllung der von der Schule vorgeschriebenen Be¬ 
dingungen. 

Die Zahl der diagnostischen Untersuchungen auf Diphtherie 
ist im Medizinalamt seit Einsetzen der Schwesterntätigkeit ganz 
ausserordentlich angestiegen, namentlich die Nach- und Um- 
gebungsuntersuebungen haben eine grosse Vermehrung erfahren. 
E)in stattlicher Teil der Aerzteschaft bat sich allmählich mit 
diesen Kontrolluntersuchungen befreundet und sieht in ihnen 
nicht mehr wie früher eine „rein theoretische Maassnahme“. 
Ueber alle auffälligen Beobachtungen wird von den Schwestern 
bei den täglichen Besprechungen im Medizinalamt berichtet; 
Zweifelsfragen werden beantwortet, in schwierigen Situationen 
Rat erteilt. Der Verkehr mit Aerzten und Kreisärzten wird in 
die Wege geleitet, Maassnahmen grösseren Umfanges werden vor¬ 
bereitet. Nach den Listen, die über jede Gemeindeschule geführt 
werden, wird auf etwaige Häufungen in bestimmten Klassen hin¬ 
gewiesen, die Benachrichtigung von Schularzt und Rektor ver¬ 
anlasst. Auf diese Weise laufen alle Fäden der Diphtherie¬ 
bekämpfung Berlins an einem Punkte zusammen; der Ueberblick 
über den Stand der Seuche ist in jedem Augenblick gewähr¬ 
leistet. 

Was ist mit dieser Organisation bisher geleistet und erreicht 
worden? Darauf kann ein Fragebogen Auskunft geben, den jede 
Schwester monatlich auszufüllen hat. Er enthält Fragen rein 
praktischer, statistischer und wissenschaftlicher Art; aus ihrer 
Beantwortung hofften wir Anregungen zur Erweiterung und Er¬ 
gänzung unserer Maassnahmen zu entnehmen. In der folgenden 
Anlage V (Tabelle) ist dieser Fragebogen abgedruckt, aosgefüllt 
für die 12 Monate des Jahres 1916. 

Die Besprechung der einzelnen Rubriken wird einen ge¬ 
naueren Einblick in unsere Tätigkeit ermöglichen. 

1.—8. Die drei ersten Zahlenreihen geben rechnerisch in 
groben Zügen das Arbeitsfeld wieder. Udter den annähernd 
17000 Besuchen, die die Schwestern aufgefübrt haben, sind fast 
ausschliesslich Krankenbesuche zu verstehen. Die vielen 
informatorischen Gänge in die Schulen, zu Aerzten, Kommissionen, 
in Krankenhäuser usw. sind grösstenteils nicht mitgerechnet. Wenn 
trotzdem nach Abzug der Kontrollbesuche (rund 7000) eine Zahl 


1) Nichtzutreffendes zu durchstreichen. 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 









548 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 23. 


Anlage V. 







1 9 

I 6 





1 



Januar 

Februar 

März 

April 

Mai 

Juni 

Juli 

August 

Septbr. 

Oktober 

Novbr. 

Dezbr. 

© 

a 

B 

3 

CO 

1. Gesamtzahl der Besuche. 

1183 

1399 

1552 

1264 

1597 | 1104 

1009 

1105 

1538 

1606 

1844 

1632 

16 833 

2. Davon Kontrollbesuche. 

565 

525 

622 

544 

622 1 400 

395 

440 

601 

685 

679 

647 

6 725 

3. Zahl der bearbeiteten Diphtheriefälle . . . 

513 

665 

736 

594 

761! 651 

l 

476| 555 

814 

752 

995 

784 

8 296 

4. Ermittlung neuer, nicht gemeldeter Fälle 

13 

12 

5 

9 

18 5 

6 

5 

21 

14 

11 

6 

115 

5. Mitwirkung bei Massenuntersuchungen. . . 

3 

8 

5 

7 

4 2 

2 

4 

7 

11 

6 

13 

72 

6. Zahl der Familien ohne ärztliche Behandlung 

13 

17 

9 

11 

14 6 

5 

7 

21 

14 

11 

8 

136 

a) bei diesen Arzt besorgt. 

6 

7 

4 

5 

2 1 

1 

3, 6 

7 

4 

5 

51 

b) ins Krankenhaus überführt .... 

1 

3 

4 

6 

10 5 

4 

4 

13 

4 

4 

2 

60 

7. Schutzimpfung der Umgebung veranlasst . . 

43 

57 

44 

50 

54 42 

23 

45 

74 

. 72 

62 

35 

561 

8. Der Lungenfürsorge überwiesen. 

7 

11 

3 

3 

8 2 

3 

1 

1 

1 

3 

6 

49 

9. Wohlfahrtsmaassnahmen eingeleitet.... 

16 

2 

1 

0 

1 1 

0 

1 

2 

1 

31 

26 

82 

10. Aus besonderem Anlass der Sanitätskommission 













gemeldet. 

3 

3 

1 

1 

1 7 1 1 

3 

7 

3 

3 

4 

37 

11. Fälle, in denen ein weiteres Eingrefien nicht 













erforderlich war.■ . 

77 

142 

224 

178 

225 175 

159 

145 

187 

190 

288 

258 

2 24S 

12. Wie oft kein Heilserum trotz ärztlicher Be¬ 
handlung? . 

30 

22 

23 

20 

33 9 

n 

14 

28 


32 

20 

277 

13. Wie oft wurde die gesunde Umgebung schutz¬ 





• 


i 



i 



geimpft? . 

263 

230 

1 228 

181 

S 240 213 

; 15S 

151 

267 

279 

300 

239 

2 749 

14. Wie oft nicht?. 

146 

180 

| 164 

129 

! 160 145 

116 

148 

200 

159 

! 218 

165 

1930 

15. Wie oft sind Hausgenossen erkrankt? . . . 

44 

49 

i 53 

70 

i 77 48 

1 23 

34 

84 

59 

70 

58 

669 

a) schutzgeimpfte. 

14 

12 

! 20 

16 12' 16 

6 

8 

17 

14 

1 15 

16 

166 

b),nicht geimpfte. 

30 

37 

> 33 

54 

; 65 32 

1 17 

26 

67 

45 

; 55 

42 

503 

16. Wie oft ist Ansteckung durch aus dem Kranken¬ 
haus Entlassene anzunehmen?. 

8 

16 

20 

* 

25 8 15 

1 

4 

7 

. 13 

15 14 

1 12 

157 

a) durch „bacillenfrei“ Entlassene . . . 

6 

9 

14 

21 

| 7 12 | 4 

4 

7 

11 

11 

10 

116 

b) durch andere . . . . . . •. . . 

2 

7 

6 

4 

1 3 1 0 

1 ! i 

3 

6 

4 

3 

2 

41 


überbleibt (etwa lOOOO), die um annähernd 1700 die Zahl der 
Diphtheriefälle (etwa 8300) übertrifft, so erklärt sich diese 
Differenz durch die Spürtätigkeit der Schwestern. Hier sind die 
Familien zu suchen, in denen unklare oder verdächtige Hals¬ 
erkrankungen vorgekommen sind, auch jene, die Bacillenträger 
aufweisen u. a. m. 

Die Zahl der Besuche schwankt in den einzelnen Monaten 
nicht allzusehr, sie geht im grossen und ganzen der Zahl der 
Diphtheriemeldungen parallel, der niedrigsten Zahl von 1009 im 
Juli steht die Höchstzahl von 1844 im November gegenüber. 
Noch gleicbmässiger fast bleibt das ganze Jahr hindurch die 
Anzahl der Kontrollbesuche. 

Die Zahl der Diphtheriefälle, die die Schwestern bearbeitet 
haben, beträgt 8296, rund 1000 weniger, als im Jahre 1916 
sanitätspolizeilich gemeldet wurden (9367). Im Anfang des 
Jahres beschränkten wir unser Arbeitsfeld noch auf die Schul- 
kinder, so dass in den ersten Monaten das Defizit seine Er¬ 
klärung findet; ferner gehören hierher die Fälle, die aus Waisen¬ 
häusern, Krankenanstalten, Stiften usw. gemeldet wurden, und 
die ein Eingreifen unsererseits meist überflüssig erscheinen liessen. 
Im Jahre 1917 wird die Zahl der nicht bearbeiteten Fälle voraus¬ 
sichtlich noch etwas niedriger ausfallen. 

Die nächste Gruppe von Fragen (4.—11.) behandelt das 
aktive Eingreifen der Schwestern im Einzelfalle und versucht 
auch diese Tätigkeit zahlenmässig zu erfassen. Es ist nur ein 
Ausschnitt des gesamten Arbeitsgebietes, aber gerade einer, der 
für die erfolgreiche Bekämpfung der Seuchenverbreitung von 
besonderer Wichtigkeit ist. 

4. Die Ermittelung neuer, bisher nicht gemeldeter 
Fälle ist in dieser Hinsicht von besonderem Wert, sie verlangt 
eine überlegte Initiative der Schwester und ist gewöhnlich durch 
das Nachforschen nach der Ansteckungsquelle in Diphtherie¬ 
familien ermöglicht worden. Da hiess es nicht selten, dass ein 
Kind im Nachbarhause zuerst Halsschmerzen gehabt habe, oder 
dass bei der Familie nebenan ein paar Kinder ebenfalls krank 
zu Bette liegen u. ä. Ging die Schwester dann dorthin, so war 
ihr Wirken am neuen Ort nicht selten wichtiger als vorher: böse 
Familien Verhältnisse, ernste Krankheit und nur zu oft keine ärzt¬ 
liche Behandlung. Dann konnte sie mit Erfolg eingreifen, manch 
Menschenleben retten und manchen Ansteckungsherd verstopfen. 
Die Zahl 115, die die Tabelle als Jahresergebnis bucht, ist in 
Wirklichkeit viel zu niedrig. Die gar nicht geringe Anzahl von 
Fällen, in denen im Verlauf einer Schulepidemie scheinbar harm¬ 


lose Halsentzündungen durch die bakteriologische Untersuchung 
als Diphtherien entlarvt wurden, die recht beträchtliche Zahl 
dieser Fälle ist leider nicht miteingerecbnet worden. Sie würde 
die angegebene Ziffer mehr als verdoppeln. 

Auch indirekt wird aber durch unsere Tätigkeit die Zahl 
der Diphtheriemeldungen erhöht. Die Aerzte melden mehr; 
einmal, weil sie mehr bakteriologisch untersuchen lassen, so¬ 
dann, weil sie mitunter von den Schwestern daran erinnert 
werden — namentlich in Fällen, wo sie nach einmaligem Besuch 
aqs irgendwelchen Gründen die Behandlung aufgegeben haben — 
und schliesslich, weil die Bedenken, die in manchen Familien 
gegen polizeiliche Meldungen bestehen, durch die Schwestern¬ 
tätigkeit erheblich gemildert werden. Auch dadurch wird dem 
Arzt die oft nicht leichte Ausführung der Meldepflicht er¬ 
leichtert. 

5. Mitwirkung bei Massenfintersuchungen. Kommen 
wir aus irgendwelchen Gründen zu der Anschauung, dass ohne 
besondere, energische Maassnahmen der Ausbreitung der Seuche 
nicht vorgebeugt werden kann, so stellte gewöhnlich einer der 
Aerzte des Medizinalamtes an Ort und Stelle die nötigen Er¬ 
hebungen an, regelte darauf die Art des Eingreifens, die 
meistens in dem Aufspüren und Ausmerzen von Bacillen trägem 
bestand, und nahm in den meisten Fällen die erste Durchnnter- 
suchung selber vor. Die Wiederholung der Durchuntersuchungen 
wurde in der Regel der Schwester ebenso überlassen wie die 
Ueberwachung der gefundenen Keimträger. Im ganzen kamen 
72 derartige Massenuntersuchungen, jede mit mehrfachen Wieder¬ 
holungen, in Frage. Sie verteilten sich auf 39 Schulklassen, 
23 Kinderhorte, Spielschulen u. ä. und 10 gewerbliche Betriebe. 
Der Erfolg war in den allermeisten Fällen, entsprechend unseren 
früheren Erfahrungen, ein sehr guter. Auf manche interessante 
Einzelheit kann im ftahmen dieses Berichtes nicht eingegangen 
werden. 

6. Die Zahl der Familien ohne ärztliche Behandlung 
betrug im Berichtsjahre 136. Gezählt wurden nur die Fälle 
frischer, behandlungsbedürftiger Erkrankung, während die Zahl 
der unbehandelten, nur durch die bakteriologische Nachunter¬ 
suchung oder durch postdiphtherische Lähmungen erkannten 
Krankheitsfälle unberücksichtigt blieb, da hier ein aktives Ein- 

| greifen der Schwestern nur ausnahmsweise in Frage kam. In 
den ersterwähnten 136 Familien aber konnten die Schwestern 

| sehr häufig Nutzen stiften. 51 mal wurde ein Arzt besorgt; 

| 60 mal die Ueberführung ins Krankenhaus durchgesetzt, An* 
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meldung im Krankenhause, Besorgung eines Krankenwagens, An¬ 
weisung der übrigen Familienmitglieder gehörten dann gewöhn¬ 
lich dazu. — Nur 25 mal war eine ärztliche Behandlung nicht 
zu erreichen; sie scheiterte dann meist am Eigensinn der Eltern; 
mitunter, wenn es sieb um ganz leichte, schon abheilende Er¬ 
krankungen handelte, glaubte die Schwester nicht unbedingt anf 
ihrer Forderung bestehen zu müssen; dringend angeraten aber 
hat sie die Behandlung selbst in den leichtesten Fällen mit 
Rücksicht auf mögliche Nacberkrankungen. 

7. 561 Mal haben die Schwestern veranlasst, dass die ge¬ 
fährdete Umgebung der Diphtheriekranken schutzge¬ 
impft wurde; wir haben damit die Bestrebungen unterstützt 
und erweitert, die Braun 1 ) seit Jahren in Berlin verfolgt. Braun 
hofft durch möglichst weitgehende Schutzimpfung die Erkrankungs¬ 
ziffern an Diphtherie erheblich herabdrücken zu können. Wenn 
wir auch auf Grund praktischer Erfahrungen und statistischer 
Berechnungen 2 ) seinem Optimismus nicht in vollem Umfange bei¬ 
treten können, so hielten wir uns doch für, verpflichtet, den 
Schutz, den die prophylaktische Impfung in vielen Fällen 
gewähren kann, auch für unsere Bekämpfung nach Möglichkeit 
heranzuziehen. Namentlich dann, wenn der Kranke zu Hause, 
in seiner alten Umgebung bleibt, scheint uns die Schutzimpfung 
von ganz besonderer Bedeutung. In manchen Fällen. sind wir 
auf Ablehnung bei den Aerzten, auch bei denen der Impfstellen 
in den städtischen Krankenhäusern gestossen; dann nämlich, wenn 
schon früher einmal die betreffenden Kinder schutzgeimpft waren. 
Selbst wenn diese erste Schutzimpfung Jahre zurücklag, hatten 
manche Aerzte Bedenken; teils fürchteten sie die Anaphylaxie- 
gefahr, teils überschätzten sie die Schutzdauer der ersten Impfung. 
Beide Gesichtspunkte dürften von unrichtigen Voraussetzungen 
ausgehen; die Anaphylaxiegefahr bei subcutanen Impfungen 
nach der Erfahrung der meisten Aerzte spielt keine Rolle, 
zumal es sich kaum jemals um mehr als zwei Impfungen bandelt; 
die Schutzimpfung des Serums aber hält kaum länger als 3 Wochen 
vor. In Fällen ernstlicher Gefährdung würde ich daher kein Be¬ 
denken tragen, eine zweite Impfung vornehmen zu lassen, auch 
wenn die erste noch nicht allzuweit zurückliegt. In diesem Sinne 
handeln daher auch unsere Schwestern. Wesentlich erleichtert 
wird die Durchführung der Schutzimpfung durch die städtischen 
Krankenanstalten, die täglich zu bestimmten Stunden die Kinder 
unentgeltlich impfen. 

8. Oft genug gewinnen die Schwestern Einblick in sehr 
traurige Familien Verhältnisse; namentlich die Tuberkulose zerrüttet 
so manches Familienleben. Entsprechend einem Uebereinkommen 
mit den Berliner Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Lungenkranke (Geh. Rat Pütt er) überweisen wir geeignete 
Fälle der spezialistischen Beratungsstelle und machen gegebenen 
falls die Fürsorgestellen auf besonders der Hilfe bedürftige 
Familien aufmerksam. Umgekehrt haben auch die Lungenfür¬ 
sorgeschwestern Auftrag, uns auf Diphtberiefälle hinzuweisen, die 
ihnen in ihrer Tätigkeit begegnen. Durch das jetzt sehr pünkt 
lieh arbeitende Meldewesen ist dieser Fall übrigens seit Monaten • 
nicht mehr eingetreten, während unsere Sshwestern doch 49 mal 
eine Ueberweisung an die Lungenfürsorge ausführen konnten. 

9. Auch andere Wohlfahrtsmassnahmen wurden in 
beschränktem Umfange in die Wege geleitet. Besonders ungüns¬ 
tige Wohnungsverhältnisse, Bettenmangel, häusliche Verwahrlosung 
boten den Anlass, städtische und private Wohlfahrtseinrichtungen, 
Stiftungen, Vereine mobil zu machen und über das Maass der 
Krankenfürsorge hinaus soziale Hilfeleistung zu verrichten. Das 
Fehlen besonderer Mittel für solche Zwecke wurde oft schmerzlich 
empfunden. Seit die Verteilung von Nahrungsmitteln ?n Kränke 
besonders organisiert ist, ''bot sich den Schwestern Gelegenheit, 
den Kranken bei der Erlangung von Zusatzkarten, namentlich für 
Milch, behilflich zu sein. Oft regten sie die Ausstellung ent¬ 
sprechender ärztlicher Atteste an und vermittelten deren be¬ 
sonders schleunige Bewilligung bei der Centralstelle für die 
Krankenernährung, die sich in den Räumen des Medizinalamtes 
befindet. 

10. Unter Umständen erwies sich die Benachrichtigung 
der Sanitätskommission beim Kgl. Polizeipräsidium bezw. die 
Zuziehung der Kreisärzte als erwünscht. Manche im öffentlichen 
Interesse notwendige Maassnahme konnte überhaupt nur durch 
Mitwirkung der staatlichen Organe ausgeführt werden, da die 
Gesundheitspolizei nicht in den Händen der Stadt Berlin liegt. 


1) D.m.W., 1914, Nr. 23. 

2) Med. Klin., 1914. 


Das Eingreifen in höheren Schulen, in einer Reibe von Krippen 
und Kindergärten wurde nur durch die Unterstützung der Kreis¬ 
ärzte ermöglicht. War aber erst einmal die Anfangsschwierigkeit 
überwunden, so wandten sich die Krippen und Kinderhorte später 
gewöhnlich selbst an das Medizinalamt. Gefahrdrohende, unge¬ 
nügende Absonderung in den Wohnungen bot verschiedentlich 
Anlass zur Meldung, namentlich, wenn es in solchen Fällen nicht 
gelungen war, die Krankenhausüberfübrnng durchzusetzen. Das 
Vorkommen von Dipbtheriefällen in Lebensmittelgeschäften war 
weiterhin nicht selten ein Grund für behördliches Eingreifen. 
Wie oft kam es vor, dass im Hinterstübchen ein krankes Kind 
lag, die Mutter, die es betreute, verschwand ab und zu, um vorn 
im Milchladen die Kunden zu bedienen! Auch in Gastwirtschaften 
und Restaurationsbetrieben bedurften die Kranken und ihre Um¬ 
gebung oft besonderer Kontrolle. Das Erscheinen des Kreisarztes 
erleichterte dann die Durchführung der notwendigen Maassnabmeu 
ausserordentlich. Die manchmal unumgängliche Schliessung eines 
besonders gefahrdrohenden Betriebes war überhaupt nur durch 
den Kreisarzt möglich. 

In allen Fällen, in denen ein behandelnder Arzt vorhanden 
war, wurde die Hinzuziehung des Kreisarztes nur im Benehmen 
mit dem betreffenden Arzte in die Wege geleitet. 

11. In mehr als einem Viertel aller bearbeiteten Diphtherie¬ 
erkrankungen konnten sich die Schwestern mit einem einzigen, 
orientierenden Besuche begnügen. Sie stellten fest, dass ein Arzt 
vorhanden war, dass dieser Arzt die für Schulkinder vorgeschrie¬ 
benen Nach- und Umgebungsuntersuchungen selbst übernahm, 
dass auch keiner der in Ziffer 10 erwähnten Anlässe zum 
Eingreifen vorlag, und konnten daraufhin ihre weitere Tätigkeit 
einstellen. Bei 8296 Erkrankungen war das 2248 mal möglich. 

Die letzte Gruppe der Fragen sucht mit Hilfe der Schwestern¬ 
statistik einigen Problemen näher zu kommen, die für die weitere 
Ausgestaltung der Diphtheriebekämpfung von Wichtigkeit sind. 
Sie betreffen den Nutzen der Schutzimpfung und die Bedeutung 
der Ansteckungsgefahr, die von aus dem Krankenhaus Ent¬ 
lassenen ausgehen. 

Ihnen voraus geht eine Frage, die praktisch leider immer 
noch von Wichtigkeit ist, die Frage 12, wie oft kein Heil¬ 
serum trotz ärztlicher Behandlung? In Betracht gezogen 
wurden nur die Fälle klinisch ausgesprochener Diphtherie, 
ausser Ansatz blieben die im Verlauf von Schuluntersuchungen u. ä. 
erst nachträglich entdeckten Diphtherieerkrankungen, ferner alle 
jene Fälle, in denen der Arzt die Krankenhausaufnahme veran¬ 
lasst und nicht mehr vorher gespritzt hat. Es bleiben somit nur 
jene Erkrankungen übrig, in denen die überwiegende Mehrzahl 
der Aerzteschaft die Anwendung des Heilserums als unbedingt 
notwendig und selbstverständlich erachtet. 277 mal wurde unter 
diesen Umständen kein Serum gegeben, d. h. in 3,3 pCt. 
aller Diphtheriefälle. Diese Zahl erscheint reichlich hoch und 
als ein Beweis dafür, dass die Anwendung des Heilserum einem Teil 
der Aerzteschaft noch immer nicht in Fleisch und Blut übergegangen 
ist. Die Bestrebungen, immer wieder die Bedeutung des Diphtberie- 
serums zu betonen und zu beweisen, sind daher im Interesse 
unserer Kranken durchaus zu unterstützen. Dass eine Belehrung 
mancher ärztlicher Kreise dringend notwendig ist, ergibt sich 
auch aus den Erfahrungen mit der Diagnose „Croup“. Eine zum 
Glück sehr kleine Zahl von Aerzten trennt den Group grundsätz¬ 
lich von der Diphtherie und hält alle für die Diphtherie empfohlenen 
und vorgeschriebenen Maassnahmen beim Group für entbehrlich 
und überflüssig. Selbst die notwendig werdende Tracheotomie 
macht diese Aerzte nicht andern Sinnes! 

Frage 13 und 14 behandeln statistisch die Ausdehnung der 
Schutzimpfung im Familienkreise. Dass wir ihre Vornahme 
in jedem Falle unterstützt haben, wurde schoa oben erwähnt. 
Nicht angewendet wurde sie sehr häufig in Familien mit einem 
Kinde, dem Erkrankten. Die Schutzimpfung Erwachsener gehörte 
zu den Ausnahmen. Dass sie zum mindesten auf die Mütter aus¬ 
gedehnt werden sollte, beweisen die ziemlich häufigen Erkrankungen 
gerade der pflegenden Mütter. Nach den Erhebungen der Schwestern 
wurde die Schutzimpfung ansgeführt in 2749 Familien, unterlassen 
in 1930 Familien. Die Zahl schutzgeimpfter ist somit erheblich 
grösser als die der ungeimpften, ein Beweis, dass sich der Ge¬ 
danke der prophylaktischen Impfung allmählich immer mehr An¬ 
hänger gewinnt. 

Nutzt nun die Schutzimpfung bzw. lässt sich ihr Nutzen in 
der*Statistik erfassen? Darauf erteilt die Frage 15 eine vor¬ 
läufige Antwort. Hausgenossen Diphtheriekranker sind 669 mal 
erkrankt; von diesen waren schutzgeimpft 166, nicht geimpft 508. 
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Die Belastung, die dieses Zahlenverhältnis auf die Schultern der 
Ungeimpften legt, ist gross, sie wird noch grösser, wenn man die 
vorher genannten Zahlen berücksichtigt. Denn die Menge der 
Geimpften ist erheblich grösser als die der Ungeimpften; das 
prozentuale Verhältnis lässt daher die Gefährdung der Unge¬ 
impften noch viel grösser in die Erscheinung treten. Wenn es 
erlaubt ist, die Zahlen der Fragen 13 bis 15 miteinander in 
Beziehung zu setzen, — ganz einwandfrei ist diese Berechnung nicht, 
da es sich das eine Mal um Familien, das zweite Mal um Einzel¬ 
personen bandelt,—so würde sich folgendes ergeben: In 2749 Familien 
mit Schutzimpfung kamen 166 Neuansteckungen vor; Erkrankungs¬ 
ziffer: 6,0 pCt. In 1930 Familien ohne Schutzimpfung kamen 
503 Neuansteckungen vor; Erkrankungsziffer 20.8 pCt. 1 ) Diese 
Zahlen sprechen bündig für den Wert der Schutzimpfung, um so 
mehr, als die Erkrankungsziffer der Geimpften mit 6 pCt. immer noch 
zu hoch gegriffen ist. Sie berücksichtigt nämlich ganz allgemein 
alle geimpften Erkrankungen und beachtet nicht dieZeitdauer, die 
seit der Impfung verflossen ist. Nun hält die schützende Ktaft 
des Serums kaum länger als drei Wochen vor; später einsetzende 
Erkrankungen sind daher nicht mehr als Versager des Serum¬ 
schutzes zu buchen. 2 ) Andererseits scheint das Serum, wenn es 
schon in der Inkubation der Erkrankung gegeben wird, den Aus¬ 
bruch klinischer Symptome auch nicht mehr verhüten zu können. 
Wir haben bei den geimpften Erkrankten den Zeitpunkt der Er¬ 
krankung festgestellt: 

Innerhalb der ersten 8 Tage nach der Impfung erkrankten 26 j 87 in der 
Vom 4.—7. Tage „ „ „ „ 61 \ 1. Woche 

In der 2. Woche „ „ „ „ 20 



Die beiden letzten Reihen können nicht mehr zu Lasten des 
Serums gebucht werden, von der obengenannten Zahl gehen so¬ 
mit ohne weiteres 48 Fälle ab, so dass 123 Erkrankungen übrig 
bleiben oder ein Wert von 4,4 pCt. Erkrankungen innerhalb 
der Serumschutzfrist. 

Interessant ist an dieser Aufstellung, dass die grösste Zahl 
der Geimpften in der ersten Woche erkrankt: 87; dass dann 
Woche für Woche die Zahl der Erkrankungen abnimmt. Um 
den Wert der Schutzimpfung noch genauer kontrollieren zu 
können, habe ich noch eine weitere Berechnung angestellt, die 
sich allerdings nur auf einen Zeitraum von 5 Monaten erstreckt 
(siebe Tabelle). 


1 . 

Zahl der 
Familien 
mit 

mehreren 

Kindern 

2. 

Ohne 

Neu- 

ansteokung 

blieben 

3. 

Von Neu¬ 
erkran¬ 
kungen 
wurden 
befallen 

In den Familien 
der Kol. 2 waren 
3322 Kinder, davon 

In den Familien 
der Kol. 3 waren 
759 Kinder, davon 

geimpfte 

nicht 

geimpfte 

geimpfte 

nicht 

geimpfte 

2201 

182$ 

376 

1931 

1391 

258 

481 


Vorerst bestätigt sich die Erfahrung früherer Jahre, dass es 
in der grossen Mehrzahl der Familien bei einer Erkrankung 
bleibt und nicht zu Neuansteckungen kommt. In diesen 
1825 Familien gab es 3322 Kinder, 1931 von diesen waren 
schutzgeimpft = 58,1 pCt. 

In den 376 Familien mit Neuansteckungen ist das Ver¬ 
hältnis anders. Von den vorhandenen 759 Kindern waren 
258 schutzgeimpft, das sind nur 34,9 pCt. Der Schluss erscheint 
berechtigt: je grösser die Zahl der schutzgeimpften 
Personen, um so geringer die Gefahr der Nach¬ 
erkrankungen. 

16. Dass ein gut Teil Diphtherieerkrankungen durch aus 
dem Krankenhanse entlassene Rekonvalescenten neu 
verursacht wird, ist eine Erfahrung, die zu dem Wunsche geführt 
hat, Diphtheriekranke nicht zu früh zu entlassen und dann nicht 


1) Die Braun’schen Zahlen sprechen noch bündiger für die Schutz¬ 
impfung: er fand bei 2218 geimpften Personen 86 Erkrankungen 
= 1,62 pCt., in nicht gespritzten Familien (Zahlenangaben fehlen leider) 
etwa 30 bis 35 pCt. Nacherkrankungen. Ohne weiteres vergleichbar sind 
auch diese Zahlen nicht. 

2) Der Anschauung Brauns, dass „praktisch die Gefahr einer 
Diphtherieerkrankung bei der erdrückenden Mehrzahl der Individuen 
durch die Immunisierung mit dem alten Behring’sohen Antitoxinserum 
auf lange Zeit, auch auf Jahre hinaus, beseitigt wird,* kann ich mich 
auf Grund praktischer und experimenteller Erfahrungen nicht anschliessen. 


ohne bakteriologische Kontrolle. Aber schon Sörensen 1 ) hat 
energisch darauf hingewiesen, dass im Kopenbagener Blegdam- 
spital die „bacillenfrei“ Entlassenen ungefähr ebensoviel Neu- 
ansteckuDgen (returq-cases) gesetzt haben wie die Bacillen träger. 
Er folgert, „dass also weder das Vorhandensein von Bacillen bei 
den Entlassenen eine Ansteckung der Familienmitglieder viel 
wahrscheinlicher macht, noch ihr Nichtvorhandensein eine ab¬ 
solute Garantie dagegen gibt u . Den Grund dafür, dass so viele 
der Anstecknngsquellen bei der Entlassung bacillenfrei waren 
(meist 2 malige Untersuchung), sieht er in der Unzulänglichkeit 
der Untersuchungsmethode und in dem temporären Verschwinden 
der Bacillen. — Sörensen’s Zahlen sind nicht sehr gross, eine 
Prüfung der epidemiologisch wichtigen Beobachtungen war an 
unserem Material in grösserem Maassstabe möglich. Als 
„Returnfälle“ wurden nur Erkrankungen gebucht, die wenige 
Tage bis etwa 2 Wochen nach der Entlassung eines Rekon- 
valescenten in der Familie auftraten, und bei denen sich andere 
Ansteckungsquellen nicht nachweisen Hessen. Später erfolgende 
Nacherkrankungen wurden im allgemeinen nicht gerechnet, ob¬ 
wohl sie nicht selten (auch bei Sörensen) auf das Konto der 
Entlassenen gehören mochten. 

Im ganzen kamen 157 Returnfälle zur Beobachtung, 116 durch 
„Bacillenfreie“ verursacht, 41 im wesentlichen durch Bacillen¬ 
träger (eine geringe Anzahl dieser Rubrik war bei der Ent¬ 
lassung gar nicht untersucht worden). Leider fehlen uns die 
absoluten Zahlen aller Entlassenen und Angaben über die Menge 
der entlassenen Baeillenträger. Im Blegdamspital waren 10 pCt. 
aller Entlassenen Bacillenträger (Sörensen). Legt man dies 
Verhältnis, das für Berlin reichlich hoch erscheint, zugrunde, so 
hätten nach unseren Zahlen die Bacillenträger 3—4 mal so 
häufig Neuansteckungen verursacht wie die „Bacillenfreien“. 
Das Ist natürlich nur eine rohe Schätzung, die keinen Anspruch 
auf Beweiskraft erheben kann. Die bedauerliche Tatsache bleibt 
aber auch dann noch für Berlin bestehen, dass das Fehlen 
von Diphtheriebacillen bei der Entlassungsunter¬ 
suchung durchaus noch keine Sicherheit gegen Neu¬ 
ansteckungen bietet. Die Zahl von 116 Beobachtungen der¬ 
artiger Ansteckung ist sehr hoch, auch relativ erheblich höher 
als die Zahl der in Kopenhagen gefundenen Fälle. Sie macht 
gebieterisch neue Vorkehrungsmaassregeln erforderlich. 
Die Ausdehnung der Nachuntersuchung in jedem Falle auf Nasen 
und Rachen ist seit einiger Zeit durchgeführt; die Zahl der Nach¬ 
untersuchungen, die mit 2 zweifellos zu gering ist, noch weiter 
zu erhöhen, scheitert an praktischen Gesichtspunkten: Die 
Krankenhäuser müssen Platz für frische Fälle schaffen, sie 
können die Rekon valescenten nicht allzulange zurückhalten, auch 
die Kostenfrage spielt eine wesentliche Rolle. Immer wieder 
muss deshalb die Forderung nach Genesungs- und Rekon- 
valescentenheimen erhoben werden. Dorthin gehören die 
klinisch Genesenen, und dort können die Nachuntersuchungen 
solange fortgesetzt werden, bis eine grössere Sicherheit für end¬ 
gültige Bacillenfreiheit gegeben ist. Dadurch würden die 
Krankenhäuser ebensosehr entlastet, wie der Allgemeinheit ge¬ 
dient wäre. 

Eine weitere * Frage,' die sich tabellarisch nicht darstellen 
lässt, geht von der Ueberlegung aus, ob von den ge¬ 
meldeten Todesfällen ein Teil vermeidbar gewesen 
wäre. Das ist ganz sicher der Fall; wird doch jedes Jahr 
eine Anzahl von Todesfällen polizeilich gemeldet, die als Er¬ 
krankungen vorher der Sanitätsbehörde unbekannt gewesen 
waren. 1911 waren es 125 Fälle, von denen nur der Tod ge¬ 
meldet wurde; 1912 waren es 90, 1913 65, 1914 68. Das sind 
nicht selten vernachlässigte Erkrankungen, in denen der Arzt 
zum ersten Mal gerufen wird, wenn es zur Leichenschau kommt. 
Aber auch unter den anderen tödlich verlaufenen Krankheits¬ 
fällen sind gewiss nicht wenige, in denen Unverstand und Ver¬ 
nachlässigung den Tod verschuldet haben. Ich bin für etwa 
2 Monate mit Hilfe der Schwestern jedem gemeldeten Todesfall 
nachgegangen und habe Erhebungen über den Krankheitsverlauf 
anstellen lassen. Diese Erhebungen, die noch weiter fortgesetzt 
werden sollen, geben einen ungefähren Anhaltspunkt, wie weit 
die Sterbeziffer an Diphtherie sich mit den heutigen thera¬ 
peutischen Hilfsmitteln noch herunterdrücken lässt; sie umreissen 
aber auch die Grenzen, die der Wirkung des Behring’schen 
Heilserums gesteckt sind. 

Bisher liegen Ermittelungen über 97 Todesfälle vor; sie 


1) M.m.W., 1911, S. 674. 
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entstammen sämtlich einer Zeit (Mitte Jannar bis Mitte Märx 
1917), die im absteigenden Schenkel der Diphtherieerkrankungs- 
kurve liegt, einer Zeit, die nicht zu den schwerdurchseuchten 


gehört. Von diesen waren: * 

1. Im Krankenhaus erkrankt und gestorben .... 10, 

2. sofort in sachgemässe ärztliche Behandlung gekommen 37, 

3. an Komplikationen gestorben.9, 

4. verschleppte Fälle. . . 41 


Zusammen: 97 

Für die verschleppten Fälle einige Beispiele: 

B. 6. erkrankt am 29. I. Am 3. II. Arzt gerufen, der nur noch den 
Tod feststellen konnte. 

H. K., 5 Jahre alt, erkrankt am 27.1.; Mutter behandelt mit Um¬ 
schlägen, kein Arzt geholt Kind wird immer elender, klagt aber nicht 
mehr; plötzliche Versohlimmerung am 4. 2. abends, jetzt versuchen die 
Eltern vergeblich einen Arzt zu bekommen; tragen das Kind naohts ins 
Krankenhaus, wo es einige Stunden später an Herzschwäche stirbt. 

C. N., 10 Monate alt, erkrankte am 10.1. Matter kann sich nicht 
viel um das Kind kümmern; am 15. I. bringt es eine Nachbarin ins 
Krankenhaus. Tod am 16.1. 

A. R., 8 Jahre alt, erkrankt am 8.1.; am 18.1. wird ein Arzt ge¬ 
holt, der sofortige Krankenhausaufnahme veranlasst. Tod am 21. I. 

K. P., 9 Jahre alt, erkrankt am 26. I.; am 2. H. wird ein Arzt ge¬ 
holt, der sofortige Krankenhausaufnahme veranlasst. Tod am 9. II. 

G. T., 4 Jahre alt, erkrankt am 30.1.; kein Arzt geholt. Am 12. U. 
wegen Verschlimmerung Krankenhausaufnahme. Tod am 18. II. 

H. V., 2 Jahre alt, erkrankt am 5. II.; Arzt am 11. II. geholt, der 
sofortige Krankenhausaufnahme veranlasst. Tod am 11. II. 

R. W., 4 Jahre alt, erkrankt am 28. I.; kein Arzt geholt, am 2. II. 
wegen erheblicher Verschlimmerung Kranken bausauf nähme. Tod am 3.1. 

Einige andere Fälle sind mit Wahrscheinlichkeit der Nicht¬ 
anwendung des Serums zur Last zu legen und fallen somit auf 
ärztliches Schuldkonto. Glücklicherweise sind es Seltenheiten. 

W. H., erkrankt am 28. II. Arzt gleioh zugezogen, gibt kein Serum, 
veranlasst am 5. III. Krankenhausaufnahme. Tod am 8. HI. an Herz¬ 
schwäche. 

G. H., 16 Jahre alt, erkrankt am 28. I. Arzt gleich zugezogen, gibt 
kein Serum, Tod am 7. II. an Herzschwäche zu Hause. 

42,2 pCt. der erforschten Todesfälle sind die Folge 
arger Vernachlässigung. Diese erschreckend hohe Zahl weist 
aufs Neue darauf hin, wie nötig Belehrung und Aufklärung noch 
einem grossen Teil der Bevölkerung sind; auch vor den Toren 
der Aerzteschaft dürfen sie nicht Halt machen! 

Gegenüber den restlichen 67,8 pCt. hat die ärztliche Kunst 
mit ihrem Rüstzeug versagt. Ob es stets in voller Stärke ange¬ 
wandt wurde, entzieht sich unserem Urteil; über die Dosierung 
des Heilserums haben wir naturgemäss keine Angaben erhalten 
können. Rechnen wir die Fälle ab, die an sekundären Kompli¬ 
kationen gestorben sind, so bleiben 38 oder 89,2 pCt. der 
Todesfälle, die auch das Serum nicht retten konnte, 
ln Zeiten schwererer Epidemien wird diese Prozentzahl vermut¬ 
lich noch höher ausfallen; sind es doch nicht so sehr die 
erbarmungslos und foudroyant verlaufenden Erkrankungen, die 
für unsere Zahlen das Hauptkontingent stellen, als vielmehr 
jene länger sich hinziehenden, subakut werdenden Krankheits¬ 
tormen, in denen das geschwächte Herz allmählich seinen Dienst 
versagt. 

Immerhin aber ergeben unsere Ermittelungen, dass 
fast die Hälfte aller Diphtherietodesfälle vielleicht 
verhütet worden wäre, wenn rechtzeitig sachgemässe 
Hilfe bereit gestanden hätte. Hier gilt es weiter arbeiten! 
Ueber ein Drittel aller Todesfälle aber hat der Macht des Serums 
getrotzt Weitere Forschung muss lehren, ob bei dieser Zahl 
etwa die Grenzen seiner Kraft liegen. 

Die Tätigkeit der Diphtheriefürsorgeschwestern setzte im 
Herbst 1916 ein, sie hat, wie der vorstehende Bericht nach weist, 
im Jahre 1916 eine erhebliche Ausdehnung gewonnen, auch 1917 
wird sie mit der gleichen Energie weitergeführt. Lässt sich 
ein Einfluss dieser Tätigkeit auf die Diphtheriestatistik 
irgendwie nach weisen? — Welchen Einfluss kann man vor¬ 
erst überhaupt erwarten? — Die Tätigkeit der Schwestern hat 
direkt und indirekt, wie oben erörtert, zu einer Vermehrung der 
Krankheitsmeldungen geführt. Es muss daher die Zahl der 
Diphtberieerkrankungen seit ihrem Eingreifen in den polizeilichen 
Nachweisen höher erscheinen als sonst. Das trifft zu; die Mel¬ 
dungen haben im Jahre 1916 mit 9367 eine Höhe erreicht, wie 
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seit Jahrzehnten nicht, ohne dass deshalb 1916 als ein besonders 
heftiges Diphtheriejabr der Allgemeinheit zum Bewusstsein ge¬ 
kommen wäre. Die weit schwereren Jahre von 1911 und 1916 
bleiben mit ihren Ziffern von 7695 und 8189 gemeldeten Er¬ 
krankungen erheblich hinter dem Berichtsjahre zurück. Kurven- 
mässig zeigt sich der Unterschied zwischen den Jahren 1916 und 
1916 sehr deutlich. 1916 ist die Kurve beherrscht durch die 
steilen Gipfel des letzten Jahresdrittels, die sich der Sommer¬ 
absenkung aufpfropfen. 

1916 ist das Bild viel einförmiger; die Linie bleibt ziemlich 
gleichmä88ig hoch; die sonst so ausgesprochene Absenkung in 
den Sommermonaten ist nur aogedeutet, die gewöhnlichen 
steilen Zacken des Herbstes und Winters sind gemildert und von 
geringer Breite. 


Kurve 1. 



2. 4. 6. 8. 10. 12. 14. Iß. 18.30.22.24.26.23.30.32.34. 36. 38.40.42.44.46. 48. 50.52. Worhe 

Berlin, Diphtherieerkrankungen 1915. 


Kurve 2. 



2. 4. «5. 8. 10. 12. 14. 16.18.20.22. 24.26. 28.30. 32.34. 36. 38. 40. 42. 44. 46. 48.50. f>2. Woeh<‘. 

Berlin, Diphtherieerkrankungen 1916. 

Dem Einwand, dass die Gestaltung dieser Kurven ebenso 
wie die hohe Zahl der Gesamtmeldungen nur durch epidemio¬ 
logische Schwankungen bedingt sei, kann entgegengehalten werden: 
ist Schwesterntätigkeit im wesentlichen schuld an den gleich- 
mässig hochbleibenden Zahlen, so muss die Letalität der 
Diphtherie sich im Berichtsjahre in günstigem Sinne 
verändert haben. Die Menge der mehr gemeldeten Erkran¬ 
kungen kann naturgemäss nur aus solchen Fällen sich rekrutieren, 
die nicht tödlich geendet haben.— Todesfälle sind uns ja sonst 
auch nicht entgangen —; auf die wie früher erfassten Todesfälle 
muss jetzt eine grössere Zahl von Erkrankungen kommen. Eine 
Berechnung der Letalität seit 1911 zeigt, dass unsere Annahme 
richtig ist: 
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Jahr 

Erkrankungen 

Todesfälle 

Letalität 

1911 

7695 

880 

11,4 pCt. 

1912 

6326 

649 

10,2 „ 

1913 

5724 

, 560 

9,9 » 

1914 

6U36 

563 

9,3 „ 

1915 

8189 

772 

9,4 „ 

84 „ 

1916 

9367 

759 


Noch deutlicher wird das Eingreifen der Schwestern bei Be¬ 
rechnung der Vierteljahrsletalitäten: 

1. Vierteljahr 1915 12,4 pCt. 


2. 

n 

n 

10,6 


3. 

n 

„ 

10,0 

n 

4. 

n 

n 

8,4 

» 

1 . 

Vierteljahr 1916 

7,9 pCt. 

2. 

,, 


7,4 

n 

3. 

», 

», 

8,1 

n 

4. 

n 

,, 

9,0 

n 


Schon im ersten Vierteljahr der Schwesterntätig- 
keit sinkt die Letalität ab, um dauernd niedriger zu 
bleiben als vorher. Es dürfte kaum berechtigt sein, hier von 
einem Zufall zu sprechen. Sonstige Einflüsse auf die Diphtherie¬ 
statistik sind zwar angedeutet, aber für eine sichere Verwertung 
noch nicht reif. Es ist zu erwarten, dass in der Folgezeit der 
Nutzen der Schwesterntätigkeit noch deutlicher in die Erscheinung 
treten wird; die Ansätie des ersten Jahres sind jedenfalls ver- 
heissungsvoll. 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Kgl. 
pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ueber Sekretine und Vitamine. 

V oii 

Professor Dr. Adolf Bickel. 

In seinem Vortrag über Bildungsort und Wirkung des Sekretins der 
Darmschleimhaut (Berl. med. Ges., 9. V. 1917) nimmt Kemal Djenab 
unter anderem bezug aul meine in der B.kl.W., 1917, Nr. 3 publicierte 
Untersuchung über ein neues Pflauzensekretin, das ich aus Spinat dar¬ 
gestellt habe. Diese Entdeckung hat unterdessen insofern ein aktuelleres 
Interesse erhalten, als eine soeben im Korr.-Bl. t. Schweizer Aerzte, 1917, 
Nr. 15 erschienene vorläufige Mitteilung von Uhlmann aus dem 
physiologischen und pharmakologischen Institute in Bern die Kunde 
bringt, dass die Gesellschaft lür chemische Industrie in Basel sich seit 
dem Jahre 1912 mit analogen Untersuchungen befasst, über deren Er¬ 
gebnisse Uhl mann in seiner genannten Mitteilung berichtet, und die 
meine Mitteilungen vollinhaltlich bestätigen. 

Wenn nun Uhlmann schreibt, dass vor einem Jahre, also 1916 
erstmals im pharmakologischen Institut in Bern die sekretiensanregende 
Wirkung gewisser Pflanzenextrakte bei parenteraler Einverleibung ent¬ 
deckt wurde, so muss ich dem widersprechen, da diese Entdeckung be¬ 
reits viel früher in meinem Laboratorium gemacht und daraus auch 


publiciert wurde. Bereits im Jahre 1910 hat mein damaliger Volontär¬ 
assistent Herr Dr. Eisenhardt 1 ) in seiner auf meine Veranlassung aus- 
gelührten Arbeit über die hämatogene Anregung der Magensaftsekretion 
durch verschiedene Bestandteile der Nahrung mitgeteilt, dass neben der 
Molke der Milch das wässerige Spinatdekokt, wie Dekokte aus geröstetem 
Weizen nach der subcutanen Injektion sowohl beim Pawlow’schen Magen¬ 
blindsack, wie auch bei dem nach meiner Methode nervös isolierten 
Blindsack eine Sekretion bewirken. Damit war damals auch schon, was 
Uhlmann ebenfalls als eigene Entdeckung in Anspruch nimmt, festge¬ 
stellt, dass ein Angriffspunkt der excitosekretorischen Wirkung in der 
Peripherie liegt und dass das Centralorgan dabei nicht mitzuwirken 
braucht, ln einer weiteren Arbeit aus dem Jahre 1911 hat dann Herr 
Dr. Kisselefl 2 ) aus meinem Laboratorium mitgeteilt, dass auch die 
wässerigen Dekokte von Spargel, Kopfsalat und Erdbeeren, wie auch 
einer ganzen Reihe der im Handel vorkommenden Getreide- und Früchte- 
Röstprodukte eine analoge sekretionsanregende Wirkung nach der sub¬ 
cutanen Injektion erkennen lassen. Endlich habe ich selbst in meinem 
Vortrage auf der 31. Versammlung der Baineologischen Gesellschaft in 
Berlin im Jahre 1910 „Ueber die Grundlagen der Diätetik bei 
Verdauuugskrankheiten“ ausgeführt, dass ganz allgemein die 
menschliche Nahrung aus zwei Komponenten besteht, nämlich erstens 
aus den eigentlichen Nährstoffen und zweitens aus Extraktstoffen die 
vornehmlich die sekretorischen Wirkungen entfalten und die durch 
Kochen oder Dialysieren aus der Nahrung ausgezogen werden können. 
Auf diesen Darlegungen basiert denn auch das von mir damals aufge¬ 
stellte Diätschema für die Sekretionsstörungen des Magens. Eine 
zweite Serie aus meinem Laboratorium publicierter Arbeiten beschäftigt 
sich mit den Sekretinen aus verschiedenen tierischen Organen, eine 
dritte endlich mit der Sekretionswirkung von Salzsäurehydrolysaten 
pflanzlichen und tierischen Materials. 

Ich habe diesen historischen Rückblick aus dem Grunde hier ge¬ 
geben, weil mir daran liegt, die Priorität auf diesem ganzen Arbeits¬ 
gebiet für mich und mein Laboratorium den Ansprüchen Uhlmann’s 
und der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel gegen¬ 
über zu wahren. 

In seiner citierten Arbeit vertritt nun Uhl mann weiterhin die 
Meinung, dass die in den Pflanzen vorkommenden Vitamine, d. h. die 
aptineuritische Wirkung ausübenden Stoffe, gleichzeitig Sekretine, d. h. 
die Drüsentätigkeit anregende Stoffe, sind. Gerade dieser Frage, wie 
weit Vitamine und Sekretine als identische Körper angesehen werden 
müssen, habe ich schon seit längerer Zeit die ernsteste Aufmerksamkeit 
gewidmet, um so mehr als auch ich in noch nicht veröffentlichten Ver¬ 
suchen in Uebereinstimmung mit Uhl mann gefunden habe, dass an¬ 
nähernd reine Vitaminlösungen bei der parenteralen Einverleibung 
excitosekretorisch wirken. Andrerseits haben aber meine Versuche auch 
dafür schon den Beweis erbracht, dass nicht alle aus pflanzlichen und 
tierischen Stoffen dargestellten Sekretinlösungen gleichzeitig Vitamin¬ 
stoffe enthalten müssen. Wenn also der Satz gelten mag, dass die 
Vitamine Sekretineigenschaften haben, so gilt sicher nicht die Um¬ 
kehrung, dass nun auch jedes Sekretin Vitamine Eigenschaften besitzen 
müsse. Zum mindesten ergibt sich daraus, dass Sekretine und Vitamine 
generell keineswegs identische Körper sind, und es bleibt die Frage offen, 
ob die Vitaminlösungen von sekreunartigem Charakter diesen nicht etwa 
der Beimengung von Sekretinsubstanzen zu den Vitaminstoffen verdanken, 
eine Frage, die allerdings leichter aufgeworfen, als beantwortet werden 

1) Intern. Beitr. Ernährgsstör., 1910, Bd. 2. 

2) Intern. Beitr. Ernährgsstör., 1911, Bd. 3. 


Kurve 1. 



Hund, 4,5 kg Körpergewicht, a Puls und Blutdruck der Art. femor. sin. b Zeit Vß Sek. X Injektion von 1,0 ccm Spinatbydrolysat, 
das seinen Sekretincharakter verloren hatte, in die Vena fern, dextr. (Bei diesem Versuche liess das Pankreas keine Sekretion erkennen.) 


Kurre . und 3. 



Hund, 3,5 kg Körpergewicht, a Puls und Blutdruck der Art. fern. sin. b Zeit Vs Sek. X Injektion von 0,5 ccm Spinatbydrolysat, 
das starke Sekretinwirkung hatte, bei Kurve 2 in die Vena femor. dextr., bei Kurve 3 in die Vena mesenterica. (Bei dem Versuch 
der Kurve 2 liess das Pankreas deutliche Sekretion erkennen, bei dem Versuch der Kurve 3 zeigte das Pankreas keine Sekretion.) 
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kann. Denn die Stabilität bei der Säurehydrolyse teilen die Sekretine 
mit den Vitaminen ebenso, wie ihr Verhalten zahlreichen anderen chemi¬ 
schen Eingriffen gegenüber. Daduroh wird die Trennung erschwert. Ich 
habe aber eine Methode gefunden, durch die wahrscheinlich das Eiweiss¬ 
molekül gezwungen wird, eine von den gewöhnlichen Wegen seines Zer¬ 
falls abweichende Bahn einzuschlagen, und die es gestattet, aus Eiweiss, 
das frei von Vitaminen und Sekretinen ist, Sekretine künstlich darzu¬ 
stellen, die keine Vitamine sind, wie die zu diesem Zwecke angestellten 
Fütterungsversuche ergaben. 

Endlich kommt Uhlmann auf die Frage der Kreislaufwirkung der 
pflanzlichen Extrakte zu sprechen. Er faud die Blutdrucksenkung bei 
der intravenösen Injektion. Für die Sekretine war diese schon lange 
bekannt und KemalDjenab hat in seiner Arbeit Beispiele dafür wieder 
gezeigt. Aber ich kann dazu mitteilen, dass nicht allen Sekretinlösungen 
d?ese Eigenschaft innewobnt, sicher besitzen diejenigen sie, die auch 
Vitaminen Charakter haben. 

Das Spinathydrolysat lässt die blutdrucksenkende Wirkung er¬ 
kennen. Es ist mir aber gelungen das Spinathydrolysat von seiner 
Sekretinsubstanz zu befreien, ohne die blutdrucksenkende Wirkung auf¬ 
zuheben. Daraus geht hervor, dass auch bei den Sekretinlösungen 
pflanzlicher Provenienz, genau wie es z. B. lür das Duodenalsekretin 
bekannt war, die blutdrucksenkende Substanz eine andere ist, als das 
Sekretin. Ich teile hier eine Blutdruckkurve (Kurve 1) eines sekretin- 
freien Spinathydrolysats mit und gebe zum Vergleich zwei Kurven 
(Kurve 2 und 3), die mit einem sekretinhaltigen Spinathydrolysat ge¬ 
wonnen würden. Endlich habe ich festgestellt, dass man vom Spiuat- 
hydrolysat mindestens das 10fache der Dosis, die bei intravenöser In¬ 
jektion eine starke Btutdrucksenkung mit Verkleinerung der Pulswelle 
macht, subcutan icjicieren kann, ohne dass überhaupt oder eine irgend¬ 
wie nennenswerte Veränderung am Blutdruck und Pulsbild aulftritt. 
ln diesem Punkte kann ich also eine dahinzielende Mitteilung ühl¬ 
mann’s bestätigen. 

Die Beobachtung von Kemal Djenab über die Funktion der 
Leber, ihr zuströmendes Sekretin und wohl auch Vitamin zurückzuhalten, 
und die von Kemal Djenab ermittelte Tatsache, dass das sowohl für 
das Duodenalsekretin, wie auch lür das Stkretin im Spinathydrolysat 
gilt (siehe auch meine Kurven 2 und 3), ist deshalb von so grosser Be¬ 
deutung, weil dadurch die Inkongruenz in der unmittelbaren excito- 
sekretorischen Wirkung erklärt wird, die bei einem Vergleich des Effekts 
der subcutanen mit der peroralen Zufuhr einer Sekretinlösung zutage 
tritt, indem im ersten Falle die Sektretion erheblich stärker ist als im 
zweiten Falle. Diese Beobachtungen lügen sich zwanglos in meine 
Theorie des Mechanismus der Tätigkeit der Verdauungsdrüsen ein, die 
ich bekanntlich seinerzeit im Anschluss an meine Entdeckung der 
Sekretinsubstanzen im Fleischextrakt entwickelte und in den Sitzungs¬ 
berichten der Kgl. preussischen Akademie der Wissenschaften im Jahre 
1908 publicierte. Man wird wohl die Vorstellung als zutreffend an- 
sehen dürfen, dass die Leber aus ihrem Sekretindepot nach Bedarf 
Sekretin an das Blut abgibt, um eine gewisse Konstanz des Blutsekretin¬ 
spiegels und damit des Sekretintonus der Drüsen zu gewährleisten. Das 
gilt dann wohl auch für die Vitaminstoffe. 

In seiner bekannten Monographie über die Vitamine hat bereits 
Funk, allerdings nur in vagerWeise, Beziehungen dieser Stoffe zu den 
Drüsen mit innerer Sekretion angenommen. Io diesem Zusammenhang 
ist die Beobachtung Uhl mann’s von hohem Interesse, dass durch die 
Behandlung mit excitosekretorisch wirkenden Vitaminlösuogen beim Dia¬ 
betes die Zuekeraussckeidung ohne Diätbeschränkung rasch zurüokgeht. 
Nach den Versuchen, die Kobzarenko 1 ) im Jahre 1915 aus meinem 
Laboratorium über die excitosekretorische Wirkung des Spinathydrolysats 
auf das Pankreas veröffentlicht hat, erscheint eine analoge Wirkung 
vegetabilischer sekretinhaltiger Vitaminlösungen auf die innere Sekretion 
des Pankreas durchaus plausibel. Ich bin überzeugt, dass auch andere 
Drüsen mit innerer Sekretion derartigen Sekretinwiikungen zugänglich sind. 

Wenn Ublmann am Schlüsse seiner Arbeit schreibt: „Jedenfalls 
sind wir erst am Anfang bedeutsamer Untersuchungen für die Frage der 
Ernährung und der normalen und pathologischen Physiologie“, kann ioh 
mich diesem Urteil nur voll und ganz anschliessen. 

Die Perspektiven, die sich aus allen diesen Untersuchungen für die 
pathologische Physiologie einer ganzen Reihe innerer Krankheiten, wie 
auch für die Therapie ergeben, liegen auf der Band. 


Ein neues Pflanzensekretin. 

Vo« 

Dr. W. Etaenbardt, 

ehemaligem Assistoi.ten am pljarmukoln^ischen Tntt'.tut der Universität Kiitd^borg i. Pr. 
(I'irektor Prof. Dr. A. Eil nger), »urzeit leitendem Arzt des Vereiuslazantts Schloss 
Fürttenherg i. Meokl. 

Der Artikel von Prof. Bickel über ein neues Pflanzensekretin in 
Nr. 3 dieser Wochenschrift veranlasst mich, über von mir angestellte 
Versuche zu berichten, die durch den Ausbruch des Krieges vorzeitig 
unterbrochen wurden. Es war ursprünglich meine Absicht, die abge¬ 
schlossenen Ergebnisse der Untersuchungen in einer ausführlichen Arbeit 
zu veröffentlichen, ich will nunmehr aber bereits hier kurze Angaben 


1) Intern. Beitr. Ernährgsstör., 1915, Bd. 5. 


machen und behalte mir vor, sobald die Zeiteu es gestatten, die Ver¬ 
suche wieder aufzunebmen, vor allen Dingen nach der chemischen Seite 
hin weiter zu verfolgen. 

Wie ich im Jahre 1910 mitteilte 1 ), war es mir gelungen, aus ver¬ 
schiedenen Nahrungsmitteln eine Lösungsfraktion zu gewinnen, die, einem 
Hunde mit Pawlow’schem kleinen Magen unter die Baut gespritzt, inner¬ 
halb kurzer Zeit (im Durchschnitt bereits in 10 Minuten) einen ver¬ 
mehrten Magensaftfluss hervorriefen, der je nach der einverleibten Menge, 
kürzere oder längere Zeit andauerte. Es waren bereits vorher Versuche 
in dieser Richtung mit Liebig’s Fleischextrakt usw. von Popielski, 
Bickel u. a. angestellt worden. Die Ergebnisse dieser Autoren, sowie 
die Befunde aus meinen eigenen Versuchen lassen es als sehr gut mög¬ 
lich erscheinen, dass Magensaftfluss erregende Bestandteile sich aus 
einem grossen Teile der gebräuchlichen Nahrungsmittel gewinnen lassen. 

Die stärkste Sekretionserregung batte ich seinerzeit an dem Extrakt 
von frisohem Spinat gesehen. Ich war damals so vorgegangen, dass ich 
den von Verunreinigungen befreiten Spinat in einem Papin’schen Topf 
ohne wesentlichen Wasserzusatz in zerkleinertem Zustande 20 Minuten 
lang über einer kleinen Flamme kochte und in einer Preste scharf aus- 
presste. Das gewonnene Extrakt wurde zu den Injektionsversuchen be¬ 
nutzt. Ein Extrakt aus gedörrtem Spinat erwies sich aber bei meinen 
jetzigen Untersuchungen als ebenso wirksam und wurde, da das ge¬ 
trocknete Gemüse leichter zu beschaffen war, für die ferneren Unter¬ 
suchungen verwendet. loh bediente mich des Dörrspinats von Rudolf 
Scheller in Hildburgbausen i. Thür. Dieses Gemüse wurde wieder*' 
holentlich mit destilliertem Wasser ausgekocht und ausgepresst, bis sich 
wirksame Bestandteile nicht mehr extrahieren liessen. 200 g Trocken¬ 
spinat ergaben etwa Vs Liter Extrakt. 10 ccm dieser Flüssigkeit, ent¬ 
sprechend ungefähr 4 g Trockenspinat, dem Pawlowhunde subcutan ver¬ 
abreicht, batten die früher beschriebene Wirkung; ebenso erwies sich ein 
auf dem Wasserbad hergestellter und in der entsprechenden Menge 
Wasser aufgelöster Trockenrückstand als durchaus sekretionsfördernd. 
Als besonders störend lür den weiteren Verlauf der Untersuchungen 
stellte es sich heraus, dass die Tiere nach den Einspritzungen fast regel¬ 
mässig trotz peinlicher Asepsis grosse Abscesse und nachfolgende um¬ 
fangreiche Hautnekrosen bekamen, die zwar nicht tödlich waren, aber 
doch schwer heilten, und daher die Hunde auf längere Zeit für Versuchs¬ 
zwecke untauglich machten. Es lag die Vermutung nahe, dass schwer- 
lösliche Beimengungen, die für die sekretionssteigernde Wirkung nicht 
in Betracht kommen, Ursache der Abscessbildung seien. Es wurde des¬ 
wegen versucht, aus dem ursprünglichen wässerigen Auszug diese schäd¬ 
lichen Bestandteile zu entfercen. 

Der Rückstand des zur Trockne eingedampften Auszuges wurde mit 
absolutem Alkohol mehrfach ausgezogen, die aus dem Alkohol gewonnene 
Trockensubstanz in Wasser gelöst injiciert. Dieser Teil sowohl wie ein 
Dialysat aus demselben batten stark sekretiooslördernde Wirkung. 
(300 ccm wässerigen Spinatextrakts ergaben 12 g Trockenrückstand. 
Dieser wurde drei Tage mit absolutem Alkohol extrahiert und der Dia¬ 
lyse ausgesetzt. Aus dem Dialysat wurde nach einer vierzehntägigen 
Dialyse ca. 7 g Trockensubstanz gewonnen.) Bei dem mit 0,5 g Dialysat 
behandelten Hunde fiel neben dem starken Magensaftfluss eine ganz 
aussergewöbnliebe Speichelabsonderung auf, die zeitweilig dermaassen 
zunahm, dass der dünnflüssige Speichel wie der Regen aus einer Dach¬ 
traufe ablief. Ausserdem liess das sonst völlig stubenreine Tier spontan 
grosse Mengen Urin. Naoh der Einspritzung machte das Tier im ganzen 
einen kranken Eindruck. Es verweigerte jede angebotene Nahrung, lag 
apathisch auf der Seite und verfiel im Laufe des nächsten Tages in einen 
schlalähnlichen Zustand. Aus diesem aufgeweckt und zum Gehen ge¬ 
zwungen, kroch es mühsam, die Hinterbeine nacbscbleppend, einige 
Schritte vorwärts, um sich dann wieder zum Schlafen hinzulegen. Der 
geschilderte Zustand dauerte 4 Tage an; in der Nacht zum 5. Tage 
starb der Hund entkräftet. In gleicher Weise ging ein zweiter Hand 
zagrunde, der beim Experiment nur Magensaft fluss gezeigt hatte. 

Konnte man beim ersten Fall annnebmen, dass der Hund infolge 
der überreichlichen allgemeinen Drüsenabsonderung und nachfolgender 
Nahrungsverweigerung an Verbungerung eingegaDgen war — eine Sektion 
hatte ausser grossem Fettmangel keine pathologische Veränderung er¬ 
geben —, so erschien der zweite Fall, bei dem auch die Nahrungs¬ 
aufnahme in den ersten 2 Tagen noch nicht darniederlag, sondern die 
grosse Schwäche der hinteren Extremitäten das auffallendste Symptom 
während dieser Tage bildete, als VergiftuDgstod. 

Um das kostbare Hundematerial fernerhin zu schonen, wurden von 
nun an erst die verschiedenen Substanzen an weissen Mäusen auf ihre 
Giftwirkung geprüft. 

Das alkoholische Extrakt und Dialysat erwies sich auch an einigen 
Kaninchen, weissen Mäusen und Fiöschen als ausserordentlich giftig. 
Bei allen Tieren entstanden in der Hauptsache dieselben Haupterschci- 
nuDgen, aufsteigende Lähmung von den hinteren Extremitäten nach 
vorne, zunehmende, allgemeine Schwäche, verringerte Fresslust. 

Ala Beispiel für den Ablauf der Vergiftung gebe ich hier die Er¬ 
scheinungen, wie sie an einem Kaninchen und einigen weissen Mäusen 
beobachtet wurden, wieder: 

I. Kaninchen, 1700 g, erhält 10 Uhr 10 Min. 0,5 g Dialysat des 
alkoholischen Extraktes in 10 ccm destillierten Wassers unter die Haut 
eiegespritzt. 

10 Uhr 50 Min. Da bisher ausser einer schnell vorübergehenden 


1) Intern. Beitr. Ernäbrgsstör. 
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venösen Stauung in den Ohren an dem Tiere nichts zu bemerken ist, 
werden noohmals 0,5 g eingespritzt. Sofort nach der Einspritzung füllen 
sich die Ohrvenen wieder prall an. Körpertemperatur rectal gemessen: 88,3. 

11 Uhr 20 Min. Tier äusserlich unverändert. Die Ohrvenen blassen 
vorübergehend ab, um bald wieder anzuschwellen. Temperatur 38,5. 
Das Tier wird in den Käfig zurückgesetzt. Es sitzt die erste Zeit ruhig, 
ohne sich zu rühren. Nach Verlauf einer weiteren Viertelstunde streckt 
das Tier die Hinterbeine wie gelähmt aus. Zum Gehen gereizt, zieht es 
sie nur mühsam nach. 

12 Uhr 45 Min. Das Kaninchen liegt apathisch auf dem Bauch, 
streokt die Beine weit von sich. Der Kopf liegt schwach zur Seite, bei 
Berührung leichte klonische Kontraktionen der Muskulatur. Aus dem 
Maule fliesst Speichel. Temperatur 37,2. 

1 Uhr 30 Min. Das Tier liegt auf der Seite. Atmung tief, ange¬ 
strengt, sehr schnell. Pupillen weit, Speichelabsonderung hält an. 

4 Uhr 20 Min. Tod nach zunehmender Schwäche. 

II. 3 weisse Mäuse erhalten: a) 0,1 g Dialysat des alkoholischen 
Extraktes (entsprechend 4 ccm des ursprünglichen Extrakts) in 1 ccm 
destillierten Wassers; b) 5 ccm Originalextrakt eingeengt auf 1 ccm; 
c) 1 ccm Originalextrakt unter die Haut gespritzt. Bei allen 3 Tieren 
tritt nach ungefähr 5 Minuten Streokkrampf mit angestrengter Atmung 
ein. Die Krämpfe wiederholten sich in kurzen Abständen, und der Tod 
tritt unter zunehmender Erschlaffung ein. 

Bei geringerer Menge eingespritzter Substanz vermag man die Wir¬ 
kung auf die Mäuse weniger stürmisch zu gestalten. Sie entsprechen 
dann ungefähr den Erscheinungen, die bei den Hunden und Kaninchen 
beobachtet wurden. Das hervorstechendste Symptom ist die sich 
steigernde Schwäche, die in den hinteren Extremitäten beginnt und nach 
den vorderen sich allmählich fortpflanzt, ferner grosse Schläfrigkeit und 
Fressunlust. Vor dem Tode treten dazu allgemeine Streckkrämpfe. 
Auffallend war ferner bei zwei unter ähnlichen Symptomen eingegangenen 
Kaninchen die Neigung zur Bildung von blutig-serösen Ergüssen in die 
Körperhöhlen sowie zu Hautödemen ohne nachweisbare Nierenschädigung. 

Untersuchungen über die Einwirkungen des Giftes auf das Herz 
wurden zwar angestellt, doch vermag ioh darüber mangels genügend 
eindeutiger Ergebnisse hier nichts anzuführen. 

Ob für das gesamte Vergiftungsbild die sekretionserregende Kom¬ 
ponente des Spinatextraktes verantwortlich zu machen ist, soll späterhin 
weiter geprüft werden. Kurz erwähnt sei hier nur, dass sich die Mög¬ 
lichkeit einer Kalium-Magnesiumwirkung nicht von der Hand weisen 
lässt. Im Spinat finden sich verhältnismässig grosse Mengen Kalisalze, 
auch Magnesium lässt sich dort nachweisen. Durch entsprechende 
Gaben von KCl, berechnet nach dem Glührückstand der tödlich wirken¬ 
den Menge des Extraktes, der sich gleichfalls als todbringend erwies, 
konnten Mäuse in kurzer Zeit unter sehr ähnlichen Erscheinungen ver¬ 
giftet werden. Es gelang mir fernerhin, mit 1 og MgS0 4 an Mäusen 
eine protrahierte Narkose hervorzurufen, die nach zwei Tagen unter 
Lähmung der hinteren Extremitäten zum Tode führte. 5 mg MgS0 4 
riefen nur vorübergehende Narkose hervor, die nach einigen Stunden 
überwunden war. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass die Vergiftung 
auf eine kombinierte K- und Mg-Wirkung zurückzuführen ist, doch er¬ 
scheinen mir damit noch nicht alle Symptome zur Genüge geklärt, so 
z. B. der bei kleinen Dosen erst nach mehreren Tagen langsam ein¬ 
tretende Tod nach vorheriger zunehmender Lähmung, wie ich ihn mit 
K und Mg nicht erzielen konnte. 

Inzwischen hatten die weiteren Untersuchungen es wahrscheinlich 
gemacht, dass die safttreibende Komponente unter den durch Phosphor¬ 
wolframsäure fällbaren organischen Basen zu finden sein würde. Der 
sorgfältig von allen Beimischungen wie Phosphorwolframsäure und Baryt 
befreite Niederschlag erwies sich als deutlich safttreibend, auch er ver¬ 
mag Mäuse unter den angegebenen Erscheinungen zu töten. Wieweit 
dabei mitgefällte K-Mengen eine Rolle spielen, bleibt dahingestellt. Vor 
der Fällung durch Phosphorwolframsäure wurde das Originalextrakt mit 
Bleiessig versetzt, bis kein Niederschlag mehr entstand. Das über¬ 
schüssige Blei wurde mit Schwefelsäure sorgfältigst entfernt. Durch diese 
Vorbehandlung wurden safttreibende Bestandteile nicht ausgefällt, da¬ 
gegen fiel der Phosphorwolframsäureniederschlag nicht so voluminös aus. 

Es lag nach den pharmakologischen Erfahrungen die Vermutung 
nahe, dass der safttreibende Teil im Cholin zu suchen war, das ja auf 
die Drüsen einen Absonderung erregenden Einfluss ausübt. Eigene Ver¬ 
suche mit reinem Borcholin fielen auch ganz in diesem Sinne aus. Da¬ 
gegen erwies sich die aus dem Phosphorwolframsäureniederschlag nach 
den Angaben von E. Schultze 1 ) abgetrennte Cholinfraktion bei Ein¬ 
spritzungen als vollkommen indifferent selbst bei Mengen, die einem 
Vielfachen des wirksamen Niederschlags entsprechen. Ob es sich dabei 
um einen völligen Mangel an Cholin handelt, wurde noch nicht unter¬ 
sucht. 

Die weiteren Fraktionierungsversuohe ergaben bisher, dass die saft¬ 
treibende Komponente in der sogenannten Arginin-Histidinfraktion, d. h. 
in der barytalkalischen Silberfällung zu suchen sei, die sich als ausser- 
ordentlioh wirksam offenbarte. Als Beispiel des Sekretionsverlaufes führe 
ioh hier einen Versuch an: 

1. VII. 1914. Kleiner Hund erhält 20 ocm der Arginin-Histidin¬ 
fraktion (diese Menge entsprach ungefähr 80 ccm Originalextrakt). 

Im Vorversuch sonderte der Magen keinen Tropfen Saft ab. Die 
Einspritzung erfolgte um 11 Uhr 50 Min. 

1) Zsohr. f. phys. Chem., 1909, BcL 60, S. 155. 
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bei allen übrigen Eiospritzungen mit der Arginin-Histidinfraktion. 

Weiter Hessen sich die Untersuchungen noch nicht führen. Es 
bleibt also noch die Frage offeD, welcher Stoff in der Arginin-Histidin¬ 
fraktion die Magensaftsekretion anregt, insbesondere wird zu prüfen 
sein, ob etwa eine Beziehung zwischen dem „Sekretin“ und den Vita¬ 
minen besteht, die sich nach Funk’s Untersuchungen 1 ) in der gleichen 
Fraktion gewisser pflanzlicher Extrakte finden. Ferner sind die sonstigen 
Einwirkungen auf den Körper, die Beeinflussung der übrigen Drüsen¬ 
tätigkeit und des Blutdrucks noch nicht genügend untersucht, als dass 
schon etwas darüber berichtet werden könnte. Diese Fragen sollen 
nach dem Kriege erneut in Angriff genommen werden. 


Aus dem Keservelazarett Ingolstadt II (Reserve- 
Lazarett-Direktor Oberstabsarzt Dr. Koch). 

Erhaltung des Greifvermögens bei langdauernder 
Ruhigstellung der Hand. 

Von 

Dr. Neuhänser, Stabsarzt. 

Wird eine Hand längere Zeit ruhig gestellt, wie bei 
komplicierten Unterarmbrüchen, so leidet die BeweguDgsfähigkeit 
der Finger. Gerade bei Schussfrakturen und anderen Kriegsver¬ 
letzungen des Unterarms und Ellenbogengelenkes kommt es sehr 
leicht zu Versteifung der Finger und Kontrakturbildung, was sich 
später nur schwer oder überhaupt nicht mehr beseitigen lässt. 
Dies gilt namentlich für den Daumen. Er kann gar oft nur 
mehr mangelhaft opponiert und abduciert werden, vermag ledig¬ 
lich — der Handfläche entlang gleitend — kleine Flexions- und 
Adduktionsbewegungen auszuführen. Die Funktion der Finger 
bedarf daher von Anfang an einer besonderen Fürsorge, die nach 
unseren Beobachtungen nicht überall eine genügende ist. 

Sie zu fördern und die Hauptfunktion der Hand, das Greif¬ 
vermögen, zu erhalten, .ist der Zweck der kleinen, einfachen Vor¬ 
richtung, welche im Folgenden besprochen wird. Bei derselben 
wird — gerade mit Rücksicht auf das Greifvermögen — der 
Danmen von vornherein in Oppositions- und Abduktionsstellung 
gebracht, aber nicht starr darin fixiert, sondern, ebenso wie die 
übrigen Finger, federnd gelagert. Abbildung 1 zeigt die kleine 
Greifschiene von oben, Abbildung 2 von unten mit aufgelegter linker 
Hand. Der Deutlichkeit halber ist in Abbildung 2 die Polsterung 
weggelassen und die Bandagierung nur markiert. Das Schienchen 
besteht aus einem längeren proximalen Stück, auf welchem ein 
Teil des Unterarms, das Handgelenk und die Mittelhand ruhen. 
Nnr der Daumen mitsamt seinem Metacarpalteil liegt nicht auf, 
die Schiene hat hier vielmehr einen entsprechend grossen Aus¬ 
schnitt. Mit dem beschriebenen Teil der Schiene ist distalwärts 
durch ein Scharnier ein zweites kurzes Stück beweglich ver¬ 
bunden. Es ist für die Phalangen des zweiten bis fünften Fingers 
bestimmt, das Scharnier entspricht dem zweiten bis fünften 
Grundgelenk (Abbildung 3). An der Unterfläche des kurzen 
Stückes (Abbildung 1—3) ist radialwärts eine gebogene Stahl¬ 
feder angebracht und zwar so, dass ihre Convexität dorsal und 
proximal gerichtet ist. Sie trägt an ihrem freien Ende eine kleine 
Rinne, in welcher der Daumen ruht (Abbildung 1—5). Das 
Schienchen besteht aus Blech oder Holz, die Feder aus Stahl. 

Der kleine Apparat wirkt folgen der maassen: in Ruhelage 
hält die Feder den zweiten bis fünften Finger im Grundgeleok 
gestreckt, den Daumen in Opposition and Abduktion 
(Abbildung 2 und 3). Sie arbeitet hierbei im Sinne der 
schwächeren Streckmusknlatur, des Opponens und der Abduktoren 
des Daumens, jedoch entgegen den stärkeren Flexoren und dem 
Adduktor des Daumens; sie sucht also eine Beugekontraktur zu 
verhüten. 

Macht der Patient eine kleine Greifbewegung, so muss er 

1) Siehe Ergehn, d. Phys., Bd. 13, S. 134, Wiesbaden 1913, dort 
Literatur. 
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Abbildung 3. 



reichen ist. Wie zahlreiche Beobachtungen lehren, leidet auch 
bei vielen Verletzungen des Oberarms durch langdauernde Rubig- 
Stellung das Greifvermögen; also auch für manche Fälle dieser 
Art wäre unser Apparat am Platze. Dasselbe gilt für nicht 
wenige Fälle von Verletzungen der Hand selbst. 

Der Apparat kann an jeder Unterarmschiene angebracht 
werden, an jedem Gips- und Streckverband. Eine rechtwinkelige 
Cramerschiene für Ober- und Unterarm lässt man z. B. bloss bis 
zur Mitte des Unterarms gehen und bindet hieran als Verlängerung 
das Greifschienchen fest, oder aber man kann dieses an sich so 
lang machen, dass es bis zum Ellenbogen reicht. Die Feder 
darf nicht zu stark sain, sonst kann der Patient ihre Kraft nicht 
überwinden. Die Ruhelage soll keine forcierte Abduktion und 
Opposition sein; dies würde eine Ueberdehnung der Beuger und 
des Adductor pollicis zur Folge haben. Das Grundgelenk des 
zweiten bis fünften Fingers steht am besten in einem Winkel von 
170 Grad (Abbildung 3). Der Daumen soll nur zu zwei Dritteln 
des möglichen Umfanges opponiert sein. Liegt die Greifschiene 
längere Zeit, so rutscht sie leicht nach vorne. Das Scharnier 
rückt dann distalwärts über das Grundgelenk 2—5 vor. Um 
dies zu vermeiden, hat der proximale Teil einige Löcher 
(Abbildung 1); mit einem hierdurch gelegten Bindfaden lässt er 
sich leicht an jeder Draht- oder Holzschiene usw. befestigen. 
Eine Gips- oder Gazebinde, welche dicht oberhalb des Daumen¬ 
ballens umgelegt wird, verhindert ebenfalls das Vorrutschen mit 
Sicherheit. Abbildung 3 zeigt das Schienchen in einem Unterarm¬ 
verband einbegriffen. Man sieht deutlich, dass der zweite bis 
fünfte Finger bis zum Grundgelenk frei aufliegen, sie ruhen auf 
dem distalen Teil der Schiene. Der Daumen ist ebenfalls frei 
in seine Rinne gebettet. Der hohe Rand derselben hindert ihn 
am Herausgleiten. Er ist also sicher ruhig gestellt. 

Das in Abbildung 1—3 dargestellte Schienchen ist für die 
erste Zeit nach der Verletzung bestimmt. Um nun später den 
Fingern noch grössere Bewegungsfreiheit zu gestatten, habe ich — 
auf den Rat von Herrn Oberstabsarzt Dr. Koch — das distale 
Stück des Schienchens bedeutend verkürzt. Es ist nur so lang 
bemessen, dass lediglich die Grundglieder des zweiten bis fünften 
Fingers aufliegen (Abbildung 4 und 5). Die beiden Zwischen¬ 
gelenke der Finger sind also vollkommen frei. Den Grund¬ 
gelenken entspricht das Scharnier. Auf diese Weise kann der 
Patient in wahrem Sinne des Wortes „fest zugreifen 44 (Abbildung 5). 
Die Feder selbst ist verstellbar, sie kann mittelst einer Schraube 
(Abbildung 4 und 5) verkürzt oder verlängert werden. Ferner 
kann der Daumen jedem einzelnen Finger gegenüber in Opposition 
gebracht werden, z. B. dem Zeige- oder dem Kleinfinger. 

Es empfiehlt sich, namentlich bei sehr langdauernder 
Immobilisation, das Greifschienchen von Zeit zu Zeit für einen 
Tag abzunehmen und ohne dasselbe Uebungen vorzunehmen. 

Es beruht auf dem Prinzip der kontinuierlich federnden 
Lagerung, nach welchem auch die vom Verfasser angegebenen 
Apparate zur Frakturbebandlung konstruiert sind 1 ). Seine 
Wirkung ist in der Hauptsache eine prophylaktische. Aber auch 
gegen bestehende Versteifungen kann es mit Erfolg angewandt 
werden; dann muss es aber mit einer stärkeren Feder als ge¬ 
wöhnlich versehen sein. Sein eigentliches Gebiet sind frische 
Fälle von schweren und schwersten Verletzungen des Unterarms 
und Ellenbogengelenkes, welche voraussichtlich eine mehrwöchige 
oder mehrmonatige Ruhigstellung erfordern. 

Der Apparat wird von der Firma C. Stiefenhofer-München, 
Karlsplatz hergestellt. 


die Feder etwas komprimieren, ihre Kraft überwinden. Diese 
Widerstandsbewegung ist an sich schon recht nützlich; hört er 
mit der Greifbewegung plötzlich auf, so schnellen die Finger in 
die Anfangsstellung — Abduktion und Opposition — zurück. 

Sehr bald kommt es, wie die Erfahrung lehrt, zu häufig 
wiederholten, spielenden Greifübungen, namentlich dann, wenn 
mehrere Patienten, mit dem kleinen Apparat versehen, beieinander 
sind. So werden die Bewegungen immer kräftiger. Kontrolliert 
man die Kranken oft und fordert sie zum Greifen auf, so wird 
diese wichtige Fähigkeit trotz lang dauernder Ruhigstellung der 
Hand erhalten. 

Die Greifschiene fiudet ihre Anwendung hauptsächlich bei 
Verletzungen des Unterarms und des Ellenbogengelenkes. Sie 
beeinträchtigt die Ruhigstellung der Frakturen in keiner Weise. 
Sitzt eine solche ganz unten am Handgelenk, so empfiehlt es sich, 
wenigstens die erste Zeit, den Daumen in seinem Handwurzelteile 
zu fixieren, was durch eine umgelegte Gipsbinde leicht zu er- 


Untersuchungen über Ruhr. 

Von 

Dr. R. Hamburger, 

Oberarzt d. R.. Leiter eines bakteriologischen Laboratoriums, Assistent der 
Universitäts-Kinderklinik zu Berlin. 

Ruhrbegriff und Colitis haemorrhagica. 

Die Zahl der Ruhrfälle bei den Truppen des Feldheeres und 
Etappe ist schwer zu ermitteln; über die Sterblichkeitsziffer bei 
einigen Truppenverbänden finden sich z. B. in den Verhandlungen 
des Warschauer Kongresses 1916 einige Angaben, die zwischen 
rund 4,5 pCt. der Erkrankten (Matthes, Schittenhelm) und 
bis 16 pCt. (Dorendorff) schwanken. 

Während die Statistiken der Friedensjahre die Ruhrmorbidität 

1) B.kl.W., 1916, Nr. 21. 
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uod -Mortalität kaum berücksichtigen, bringen die Jahre 1914 
bis 1916 durch Veröffentlichungen in medizinischen Blättern 
steigende Zahlen aus der Heimat, welche lauten: 1914 (September 
bis Dezember): 3356 Krankheitsfälle, 91 Todesfälle (2,7 pCt.), 
1915 (Januar bis Dezember): 3705 Krankheitsfälle, 373 Todes¬ 
fälle (10 pCt.), 1916 (Januar bis Dezember): 7600 Krankheits¬ 
fälle, 828 Todesfälle (10,9 pCt.). 

So angebracht und wichtig eingehendere Statistiken über 
Ruhr wären, so scheitert ihre Bedeutung vorläufig an dem Um¬ 
stande, dass nicht einmal allgemein feststeht, wann eine Krank¬ 
heit als Ruhr bezeichnet werden muss. Der Krieg hat uns io 
der Festlegung des Ruhrbegriffes.bisher keine Klärung, sondern 
eher Verwirrung gebracht. So stellen auch die ans Deutschland 
veröffentlichten Zahlen gewiss nicht den Gesamtnmfang der 
heimischen Ruhr dar, weil viele Erkrankungen unprägnant unter 
der Bezeichnung „Darmkatarrh 11 gehen. Das gleiche gilt für das 
Feld. Die Ursache für die Unsicherheit in der Ruhrfrage liegt 
fraglos darin, dass unter den Kriegs Verhältnissen die bakterio¬ 
logische Untersuchung in der Aufdeckung des bisher anerkannten 
Erregerkreises der Ruhr vielfach versagte, ja sogar offenbar zu 
irrtümlicher Unterstellung bakterieller Aetiologie Anlass gab, den 
Ruhrbegriff also verschleierte, wie noch ausgeführt werden wird. 

Der zu Beginn des Krieges entstandene, keine Aetiologie vor¬ 
aussetzende, mehr anatomisch-pathologisch gedachte, optimistische 
Notbegriff der „Colitis haemorrhagica u hatte infolge des leichten 
Verlaufs der damaligen Fälle und des Versagens der bakterio¬ 
logischen Diagnose eine gewisse Berechtigung, obwohl die geringe 
Schwere den Erkrankungen der Truppenübungsplätze (Erreger 
Pseudodysenteriebacillen nach Kruse, Y- oder Flexnerbacillen 
nach Lentz-Martini) entsprach und der misslingende bakterio¬ 
logische Nachweis in der weiten Entfernung der spärlichen La¬ 
boratorien begründet lag. Schon damals gelang es, unter 
günstigen Umständen, gelegentlich vorwiegend Pseudodysenterie 
bacillen nachzuweisen. Wenn man in diesem Zusammenhänge 
von der mir im April 1915 anvertranten bakteriologischen Unter¬ 
suchungsstelle sprechen darf, so fanden wir unter 350, Mitte Juni 
bis Mitte Juli 1915, insgesamt zur bakteriologischen Diagnose 
eingesandten Stühlen in 15,2 pCt. insgesamt Ruhrerreger und zwar 
7 Dysenterieruhrbacillen 48 mal und 36 Pseudo-Dysenterieruhr¬ 
bacillen 43 mal. Unter 280 negativen Stühlen fanden sich nur 
18, die schleimig-blutig waren. Von Mitte Juli bis Mitte August 
wurden uns 1338 Stühle, nicht nur zur Untersuchung auf Ruhr, 
eingesandt. Wir fanden Ruhrerreger in 10,8 pCt. und zwar 
16 Dysenterieruhrbacillen 144 mal und 128 Pseudo-Dysentherie- 
ruhrbacillen 144 mal. Unter 1160 negativen Stühlen fanden sich 
nur 35 Stühle, die schleimig-blutig waren. Ich erwähne nur noch 
eine kurze, 14tägige Tätigkeit in einem abgelegenen, russischen 
Oertcben mit nur 146 Stuhleinsendungen, worunter 13 pCt. ruhr- 
positiv waren und zwar 14 Dysenterierubrbacillen 19 mal und 
5 Pseudo-Dysenterieruhrbacillen 19 mal. Nur 4 schleimig blutige 
Stühle waren negativ. 

Nun kann nicht verschwiegen werden, dass die Auswahl des 
eingesandten Stublmaterials häufig recht unbedacht und schema¬ 
tisch geschieht. Die leider beliebte Forderung, „auf Ruhr, Typhus, 
Paratyphus, Cholera 11 zu untersuchen, schiebt die Beurteilung des 
Krankheitsfalles zum Schaden der Klinik nur dem Bakteriologen 
zu uod findet wohl ihren Gipfel in einem uns zogesandten. köst¬ 
lichen Wunschzettel mit der lakonischen Inschrift: „Auf alles, 
was gibt. 11 Nicht ganz selten wurden steinbarte Stühle von vor 
3 bis 4 Monaten Erkrankten, steril desinficierte Stühle und zur 
Vermeidung von Abkühlung auf heissem Ofen verscbmortes 
Material eingesandt, meist mit dem Wunsch, auf die gesamte Er¬ 
regergruppe der Darmerkrankungen nachzuforschen. 

Unter den hier angedeuteten Umständen haben Zusammen¬ 
stellungen. die die Zahl der insgesamt eingesandten Stühle in 
ihrem Verhältnis zu den positiven Ruhrbacillenbefunden gegenüber 
stellen, nur einen sehr bedingten, ungleichmässigen Wert, da sie 
zum Teil reichlich für den Ruhrerregernachweis ungeeignetes 
Umgebungs-, Nachuntersuchungs-, mehrere Tage gereistes Material 
enthalten, sowie Stühle überhaupt nicht Ruhrkranker. Unsere 
Zahlen würden unter diesem Gesichtspunkte lauten: Unter rund 
18000 Stühlen fanden wir 735 mal Ruhrbacillen, d. h. etwa 40 pCt. 
ruhrpositive und zwar 285 Dysenterieruhrbacillen 735 mal und 
450 Pseudo-Dysenterieruhrbacillen 735 mal. 

Die Bedeutungslosigkeit einer solchen Zusammenstellung er¬ 
hellt aus dem vorher Angedeuteten erst recht, wenn man sieht, 
dass bei nur diesen 735 Ruhrbefunden nur etwa 275 schleimig¬ 
blutige Stühle gegenüberstehen, die negativ geblieben sind. Nur 


diese Versager der bakteriologischen Diagnose bei 
offenbar frisch Erkrankten fallen gegenüber den posi¬ 
tiven Befunden ins Gewicht, nicht die Masse des mit¬ 
unter recht planlos eingesandten Stuhlmaterials. Dieses 
Verhältnis von positiven zu negativen Befunden, durch reichlich 
1^2 Jahre an verschiedensten Stellen des Ostens erhoben, muss 
nachdrücklich betont werden. Die Spätsommermonate 1916 nämlich 
brachten uns einen fast klassisch zu nennenden Beweis für die 
Richtigkeit der Kruse’schen Anschauungen und seiner Forderung, 
nur frisches Material zu untersuchen. Der August 1916 batte 
unter 2043 Stuhleinsendungen, die in Stuhlversandgefässen, wie 
üblich, einkamen und ohne besonderen Nachdruck abgefüllt waren 
und verarbeitet wurden, nur die geringe Ausbeute von 4 Dysen¬ 
terie- und 83 Pseudodysenteristämmen, also etwa 1,8 pCt. positive 
gebracht. 95 schleimig-blutige Stühle waren negativ geblieben. 
Die Stühle stammten überwiegend von Kranken, die in dem gleichen 
Gebäudekomplex lagen, in dem sich auch das Laboratorium befand. 

Als ich Anfang September neben der Leitung des Labora¬ 
toriums auf meinen Wunsch eine kleine Rubrstation erhielt, 
wurden die Stühle meiner Kranken unmittelbar aus dem Stech¬ 
becken möglichst frisch entnommen und bakteriologisch verarbeitet. 
Diese Aenderung der Bearbeitung wirkte, wie das „Sesam, öffne 
dich“! Zunächst bot eine Reihe von Kranken, deren Stuhl vor¬ 
her, nach der alten Methode, mit einem nicht feststellbaren Zeit¬ 
verlust von einigen Stunden, einen negativen bakteriologischen 
Befund ergeben hatte, alsbald einen positiven. Sodann fanden 
sich unter 20 auf meine Station gelegten Kranken, die aus einem, 
an einem anderen Orte befindlichen Seuchenlazarett hierher ver¬ 
legt und offenbar unter bakteriologisch ungünstigeren Verhältnissen 
dort bacillennegativ gewesen waren, 10 noch frischer Erkrankte, 
zu späterer Untersuchungszeit, mit mehrfachem, positiven Dysen¬ 
teriebacillenbefund, die restlichen 10 Kranken mit typischen 
Dysenterieagglutininen in ihrem Serum. Die Kranken stammten 
aus den verschiedensten Gegenden, aus Operations- und Etappen¬ 
gebiet; 3 waren bei einem Transport aus Galizien hier ausgeladen 
worden und hatten echte Dysenterie. Klinisch waren die jetzt 
bacillen positiven Kranken mit den in früherer Zeit negativen 
völlig identisch. 

So wurden 80 Ruhrkranke gefunden, von denen bei wieder¬ 
holten Untersuchungen 207 Ruhrstämme gezüchtet werden konnten 
und zwar 66 Fälle von Dysenterie ipit 171 Stämmen (Sbiga-Kruse) 
und 14 Fälle mit 83 Pseudodysenteriestämmen (Y). Die Züch¬ 
tung gelang sowohl aus den rein blutigen Entleerungen der 
frühesten Krankheitstage, wie aus den vorwiegend fäkulenten 
Stühlen subchronisch Erkrankter mit geringer schleimiger und 
insbesonderer eitriger Beigabe, bis etwa zum 140. Krankheitstage, 
wo der Prozess zur Heilung kam. Mehr wie lOmaliger Nachweis 
von Dysenteriebacillen bei mehrere Monate Kranken war durchaus 
nicht vereinzelt, und es hätte nur in unserem Belieben gelegen, 
die Zahl der bei solchen Kranken gefundenen Stämme beliebig 
zu erhöhen; wir waren, solange der Stuhl pathologische Bei¬ 
mengungen enthielt, unseres positiven Befundes so sicher, dass 
wir aus naheliegenden Gründen auf mehrmalige Untersuchungen 
verzichteten. Für die hier ausführlicher berichtete Zeit finden 
sich in unseren Listen etwa 45 blutig-schleimige Stühle, die ne¬ 
gativ geblieben sind. Kein Ausscheider von schleimig¬ 
blutigen, schleimig-eitrigen Stühlen, soweit er unserer 
unmittelbaren Untersuchung zugängig war, blieb ruhr¬ 
bacillennegativ! Abznsondern sind natürlich die Fälle, die 
klinisch ohne weiteres abzugrenzen sind, wie etwa rein alimentäre 
und gastrogene Darmkatarrhe; sie kennzeichneten sich vor allem 
auch durch die mangelnde agglutinierende Kraft ihres Blutserums. 
Die bakteriologisch bestätigten Ruhrkranken, sowie etwa 50 mit 
schon abgeklungenen Darmerscbeinungen zur Untersuchung ge¬ 
langenden Kranken, bezeugten durch typische und specifisch hohe 
Agglntinationskraft ihres Serums, überwiegend mit Krase-Erregern, 
die Natur ihrer abklingenden Erkrankung. An die Stämme 
stellten wir die Forderung völliger Typicität, irgendwie abweichende 
Stämme sind bei der Aufzählung nicht mitgerechnet. Die ge¬ 
fundenen Dysenteriestämme erweisen sich, wie Stichproben zeigen, 
als spezifisch tiertoxisch und tierpathogen. 

Es gelingt also, wie unser nicht unerhebliches Material be¬ 
weist, in der überwiegenden Zahl der Fälle, unter günstigen Um¬ 
ständen bei rundweg 100 pCt., d. h. nahezu allen frischer Er¬ 
krankten, Dysenterie- oder Pseudodysenteriebacillen, und bei nicht 
über eine gewisse Zeit alten Seren Erkrankter, spezifische Agglu- 
tinine nachzuweisen. Somit ist an einer Reihe von aus ver¬ 
schiedensten Gegenden stammenden Fällen die ideale Forderung 
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des Bacillennachweises fast durchweg gelungen. Die absolute 
Identität der Erankheitserscheinuogen und der pathologischen 
Veränderungen (Sektionen) mit den anderenorts beschriebenen 
Fällen, bei denen, anscheinend infolge ungünstigerer Verhältnisse, 
der Bacillennachweis nicht gelang, zwingen zu dem Schluss, dass 
es sich auch dort, vielleicht von vereinzelten Cholerafällen abge¬ 
sehen, um Bacillenruhr und zwar, soweit es bedeutungsvollere 
Erkrankungen waren, um von echten bzw. toxischen Ruhrstämmen 
hervorgerufen, gehandelt hat. 

Das Gelingen des Bacillennachweises ist eine vorwiegend 
technische Frage. Es erübrigt sich m. E. daher, bei durch aller¬ 
hand Unzulänglichkeiten nicht gelungenem Ruhrbacillennachweis, 
im wesentlichen als Saprophyten anzusehende Erreger, als Be¬ 
gleitbakterien zu deutende oder noch unbekannte Erreger ätiolo¬ 
gisch verantwortlich zu machen. Gerade die reichlichen Erfah¬ 
rungen und Beobachtungen unseres Laboratoriums, insbesondere 
auch in jüngster Zeit, über die wir hier berichten, haben uns 
trotz gelegentlicher Schwankung in der Beurteilung der Ruhr¬ 
ätiologie, zu der Ueberzeugung von der Unität der Ruhrerreger 
gebracht. Ich glaube, das wir uns auf durchaus gesichertem 
Boden befinden, wenn wir jede Colitis baemorhagica praktisch als 
Bacillenruhr im Osten und wohl auch in anderen Gegenden bei 
irgendwie schwerem Verlauf als wahrscheinlich durch Dysenterie¬ 
bacillen verursacht ansehen. Es liegt in den Verhältnissen des 
Krieges begründet, dass anders lautende Veröffentlichungen und 
Erfahrungen die cardmalen Momente der Friscbuntersuchung, der 
wiederholten Untersuchung und der Beobachtung der Agglutinin¬ 
bildung nicht ausnutzen konnten. Dickdarmkatarrhe ohne ge¬ 
glückten Dysenteriebacillennacbweis gegenüber völlig gleichver¬ 
laufenden, bakteriologisch definierten Erkrankungen deswegen 
dualistisch als Darmkatarrh, Colitis haemorrhagica oder als durch 
einen multiplen Erregerkreis hervorgerufen zu bezeichnen und zu 
behandeln, bedeutet nach meinem Ermessen ein Vorbeisehen an 
dem Angelpunkt der Erkrankung, nämlich der spezifischen In¬ 
toxikation mit dem Ruhrgift, die durch rechtzeitige, dreiste Serum¬ 
gaben meist erfolgreich bekämpft werden kann. Wie bei der 
Diphtherie muss auch bei der Ruhr die Therapie gegebenenfalls 
von der bakteriologischen Diagnose unabhängig werden, da es 
beim Zusammenwirken günstiger Umstände gelingt, nahezu jeden 
Fall von Colitis haemorrhagica im Kriege als Ruhr zu identificiören. 
Unter richtiger Bewertung einerseits der technisch-mechanischen 
Hemmnisse, andererseits der klinisch pathologischen Identität, ist 
ein Analogieschluss also nicht nur erlaubt, sondern geboten. 

Wir hatten uns im Frieden daran gewöhnt, die Erkrankungen 
auf den Truppenübungsplätzen z. B. glattweg als Ruhr zu be¬ 
zeichnen. M. E. sollte diese Bezeichnung für alle akut mit Te- 
nesmen, blutigen, blutig-schleimigen, gelegentlich auch schleimigen 
Stühlen, schliesslich mit schleimig-eitrig-fäkulenten bis fäkulent 
zu Ende gehenden, kontagiösen und infektiösen Dickdarmkatarrhen 
beibehalten werden. Die von Jürgens in den Verhandlungen des 
Warschauer Kongresses aufgestellte Forderung, als Ruhr nur die 
Allgemeinintoxikation mit dem Ruhrgift zu bezeichnen, lokale 
Darmstörungen mit Ruhrbacillen und ihren Giften, oder durch Para¬ 
typhus, Typhus und deren Toxine hervorgerufene lokale Erkran¬ 
kungen als Enteritis und Colitis zu bezeichnen, erscheint mir 
praktisch als nicht glücklich. Was das zweite betrifft, so hoffe 
ich, an andrer Stelle wahrscheinlich machen zu können, dass die 
Bedeutung des Paratyphus- und anderer Bacillen als Ursache des 
klinischen und anatomischen Bildes der Ruhr bedeutend über¬ 
schätzt wird, während ich hier nachgewiesen zu haben glaube, 
dass es unter einigermaassen günstigen Umständen gelingt, in 
jedem Falle von klinischer Ruhr Ruhrbacillen oder späterhin 
mindestens Ruhragglutinine nachzuweisen. Ich kann den grund¬ 
legenden Kruse’schen Beobachtungen auch insofern beipflichten, 
dass im wesentlichen die bedeutungsvolleren Ruhrfälle durch die 
Dysenteriebacillen (toxischen, echtem Typ Shlga-Kruse) und die 
leichteren Fälle durch die Pseudodysenteriebacillen (gering oder 
atoxisch, unechte, Typ Y, Flexeur usw.) hervorgerufen werden. 
Somit wird die neuerliche Anregung von Jürgens zu einer Ein¬ 
teilung in Ruhr einerseits und Enteritis oder Colitis andererseits, 
aber auch die Kruse’sche klinische Trennung in Dysenterie und 
Pseudodysenterien nicht notwendig, wenn wir uns innerhalb des 
Begriffes „Ruhr“ nur die Freiheit lassen, leichte lokale bis 
schwere Allgemeinerkrankungen einzuschliessen und uns dabei 
vorstellen, dass die Schwere der Erkrankung, lokaler und allge¬ 
meiner Art, abgesehen von der persönlichen Resistenz, im wesent¬ 
lichen von dem Giftbildungsvermögen des betreffenden Ruhr¬ 
bacillus abhängig ist. Praktisch kann und soll der Arzt alle 
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diese Erkrankungen als Ruhr ansehen und bezeichnen, wobei es 
im Augenblick gleichgültig sein kano, ob der Erreger bakterio¬ 
logisch zur Dysenterie oder Pseudodysenterie zu rechnen ist, wenn 
nor klinisch die Schwere des Krankheitsbildes erwogen und ihr 
entsprechend begegnet wird. 


Aus der Lupusheilstätte zu Hamburg. 

Ueber die Heilwirkung spontaner Antikörper¬ 
bildung in der Haut auf äussere und innere 
Tuberkulose. 

Von 

Dr. P. Wiehmaaa, leitendem Arzt. 

Die Heilwirkung der in der Haut gebildeten Antikörper auf 
Hauttuberkulose tritt uns zuweilen am eindeutigsten bei jenen 
im allgemeinen benignen Formen entgegen, die wir als Tuber¬ 
kulide zu bezeichnen pflegen. Es scheinen hier günstige Vor¬ 
bedingungen für die Anregung der Antikörperbildung gegeben zu 
sein. Von einem relativ gutartigen Tuberkuloseherd innerer 
Organe — Personen mit progredienter Tuberkulose erkranken 
selten an Tuberkuliden — gelangen spärliche Bacillen auf dem 
Blutwege in die Haut, woselbst sie infolge reichlichen Anti¬ 
körpergehaltes der letzteren aufgeschlossen werden: es kommt 
nicht zu einer klinisch und histologisch ausgesprochenen Tuber¬ 
kulose, sondern mehr zu tuberkuloiden Bildungen, welche viel¬ 
fach deutliche Neigung zur Spontanheilung zeigen. Wir sind nun 
gewöhnt, mit dem Ausdruck Tuberkulide gewisse klinisch charak¬ 
terisierte Krankheitsbilder zu bezeichnen (Lichen scrophulosorum, 
papulonekrotische Tuberkulide, Erythema induratum usw.) Sehr 
häufig finden wir jedoch banale Hauterscheinungen, die nur 
durch den Ausfall einer spezifischen Lokalreaktion als zur 
Tuberkulose gehörig nachgewiesen werden können und durch 
endogene Bacilleninvasion in die Haut veranlasst sind. Hier 
sind Spontanheilungen recht oft zu beobachten. 

Dass Spontanheilungen typischer Tuberkulosen der Haut 
(Lupus) verkommen, ist bekannt. 

Häufiger lässt sich die Einwirkung spontaner Antikörper¬ 
produktion der Haut bei tuberkulösen Fisteln, vielleicht auchKnocben- 
und Lymphdrüsentuberkulose annehmen. Allerdings ist hier schon 
meistens eine, wenn auch geringe äussere Beeil» fl ussung mit im 
Spiele. Man wird aber zugeben, dass, wenn nach einfachen 
aseptischen Verbänden, Bädern und dgl. Heilungen bei den oben¬ 
genannten KrankheitszuNtänden eintreten, diesen Maassoahmen 
nor eine unterstützende Bedeutung zuerkanne werden kann. Auf 
solche Relationen weisen auch die Ansichten älterer Chirurgen 
hin, bei Operationen äusserer Tuberkulosen noch einen Hautberd 
stehen zu lassen, da ein solcher gegen das Auftreten von Rück¬ 
fällen schütze. 

Einschlägige Beobachtungen über Einwirkung auf Tuber¬ 
kulose innerer Organe, welche den Anspruch auf Beweiskräftig¬ 
keit machen können, sind meines Wissens nicht erhoben worden. 

Es scheint mir daher wichtig, über einen Fall zu berichten, 
welcher seit über 12 Jahren in meiner Beobachtung steht, und 
bei welchem die Antikörperbildung in der Haut nicht nur auf 
Hauttuberkulose, sondern auch auf die Tuberkulose der Lungen 
und des Kehlkopfes eine Heilwirkung erkennen liess. 

Krankengeschichte und Verlauf seien daher auszugsweise 
mitgeteilt. 

1902. 22jähriges Mädchen. Seit 3 Jahren an Husten und Ausirurf 
erkrankt. Litt als Kind viel an Drüsensohweliungen und Augenkrankheit. 
Eine Schwester an Tuberkulose gestorben. 

Status: Blasses Mädchen mit geringer Muskulatur und schleoht ent¬ 
wickeltem Fettpolster. Deutlicher Kräfteverfall. Thorax lang und schmal. 
Supraclaviculargruben eingesunken. Auf den Lungen beiderseits diffuser 
Katarrh mit feuchten und klingenden Rasselgeräuschen, namentlich auf 
den Oberlappen. Es wird ein reichlicher Auswurf, vorwiegend eitriger 
Art, entleert; in demselben massenhaft nach Ziehl färbbare Tuberkel¬ 
bacillen. Diagnose: Tuberculosis pulmonum. 

1903. Die Atemnot hat zugenommen, es ist fast völlige Heiserkeit 
eingetreten. Lungen: Status idem. Auf den Stimmbändern seichte 
Ulcerationen, hochgradige Schwellung der Umgebung der Stimmbänder. 
Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Wegen hochgradiger Er¬ 
stickungsanfälle wird die Tracheotomie gemacht (Dr. Wolff). 

Die Tracheotomiewunde nimmt ein missfarbenes Aussehen an, kon¬ 
zentrisch um dieselbe breitet sich in der Haut ein wallartig fort¬ 
schreitender serpiginöser Lupus aus. Die centralen Partien desselben 
heilen spontan mit einer sehr zarten Narbenbildung ab, nach Ent- 
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Abbildung 1. 



Abbildung 2. 

P r g 1 



Aus einem Lupus serpiginosus, welcher spontan zur Abheilung kommt. 
Zeiss achrom. Oc. 2. Obj. A. Färbung mit polychromem Methylen¬ 
blau, Tannin, Säurefuchsin. Im oberen Teil des Präparates sieht man 
ein gefässreiches Granulationsgewebe (g) um Gruppen von epitheloiden 
Zellen (p), deren Protoplasma aufgefasert' erscheint. Die Zellen des 
Grauulationsgewebes bestehen fast gänzlich aus mononukleären Leuko- 
cyten, Plasmazellen sind nur spärlich nachweisbar. Es findet eine leb¬ 
hafte Emigration aus den Gefässen (1) statt. Die Rundzellen durchsetzen 
die „homogen geschwollenen“ Zellgruppen, zwischen denen bei (r) noch 
eine Riesenzelle sichtbar ist. Im unteren Teil des Präparates sind die 
epitheloiden Zellgruppen bereits durch Rundzellen und junges Binde¬ 
gewebe ersetzt. 

fernung der Kanüle schliesst sich die Tracheotomiewunde alsbald, ohne 
Erscheinungen zur Tuberkulose zu zeigen. (Abbildung 1.) 

1916. Mit dem Fortschreiten des serpiginösen Lupus, der nach 
10 Jahren den oberen Rand des Sternums und die Oberseite des Kinns, 
hinten die Nacken Haargrenze erreicht hat, ist die gesamte, ehedem zur 
Tuberkulose befallene Hautfläche — mit Ausnahme des oberen und 
hinteren Randes — zur spontanen Abheilung gekommen. 

Demonstration der Kranken im Aerztlichen Verein zu Hamburg am 
13. XII. 1916. 

Entsprechend dieser Abheilung der Hauttuberkulose hat aber auch 
eine sehr wesentliche Besserung der Tuberkulose der Lungen und des 
Kehlkopfes eingesetzt. 

Der jahrelang bestehende quälende Husten hat aufgehört, die Heiser¬ 
keit ist fast geschwunden. Im Auswurf, welcher nur noch am Morgen in 



Abbildung 3. 
1 


Zeiss achrom. Oc. 2. Obj. A. van Gieson. Lupus vorax bei 6jährigem 
Kinde bei bestehender Tuberkulose der Gelenke, welcher schnell weiter 
wucherte. Tod durch Miliartuberkulose. Die Cutis durchsetzt von 
Herden homogen geschwollener Zellen (b), geringe Entwicklung von 
Lymphocytenherden (1). Granulationsgewebe fehlt. Riesenzellen sehr 
spärlich. Plasmazellen gering. 

Erscheinung tritt, sind auch nach Anwendung des Anreicherungsverfahrens 
keine Bacillen mehr nachweisbar. Die Laryngoskopie ergibt ausser leichter 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut keine Veränderungen, auf den Lungen 
sind ausser spärlichen trockenen Rasselgeräuschen keine Geräusche zu 
hören. Der Allgemeinzustand hat sich ausserordentlich gehoben. 

Ohne behaupten zu wollen, dass eine Ausheilung der 
inneren Tuberkulose eingetreten ist, darf doch gesagt werden, 
dass die Erscheinungen der offenen Tuberkulose geschwunden 
und eine sehr erhebliche Besserung erfolgt ist, welche praktisch 
einer Heilung gleicbkomrat. 

Dieser Umschwung bei der jahrelang vorher bestehenden 
progredienten, ascendierendeu Lungentuberkulose ist von dem 
Zeitpunkt an zu verzeichnen gewesen, an welchem die endogene 
Infektion der Haut mit Tuberkelbacillen erfolgte, er ist schritt¬ 
weise Hand in Hand mit der zunehmenden Abheilung der Haut¬ 
tuberkulose vor sich gegangen. Die Kranke hat durch Selbst¬ 
impfung mit lebenden Tuberkelbacillen eigenen Stammes eine 
Antikörperproduktion in ihrer Haut hervorgerufen, welche die 
dargelegtdn Heilwirkungen zur Folge hatte. 

Dass die Haut als antikörperei zeugendes Organ von höchster 
Bedeutung ist, ist wiederholt in der Literatur betont worden. 
Auch dass dieselbe für die Infektion mit Tuberkelbacillen als 
nicht besonders disponiert angesehen werden muss, ist bekannt. 
Daher ist die Aufschliessung und Vernichtung der in dieselbe 
eingedrungenen, in dem schlechten Nährboden weniger ent¬ 
wicklungsfähigen Bacillen verständlich. Dass die erzeugten 
Chemolysine vermittels des Blutweges die Bacillen in inneren 
Organen angreifen, wofern sie nur in genügendem Maasse ge¬ 
bildet werden, macht unserm Verständnis keine Schwierigkeit. 

Es erschien von Interesse, festzustellen, wie im histologischen 
Bilde die Erscheinungen der spontanen Abheilung zum Ausdruck 
kommen. 

In dem Mikrophotogramm der Abbildung 2 ist ein Haut¬ 
schnitt wiedergegeben, welcher noch einen fast aus epithelioiden 
Zellen zusammengesetzten Tuberkel erkennen lässt. Gegen diesen 
dringt ein neugebildetes, an Gefässen überaus reiches Granulations¬ 
gewebe vor, welches von entzündetem alten Bindegewebe wohl zu 
unterscheiden ist; seine Zellen bestehen hauptsächlich aus Lympho- 
cyten. Wir finden also hier dieselben Verhältnisse bei spontan 
heilender Tuberkulose, wie sie Ribbert 1 ) bei spontan heilendem 
Carcinom beschrieben hat. Ribbert neigt der Annahme zu, dass 


1) D.m.W., 1916, Nr. 10. 
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durch Zerfall dieser Rundzellen Stoffe frei werden, welche die 
Vernichtung der krankhaften Wacherang herbeiführen. 

Da wir ans die Entstehang der Antikörper wohl an Ort und 
Stelle der Invasion der Bacillen, also im Krankheitsherde selbst, 
denken müssen, so werden wir vielleicht die Gruppen der epi- 
thelioiden Zellen, welche die erste reaktive Erscheinung der fixen 
Gewebszellen auf die stattgehabte Infektion abgeben, als Träger 
der Antikörper, der Chemolysine ansprechen können. Auch 
das infolge der Transsadation austretende Serum würde (darch Kom¬ 
plementabgabe?) einen Heilfaktor abgeben. Die Lymphocyten 
würden dann eine sekundäre Rolle erhalten, bei ihrem 
Zerfall Fermente frei werden lassen, welche die Zellen der 
tuberkulösen Herde zur Auflösung bringen, worauf die Resorption 
einsetzt. Gibt also das histologische Bild, wie za erwarten, auch 
über die Wirkung der Antikörper keinen Aufschluss, so ist doch 
aus der Bildung des lymphocytenreichen Granulationsgewebes ein 
Hinweis zu ersehen, welchen Verlauf die tuberkulöse Wucherung 
nimmt, ln der Abbildung 3, welche die histologischen Befunde 
bei einem Lupus vorax, also einer schnell wuchernden, keine 
Heilangsneigung zeigenden Tuberkulose, widergibt, kommt es 
nicht zur Bildung eines derartigen Granulationsgewebes. Im 
Verhältnis zu den ausgedehnten Massen tuberkulösen Gewebes 
ist die Lymphocytenansammlung gering. 

Angesichts dieser Heilwirkungen durch die Antikörper¬ 
produktion der Haut wird man versucht sein, die Wirkung der 
von Ponndorf 1 ), angegebenen cutanen Tuberkulinbehandlung, 
deren Begründung ja analog ist, in Parallele zu stellen. Während 
die übliohe, subcutan ausgeführte Tuberkulininjektionstherapie 
die Haut als Schutzstoffe producierendes Organ vernachlässigt, 
wird diese beim Ponndorf’schen Verfahren in erster Linie her¬ 
angezogen. Man darf aber nicht vergessen, dass hier mit 
abgetöteten Tuberkelbacillen fremden Stammes geimpft wird, 
während in unserem Falle die lebenden Bacillen eigenen 
Stammes autoinokuliert wurden. Hierdurch erklärt es sich wohl, 
weshalb auch bei dem Ponndorf’schen Verfahren in vielen 
Fällen nur eine Tuberkulin-, aber keine Tuberkuloseimmunität 
erzielt wird und der Heilerfolg ausbleibt. 

Als Antikörperproduktion der Haut erregendes bzw. förderndes 
Mittel kommen ausser der Tuberkulintherapie eine Reihe von 
Maassnahmen in Betracht. Wenn eine lokale Tuberkulose trotz 
sorgfältiger Ausschaltung jeder Lokaltherapie nach Occlusiv- 
verband durch eine allgemeine Besonnung, Bestrahlung mit 
künstlicher Höhensonne, Bäder zur Abheilung kommt, so werden 
wir eine Heilung in obigem Sinne annehmen. Der Umstand, 
dass nach Lichtanwendung eine derartige Abheilung anscheinend 
nur bei solchen Menschen eintritt, die gute Pigmentbildner sind, 
spricht nicht gegen eine derartige Auffassung. Wir können viel¬ 
mehr annehmen, dass diese lichtempfindlichen Menschen wie in 
vermehrtem Maasse Schutzstoffe gegen das Licht, so auch solche 
antibakterieller Art bilden. Welche Bedeutung dabei dem 
Pigment als solchem zukommt, bleibt eine offene Frage. 


Aus dem Königlich Hygienischen Institute in Posen 
(Direktor GeneralarztGeheimrat Prof. Dr. E. Wernieke) 
und der bakteriologischen Abteilung der hygienisch¬ 
chemischen Unterstichungsstelle beim Sanitätsamte 
Y. Armeekorps. (Vorstand: Stabsarzt d. L. Dr. 

E. Gildemeister). 

Ueber die Verwendbarkeit des Pentandampfes 
zum Nachweis von Typhusbacillen im Stuhl. 

Von 

Dr. phil. A. Wernieke, zurzeit L&ndsturmpfiichtiger. 

Die bisherigen Versuche, einen für Typhusbacillen elektiven 
Nährboden zu schaffen, haben ebensowenig befriedigende Ergeb¬ 
nisse gehabt wie andere, die auf ein Anreicherungsverfahren für 
Typhusbacillen hinzielten. Eine weitere Möglichkeit, Typhus¬ 
bacillen elektiv zu züchten, besteht darin, dass man den Typhus¬ 
stuhl selbst beeinflusst. Derartig wirkende Mittel müssen die 
Begleitbakterien möglichst abtöten, die Typhusbacillen aber nicht 
schädigen. 


1) M.m.W., 1914, Nr. 14 u. 15. 


Den letztgenannten Weg beschritt Bierast 1 ). Er benutzte für 
diesen Zweck Petroläther (von einem Siedepunkt unter 40° C), der bei 
12—16stündiger Einwirkungsdauer auf Coli-Typhus- (Paratyphus-) Bak- 
teriengemische und Typbusstuhl die Colikeime zumeist abtötet, ohne den 
Typhusbacillus zu schädigen. Ebenfalls ziemlich resistent gegen Petrol¬ 
äther verhalten sich die toxischen Ruhrstämme vom Typus Shiga-Kruse, 
ferner manche Colistämme, empfindlich dagegen die atoxischen Ruhr¬ 
stämme (Flexner, His, Strong). 

Bei Stuhluntersuchungen sohlägt Bierast folgendes Verfahren ein: 
Das gesamte eingeschickte Stublmaterial wird mit Bouillon verrieben, 
mit Petroläther übersohichtet und 2—3 Minuten intensiv geschüttelt, 
was nach 15 Minuten zu wiederholen ist; das Gemisch bleibt alsdann 
12—15 Stunden bei Zimmertemperatur sich selbst überlassen. Nach 
Ablauf dieser Zeit wird vom Boden des Glases Material entnommen und 
ein Tropfen davon auf Drigalski- oder Endoplatten in üblicher Weise 
verarbeitet. 

Die „Bierast’sche Petroläthermethode* stellt für die bakteriologische 
Technik insofern einen grossen Fortschritt gegenüber den bisher üblichen 
Verfahren dar, als grössere Mengen des Untersuchungsmaterials der 
bakteriologischen Untersuchung zugänglich gemacht werden können. 
Da die Begleitbakterien kaum zur Entwicklung kommen, ist dem Typhus¬ 
keim ein ungehindertes Wachstum auf der Aussaatplatte gewährleistet. 
In ihrer Handhabung ist die Methode sehr einfach, jedoch fallen zwei 
Nachteile ins Gewicht: Erstens ist das Sohütteln des infektiösen 
Materials nicht ungefährlich, und zweitens kommt der Stuhl erst nach 
15ständiger Vorbehandlung mit Petroläther zur Verarbeitung, so dass 
die bakteriologische Diagnose um einen Tag verzögert wird. 

Diese Nachteile veranlassten Jaffe und Hall zu Modifikationen der 
Bierast’schen Methode. 

Jaff6 2 ) schüttelt den Stuhl nicht, sondern verreibt ihn unter 
gleichzeitiger Zugabe von Petroläther. Hall*) beschleunigt das 
Bierast’sche Verfahren dadurch, dass er an Stelle des langen Stebenlassens 
V 2 ständiges energisches Schütteln in der Schüttelmaschine treten lässt. 

Nach diesem Verfahren wird ein nusskerngrosser Fäkalklumpen in 
Bouillon verrieben, alsdann erfolgt Zusatz von 5 ccm Petroläther, wo¬ 
nach beides eine halbe Stunde in der Schüttelmaschine geschüttelt und 
IV 2 Stunden stehen gelassen wird. Nunmehr erfolgt die Entnahme des 
Materials mittels Pipette und die Aussaat in der üblichen Weise. 

Die Modifikationen von Hall und Jaffe sind in ihrer Wirkungs¬ 
weise dem Bierast’schen Originalverfahren durchaus ebenbürtig. Dies 
geht auch aus einer zahlenmässigen Zusammenstellung hervor, die 
Bierast 4 ) mitgeteilt hat. Vergleichsuntersuchungen ergaben sowohl für 
das Bierast’sche Verfahren als auch für die Modifikationen eine Ver¬ 
besserung von ungefähr 40 pCt. gegenüber den bisherigen Methoden. 

Die mit dem Bierast’schen Verfahren und seinen Modi¬ 
fikationen erzielten günstigen Ergebnisse veranlassten den Leiter 
der bakteriologischen Abteilung, Herrn Stabsarzt d. L. Dr. Gilde¬ 
meister, durch mich eine Nachprüfung vornehmen zu lassen. 

Zunächst wurde die Hall’sche Modifikation da sie die für die 
Praxis geeignetste Methode darstellt, einer Nachprüfung unterzogen. 
Ein Schüttelapparat mit Wasserantrieb für 4 Proben stand zur Ver¬ 
fügung. Die allgemeine Einführung der Hall’schen Schütteimethode 
würde bei gehäuftem Eingang von Untersuchungsmaterial, wie es zur 
Zeit in unserem Laboratorium der Fall ist, unbedingt einen grösseren 
Apparat erforderlich machen. 

Zur Kritik der Hall’schen Modifikation der Bierast’schen Petrol¬ 
äthermethode seien die Erfahrungen, die bei diesen Versuchen gesammelt 
wurden, kurz mitgeteilt. 

In Uebereinstimmung mit den Befunden Bierast’s konnte die 
gleiche Wirkung des Petroläthers und Pentans 6 ) festgestellt werden. 

Die starke Entwicklungshemmung der Begleitbakterien gestattet die 
Verwendung grösserer Material mengen zur Aussaat. 

Der allgemeinen Einführung der Hall’sohen Modifikationen stehen 
jedoch einige Nachteile entgegen. 

Die Anschaffung eines grossen Schüttelapparates verursacht nicht 
unerhebliche Kosten; die Verarbeitung des Materials erfordert mehr 
Hilfskrälte, als bei den meisten üblichen Verfahren notwendig sind, da 
die Verarbeitung der Stühle vor der Aussaat immerhin noch 2 Stunden 
in Anspruch nimmt. Das Hall’sohe Schüttelverfahren kann infolgedessen 
bei abends eingesandten Stühlen kaum angewandt werden. 

Um diese Nachteile zu beseitigen, erschien es angezeigt, 
einen einfacheren Weg zu suchen, um die Bakterien im Stuhl 
durch Petroläther oder Pentan zu beeinflussen. 

Die Pentandampfmethode. 

Verschiedene Gründe regten dazu an, zu prüfen, ob Petrol¬ 
äther auch in Dampfform dieselben Resultate wie solcher in 
flüssiger Form ergibt. Anlass zu dieser Vermutung gaben die 


1) W. Bierast, Zbl. f. Bakt., 1914, Abt. 1, Orig., Bd. 74, S. 348. 

2) Jaff6, W.kl.W., 1915, Nr. 16, S. 418. 

3) H. C. Hall, B.kl.W., 1915, S. 1326. 

4) W. Bierast, B.kl.W., 1916, Nr. 20, S. 532. 

5) Von Hall,(B.kl.W., 1915, S. 1326),angegeben als gleichwirkend 
wie Petroläther. Zu den genannten und späteren Versuchen musste 
aus äusseren Gründen Rohpentan (Kahl bäum-Berlin) verwandt werden. 

4 * 
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Versuche Halls 1 ), der nachgewiesen hatte, dass Petroläther und 
Pentan von einem möglichst niedrigen Siedepunkte (mindestens 
unter 40 Grad) die beste Wirkung hatte. Es war anderseits 
nicht ganz unwichtig zn wissen, wie diese Pentaneinwirkung bei 
37 Grad, der Brutschranktemperatur, sein wurde. Da nun Pentan 
bei dieser Temperatur nur in Dampfform zur Wirkung kommt, 
wurden die Versnche von Anfang an mit Pentandämpfen ange- 
stellt. Nicht so einfach war die Beantwortung der Frage, wie 
die Bakterien den Pentandämpfen ausgesetzt werden sollten. 
Zwei Wege standen offen. Entweder man leitete die Pentan¬ 
dämpfe durch beimpfte Bouillon, oder man liess die Dämpfe auf 
die Agaroberfläche einwirken, auf der der Stnhl ausgestrichen 
war. Das erste Verfahren wurde so gehandhabt, dass auf den 
Boden eines Reagenzglases ein zusammengerollter 3 cm breiter 
und mit Pentan durcbtränkter Fliesspapierstreifen gebracht, sofort 
mit der beimpften Bouillon übergossen nnd in den Brutschrank 
gestellt wurde. Bei genügender Erwärmung durchfluteten dann 
die Pentandampfbläscben die überstehende Flüssigkeit. Die er¬ 
wartete Wirkung des Pentans blieb jedoch bei diesem Verfahren 
aus. Die Bouillon war für das Wachstum des Bacterium Coli 
ein so günstiger Nährboden, dass es trotz unverkennbarer 
Schädigung immer noch die eingesäten Typhusbacillen über¬ 
wucherte. 

Mehr Erfolg dagegen hatte das zweite Verfahren der Pentan¬ 
dampfeinwirkung auf die beimpfte Agaroberfläche. 

Hierbei wurde von dem eingesandten Stuhl ein nusskern¬ 
grosser Fäkalklumpen mit sterilem Wasser verrieben und 2 bis 
5 Oesen auf einer vorher stark getrockneten Drigalskiplatte 
(Durchmesser 18 cm) verteilt. In die Deckelschale wurde eine 
genau hineinpassende Fliesspapierscheibe eingelegt, mit 8 ccm 
Pentan übergossen, mit der Bodenschale bedeckt und sofort in 
den Brutschrank gestellt. 

Beim Arbeiten mit Reinkulturen wurde in ähnlicher Weise 
verfahren. Verwandt wurden 24ständige Bouillonkulturen, von 
denen 2—5 Oesen zum Beimpfen grosser Agarplatten genommen 
wurden. 

Die Versuche über den Einfluss des Pentandampfes auf ver¬ 
schiedene Bakterien sind noch nicht vollständig abgeschlossen. 
Die Ergebnisse scheinen aber mit denen Bierast’s übereinzu¬ 
stimmen: 

Gering geschädigt werden Typhus-, Paratyphus , Shiga-Keime 
und Stuhldiplokokken. Stärker im Wachstum beeinträchtigt werden 
Staphylokokken, Bac. vulgare und Streptokokken. Am wenigsten 
widerstandsfähig sind anscheinend: die atoxischen Ruhrstämme 
(Fiexner, Y, Strong), V. cholerae, Bac. faecalis alcaligenes, Bac. 
pyocyaneus, Bac. coli commune. Gewisse Colistämme verhalten 
sich jedoch ziemlich resistent gegen Pentandämpfe. 

Für die praktische Verwendbarkeit der neuen Pentandampf¬ 
methode waren Versuche von Wichtigkeit über die notwendige 
Dauer der Pentandampfeinwirkung und die am zweckmässigsten 
zu verwendende Pentanmenge. 

Die Einwirkungsdauer kann sehr leicht dadurch verschieden 
gestaltet werden, dass das Pentan entweder nur in die Deckel- 
schale gegossen wird oder von einer oder mehreren Fliesspapier¬ 
scheiben aufgesaugt wird. Im ersten Fall erfolgt infolge der 
schnellen Erwärmung kurze energische Verdampfung, im zweiten, 
infolge der schlechteren Wärmeleitung durch das Fliesspapier, 
allmähliche Abgabe des Pentans. 

Als normal und von günstigster Wirkung wurde eine Pentan¬ 
menge von 8 ccm (berechnet auf eine Agaroberfläche von 17 cm 
Durchmesser), die gerade noch von einer einfachen Lage Fliess¬ 
papier anfgenommen wird, festgestellt. Die Pentandämpfe scheinen 
am besten 1—3 Stunden nach dem Einlegen in den Brutschrank 
zu wirken. Längerer Einfluss mit zugleich vermehrter Pentan¬ 
menge erstickt jedes Bakterienwaehstum, längerer Einfluss ge¬ 
ringer Pentanmengen bleibt ohne jede Wirkung. Grössere Pentan¬ 
mengen, deren Verdunstung nicht durch Fliesspapier gehemmt 
wird, werden nicht gleichmässig abgegeben. 

Die Angaben über die zweckmässig zu verwendende Pentan¬ 
menge sollen nicht als Regel aufgefasst werden. Die richtige 
Menge bei veränderten Verhältnissen zu finden, ohne eine zu 
schwache oder zu starke Wirkung zu erzielen, ist Sache der 
jeweiligen bakteriologischen Technik. 

Stets muss aber darauf geachtet werden, dass die 
Platten gut vorgetrocknet und unter Umständen steril 


1) H. C. Hall, B.kl.W., 1915, S. 1326. 


nachgetrocknet sind 1 ), ferner, dass das Fliesspapier 
nicht zu feucht ist Nasse oder feuchte Stellen auf den 
Platten verhindern den Zutritt des Pentandampfes, feuchte Fliess¬ 
papierscheiben nehmen das Pentan nicht auf und erfüllen nicht 
ihren Zweck, die Dämpfe allmählich abzugeben. 

Uebersicht über die mit der neuen Methode bisher 
erzielten Ergebnisse. 

Um die Brauchbarkeit der neuen Methode zu prüfen, wurden 
Vergleichsuntersuchungen zwischen der bisher üblichen und der 
Pentandampfmetbode vorgenommen. Diese erstreckten sich auf 
163 verschiedene Stühle, davon ergab die Untersuchung 21 posi¬ 
tive Fälle. Von den angegebenen 163 Stühlen wurden 35 zu¬ 
gleich nach der Hall’schen Schüttelmethode untersucht, um 
festzusteilen, ob diese Methode der neuen Pentandampfmethode 
überlegen ist. Wenn die Zahl der Vergleichsuntersuchungen auch 
gering ist, so kann doch aus der folgenden Aufstellung über die 
neue Methode bereits ein gewisses Urteil erhalten werden. 

Positive Fälle 

Anzahl der Vergleichsuntersuchungen.163 21 

Davon zugleich Vergleichsuntersuchungen mit der 

Bierast’schen Methode (Hall’sohe Modifikation) 35 7 

I. 

Vergleichsuntersuchungen zwischen der bisher üb¬ 
lichen Untersuchungsmethode und der Pentan¬ 


dampfmethode ergaben.— 21 

Davon sowohl durch die alte als auch durch die 

Pentandampfmethode naohgewiesen.— 18 

Nur durch die Pentandampfmethode nachgewiesen — 2 

Nur durch die alte Ausstrichmethode naohgewiesen — 1 

II. 

Vergleichsuntersuchungen zwischen der bisher üb¬ 
lichen Untersuchungsmethode, der Bierast’sohen 
und der Pentandampfmethode ergaben .... — 7 

Davon durch die drei Methoden nachgewiesen . . — 5 

Nur durch die Pentändampfmethode naohgewiesen . — 1 

Nur durch die gewöhnliche Methode nacbgewiesen . — 1 


Dass in je einem Falle bei der Pentandampf- und der 
Bierast’schen Methode Typhuskolonien auf der Platte nicht auf¬ 
gefunden wurden, hatte seinen Grund darin, dass die massenhaft 
auftretenden Stuhlkokken das Bild vollständig verschleierten. 
Das Wachstum dieser Kokken scheint viel üppiger vor sich zu 
gehen, wenn bei der Pentananwendung die anderen Bakterien 
fehlen. Aus den Zahlen geht jedoch hervor, dass die neue 
Pentandampfmethode der Bierast’schen ebenbürtig ist. Trotz¬ 
dem könnte gegenüber dem Bierast’schen Original verfahren darin 
ein Nachteil erblickt werden, dass nicht die gesamte Stuhlmenge 
mit Pentan verarbeitet wird. Dieser Vorteil der Bierast’schen 
Methode ist jedoch nur ein scheinbarer. Denn Bierast und 
Hall nehmen nach der Behandlung des gesamten Stuhles mit 
Petroläther ebenfalls nur einen kleinen Bruchteil davon znr Aus¬ 
saat und benutzen in Wirklichkeit nur diesen zur bakteriologischen 
Untersuchung. 

Zusammenfassung. 

Zur Beurteilung des Wertes, den die Pentandampfmetbode 
für die elektive Züchtung der Typhusbacillen bat, seien ihre Vor¬ 
züge nachstehend kurz zusammengefasst: 

1. In gleicher Weise wie durch die Bierast’sche 
Methode werden die Begleitbakterien (vor allem 
Bacterium Coli) meist so stark geschädigt, dass dem 
Typhuskeim eine ungehinderte Entwickelung gewähr¬ 
leistet wird. 

2. Aus diesem Grunde können grössere Mengen 
Untersuchungsmaterial (2—5mal so viel) als bei dem 
bisher üblichen Verfahren zur Untersuchung benützt 
werden. 

3. Das Auffinden der Typhuskolonien wird wesent¬ 
lich erleichtert (aus dem unter 1. angegebenen 
Grunde.) 

4. Eine Arbeitsvermehrung tritt nicht ein. 

5. Eine besondere Apparatur ist nicht erforderlich. 

6. Die Diagnose erfährt gegenüber dem bisher 
üblichen Verfahren keine Verzögerung. 

7. Bei Anwendung des Pentandampfverfahrens 


1) Nach einem von Rhein in dem Zbl. f. Bakt., 1916, Orig., 
Abt. I, Bd. 78, S. 457 angegebenen Verfahren. 
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gestaltet sich der Gang der Untersuchung folgender- 
maassen: 

„Ein nusskerngrosser Fäkalklurapen wird mit Wasser ver¬ 
rieben, 2—5 Oesen dieser Aufschwemmung werden auf einer 
vorher stark getrockneten Drigalski- oder Endoplatte möglichst 
gleichmässig ansgestrichen. Bei zu feuchter Oberfläche ist ein 
nochmaliges Trocknen an der Luft oder, noch besser, über 
Cblorcalcium (nach Rhein) notwendig. Hierauf werden in die 
Deckelschale 8 ccm Pentan (berechnet auf 18 cm Schalendurch¬ 
messer) auf einer entsprechend grossen Fliesspapierscheibe aus¬ 
gegossen, mit der Bodenschale bedeckt und sofort in den Brut¬ 
schrank gestellt.“ 


Bücherbesprechungen. 

R. Fnistenan, M. lmmelnann and J. Schätze Berlin: Leitfaden des 
Röntgenveriahrens für das röntgenologische Hilfspersonal. Zweite 
vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 282 Textabbildungen. Stuttgart 
1917, Verlag von Ferdinand Enke. 438 Seiten. Preis brosch. Mk. 14. 

Der Inhalt des Buches gibt mehr, als der Titel verspricht, besonders 
im physikalischen Teil. 

Da es Tatsache ist, dass Röntgenlaborantinnen in der Theorie gut 
sein können, in der Praxis dagegen einem grösseren Röntgen material 
gegenüber versagen, soll sich jede Röntgenlaborantin beim Durcharbeiten 
des Buches erinnern, dass ihr Hauptaugenmerk auf die praktische 
Durchbildung zu richten ist. Was sie unbedingt vou der Röntgenphysik 
wissen muss, bleibt jedenfalls hinter dem Maass dessen zurück, was ihr 
hier im physikalischen Teil geboten wird. Dagegen muss sie z. B. 
entschieden Röhrentypen mehrerer Firmen kennen lernen und nicht nur 
solche einer einzigen. 

Besser berücksichtigt das für die Röntgenlaborantin Notwendige der 
praktische Teil des Buches, der vou Immelmann und Schütze herrührt. 
Natürlich kann man hier und da anderer Ansicht sein, wie z. B. in dem 
der Röntgenlaborantin zukommenden Maasse der Tätigkeit bei der 
Röntgentherapie. 

Entschieden zu weit geht die Darstellung der Tiefenbestimmung und 
Lokalisation von Fremdkörpern; abgesehen davon, dass der Wert der 
Röntgendurchleuchtung für die Lokalisation nicht hinreichend betont 
wird, steht der Röntgenlaborantin die Ausmessung eines vorliegenden 
Röntgenogramms nicht zu, worauf sie bei der Durcharbeitung dieses 
Kapitels verfallen könnte, da ja für die Lokalisationsdiagnose nie und 
nimmer die Röntgenlaborantin verantwortlich gemacht werden kann. 
Ihre Aufgabe besteht auf diesem Gebiete lediglich in einer exakten 
Durchführung der Lokalisationsaufnahme. Auch muss die Röntgen- 
laborantin wissen, dass die Fürstenau Weskische Methode nicht die 
einzige ist, soudern dass anderenorts andere Methoden geübt werden. 

Sehr zu begrüssen ist im Interesse der Röntgen laborantin das eine 
Schlusskapitel, in dem sie sich über die in der Röntgenologie gebräuch¬ 
lichsten Krankheitsoamen orientieren kann. ' 

Unter Beachtung der eben geäusserten Gesichtspunkte kann jeder 
Röntgenlaborantin der Leitfaden als Voibereitung und Ratgeber in der 
Praxis bestens empfohlen werden. 

Leitfaden des Röntgenverfahrens. Herausgegeben von Ingenieur 
Friedrieh Dessaaer und Dr. B. Wiesner. V. Auflage, Leipzig 1916, 
Verlag von Otto Nemnich. Mit 168 Abb. und 5 Tafeln. 450 Seiten. 
Preis geb. Mk. 16,80. 

In seiner bekannten klaren Art behandelt Des'sauer in einem 
physikalischen und einem technischen Teil die entsprechenden Grundlagen 
des Röntgen Verfahrens und berücksichtigt dabei auch die neuesten Errungen¬ 
schaften der Röhrentechnik, nämlich die Lilienfeldröhre, die Fürsten au- 
Cooligderöhre und die Glühkathodenröhre von Siemens&Halske. 

Wie immer stellt der Autor zunächst scharf Umrissen das Problem 
hin und gibt dann in anerkennenswerter Kürze die Lösung desselben. 

*Die Technik des Aufnahmeverfahrens wird daun von Wiesner 
ausführlich gegeben. 

Die Wichtigkeit der Stereoskopie im Röntgen verfahren für den 
Chirurgen hebt Hildebrandt hervor, der infolge seines ausgezeichneten 
stereoskopischen Sehvermögens die Ansicht vertritt, dass man auch ohne 
Messungen am stereoskopischen Bilde genug sehen kann, was bei der 
jetzt so wichtigen Lokalisation von Fremdkörpern chirurgisoherseits noch 
mehr wie bisher beachtet werden sollte. 

Das interessante Kapitel der Orthodiagraphie und Orthophotographie 
stammt von Hoffmann. Wesentlich praktischen Wert hat die Ortho- 
photographie heute nicht mehr, da diese längst durch die Herzfernaufnahme 
verdrängt ist. 

Aus der Feder Holzknechts stammt dann im medizinischen Teil 
die röntgenologische Diagnostik in der inneren Medizin und die gesamte 
Röntgentherapie. 

An dieser Darstellung kann sich jeder Autor ein Beispiel nehmen, 
wie man in Kürze einen umfangreichen Stoff meistert. 

„Das Röntgenverfahren in der Chirurgie“ von Hoffa undBlencke 
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sowie „das photographische Verfahren“ von Dessauer vervollständigen 
das in dem Leitfaden Gebotene. Er gehört entschieden zu don besten, 
die wir in der Röntgenliteratur besitzen. Hessmann. 


Carl Ludwig Schleich: Ans Asklepios’ Werkstatt. Deutsche Verlags¬ 
anstalt, Stuttgart-Berlin 1916. Preis 3,00 Mk. 

Io der vorliegenden Sammlung von Aufsätzen wendet sich Verf. 
nicht an die Aerztewelt, sondern an „wissbegierige Laien“ und bespricht 
im Plauderton ernste wissenschaftliche Probleme mit der dem Verf. 
eigenen Stilgewandtheit, so dass das Scbriftchen in mancher Hinsicht 
anregend ist. Anatomische, physiologische, pathologische und einige ins 
Philosophische spielende Fragen werden gemeinverständlich entwickelt 
und der führenden Geister Erwähnung getan, so wird z. B. im „Essay“ 
über die innere Sekretion der Verdienste Hermann Senators gedacht. 
Wir haben das Empfinden, als ob die Schrift Senators ernst denkendem 
Charakter kaum entsprochen hätte. G epp er t-Hamburg-Eppendorf. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Straub-Freiburg i. B.: Digitalisblatt und pharmazeutische Digitalis¬ 
präparate in quantitativer Zusammensetzung. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) 
Die Norm eines gelösten Digitalispräparates ist der Kaltextrakt, er ent¬ 
hält unzersetztes Gitalin und Digitalein, aber kein Digitoxin. Der Kalt¬ 
extrakt kann verbessert werdeo, indem man die beiden Aktivglykoside 
unzersetzt in reine Wasserlösung bringt unter Ausscheidung der harzigen 
und gefärbten Beimengen (Digalen, Digipan), wobei dahingestellt bleibt, 
ob das eine wesentliche Verbesserung ist. Was darüber hinausgeht, 
stellt wieder eine Entfernung von der Norm dar, um so grösser, je 
weniger Gitalin und je mehr Digitoxin anwesend ist. Dünner. 


Therapie. 

P. G. Unna-Hamburg: Aphorismen V. Arnika innerlich bei Blu¬ 
tungen. (Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 13.) Tinct. Arnicae 10,0, 
Eucerini anhydrici 40,0. M. f. unguent. S. äusserlich. Tinct. Arnicae 
5,0—20,0, Aquae destill. ad 200.0. MDS. zweistündlich einen Ess¬ 
löffel. — VI. Pepsin bei Behandlung von Narben nnd Elephantiasis. 
Verf. empfiehlt Dünstverbände mit 1—5 proz. Pepsinlösungen des Nachts, 
und zur Schonung der Haut bei Tage Einreibung mit Thiosinamin 1,0, 
Ungt. neutrale 50,0. M. f. uog. S. äusserl 

P. G. Unna - Hamburg: Aphorismen Vll. Kieselsäure bei Pem¬ 
phigus, Decubitus nnd Ulcus crnris. (Derm. Wsphr., 1917, Bd. 64, 
Nr. 14.) An Stelle von Amylum io den Lassar’scheu Pasten empfiehlt 
Verf. Kieselgur = Terra silicea, ferner Chrysarobin 1,0, Terrae siliceae 20,0 
zum Aufpudern. Auch innerlich: Natrii silicii sicci, Adipis lanae an¬ 
hydrici ^ 10,0. M. f. pil. Nr. 100. Consperge Terra silicea. S. 10 bis 
20 Pillen täglich zu. uehmen. 

P. G. Unna - Hamburg: Aphorismen VIII. Heilung des einge¬ 
wachsenen Nagels ohne chirurgische Operation. (Derm. Wschr., 1917, 
Bd. 64, Nr. 15.) Man hebt mit der Pinzette die in den seitlichen Falz 
sich einbohrende Nagelplatte empor und schiebt ein fein abgeschnittenes 
Blättchen Feuerschwamm zwischen diese Kante und den Falz und dann 
langsam tiefer vor, aber nur, soweit es bei leichtem Druck geht. Die 
Schmerzen beim Auftreten im Stiefel lassen dann sofort nach. Nun 
träufelt man auf den porösen Schwamm eine spirituöse Höllensteinlösung 
(Argent. nitric. 1,0, Aquae dest. 2,0, Spirit, aether. nitrosi 17,0). Sie 
brennt kurze Zeit an der Wundstelle des Falzes, bis sich ein Schorf 
gebildet hat. Dieser hält das Stückchen Schwamm in der Lage fest. 
Die schmerzende Kante des Nagels darf nicht weggeschnitten werden, 
sie dient als Hebel, um mittels des sanften elastischen Druckes des 
eingeschobenen Feuerschwammes die Achse der Nagelplatte allmählich 
mit der Achse des Nagelfalzes wieder parallel zu richten. 

Immerwahr. 

H. Rahm: Zur Frage der Opsonogenbehandlung. (M.m.W., 1917, 
Nr. 16.) Opsonogen ist ein ideales Mittel zur Behandlung der Furunku¬ 
lose. Besonders beachtenswert ist die Ersparnis der Verbandstoffe. Auch 
die Akne vulgaris reagiert prompt auf Opsonogenbehandlung. 

Hirsch-Hamburg: Radiotherapentische Fragen und Forderungen 
im Kampfe gegen das Careinoin. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Die Arbeit 
enthält einen kurzen Ueberblick über die Erfahrungen, die bisher mit 
der Radiotherapie von ihm und anderen bei malignen Tumoren gemacht 
worden sind. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

G. Dietel-Mancher: Tierkohle als Ersatz für Eiereiweiss zur 
Klärnng von Bakteriennährböden. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, Nr. 7.) Mit 
dem Ersatz der Eier zur Klärung von Nährböden durch Tierkohle 
(10 g auf 1 Liter) hatte Verfasserin gute Erfolge. 

I. Lagerberg-Greifswald: Eine neue Methode der Sporenfärbnng 
nebst Bemerkungen über sänrefeste Granula in den sporenhaltigen 
Bakterien. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 4.) Nach Ausstrich und Fixierung 
wird mit Kupfersulfatlösung übergossen, unter vorsichtigem Erwärmen 
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über kleiner Flamme tropfenweise Zusatz yon Ammoniak bis zur völligen 
Lösung des ausgefällten Kupfersulfates. Schwarze Niederschläge er¬ 
scheinen bei zu starker Erwärmung und müssen vermieden werden. 
Nachträglich Zusatz von 1—2 Tropfen* Kupfersulfat, Einwirkungsdauer 
30 Sekunden. Dann Auswaschen mit Ammoniak, Wasserspülung, Kochen 
in Carbolfuchsin, Entfärbung in 3—5proz. Schwefelsäure 1—2 Sekunden, 
Gegenfärbung unnötig, da die Bakterien selbst eine bläuliche Färbung 
annebmen. Verfasser gibt an, dass mit dieser Färbung alle Sporen 
gefärbt werden. Auch bei ganz jungen Kulturen, bei denen sonst noch 
keine Sporen nachweisbar waren, Hessen sich säurefeste Granula fest¬ 
stellen. Auch bei asporogenem Milzbrand Hessen sich diese kleinen 
Körnchen naohweisen. 

H. Reit er-Saarbrücken: Ueber die Spirochäte for&os. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 79, H. 4.) Verfasser gelang bei einem Krankheitsfalle mit 
schweren Gelenkerscheinungen, Milzschwellung, Conjunctivitis, Cystitis 
und Iritis die Züchtung einer Spirochäte in Reinkultur aus dem venösen 
Blut. Eine Weiterzüchtung der Kulturen gelang nicht. Die Grösse der 
Spirochäte ist sehr verschieden, von 1—20 Windungen. Wegen ihrer 
bohrenden Bewegung wurde sie von Verfasser Spirochäte forans genannt. 
In älteren Kulturen findet man runde Knötchen den Spirochäten auf¬ 
sitzend. Nach 8 Tagen pflegt die Kultur abgestorben zu sein. 

F. Ditthorn und W. Schultz: Ein Anreichenrogsverfahren für 
dei Nachweis von Taberkelbaeillen im Spatnm. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 79, H. 4.) Das Sputum wird mit annähernd gleichen Mengen 
sterilen Wassers verdünnt und mit 10 pCt. einer 15proz. Kalilauge ver¬ 
setzt; umschütteln, eine Viertelstunde erhitzen auf 50 Grad. Nach ein¬ 
getretener Homogenisierung Fällung des Sputums mit 20proz. Eisen- 
oxychloridlösung, durch Zusatz von 1,5 bis 2 ccm Liquor ferri 
oxychlorati. (D. A. B. IV) auf ungefähr 30 ccm Flüssigkeiten. CJm einen 
feinen Niederschlag zu erzeugen, verschliesst man die die Eisenlösung 
enthaltende Pipette oben mit dem Finger, führt tief in die Sputum¬ 
flüssigkeit ein, lässt allmählich einfliessen und rührt dann stark um. 
Der sich absetzende Niederschlag wird durch Doppelfilter filtriert oder 
centrifugiert; als Trichter wird zweckmässig ein Quarztrichter verwendet, 
der durch Abbrennen mit dem Bunsenbrenner ohne weiteres sterilisiert 
werden kann. Aufbringen des Niederschlags auf einen Objektträger, 
lufttrocknen, fixieren, färben mit Karbolfuchsin, entfärben; Nachfärbung 
überflüssig. Die Schicht des Eisenniederschlages kann ziemlich dick 
sein. Auf die beschriebene Weise untersuchte Verfasser 55 tuberkulöse 
Sputa. Die Ergebnisse der Untersuchung waren sehr günstig. Unter 
60 tuberkuloseverdächtigen Sputa, die im Originalpräparat negativ waren, 
konnten noch drei als positiv erwiesen werden. 

A. Heyn-Greifswald: Das Bierast’sehe Petrol&therverfahren als 
Hilfsmittel zum Nachweis von Typhös and Paratyphnsbacillen im Stuhl. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 4.) Verfasser versuchte zunächst, ob die 
Typhusbacillen etwa mechanisch von den Colibakterien durch Petrol¬ 
äther getrennt wurden, wie es mit den Diphtheriebacillen der Fall ist; 
kohnte jedoch solches nicht nachweisen. Weiter untersuchte er 80 Stuhl - 
proben mit dem Verfahren, sowie mit einfachem Ausstrich auf Endo- 
und Drigalskinährboden auf Typhusbakterien. Bei diesen 80 Fällen 
wurden Typhusbacillen nacbgewiesen durch direkte Aussaat und die 
Petroläthermethode in 13 Fällen, Paratyphus B durch direkte Aussaat 
und die Petroläthermethode in 2 Fällen, zusammen 15, nur durch die 
Petroläthermethode in 5 Fällen und nur duroh die direkte Aussaat in 
1 Fall. Es ergab sich also eine geringe Ueberlegenheit der Petroläther¬ 
methode. Verfasser weist auf einen Nachteil hin, das ist das sehr 
reiehliohe Wachstum der Stuhlkokken nach der Petrolätherbehandlung. 
Auch bei Aussaat von künstlichen Typhusstühlen ergab sich eine Ueber¬ 
legenheit des Petrolätherverfahrens. 

A. T. Schusoha-Zürich: Ueber den Nachweis von Typhnsbaeillen 
in Wasser und Milch mittelst des Petroläthers. (Zbh f. Bakt., Bd. 79, 
H. 4.) Verfasser inficierte Wasser und Milch künstlich mit Stuhl eines 
Bacillenträgers, fällte dann die Bacillen mit Liquor ferri oxychlorati aus, 
untf behandelte den Niederschlag mit Petroläther. Auf diese Weise ge¬ 
lang der Nachweis, wenn ein Typhusbacilius im Verhältnis zu 5000 
Colibacillen dem Wasser beigemengt wurde; nicht so in der Milch. Bei 
dieser versagte die Methode. 

M. H. Kalthoff-Kiel: Ueber die Leistungsfähigkeit der bakterio¬ 
logischen und serologischen Typhnsdiagnose. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, 
H. 4.) Verfasser zählte die Ergebnisse von Untersuchungen, die während 
6 Jahren an 221 Typhusfällen gemacht wurden, auf, vergleicht diese 
mit den Angaben von Schmitz in Band 78, Seite 231 des Centralblattes. 
Verschiedene Ergebnisse von Schmitz werden bestätigt, so z. B. dessen 
Hauptforderung der frühzeitigen Einsendung von Stuhl-, Blut- und 
Urinproben. Andere Angaben desselben werden angegriffen, z. B. die 
relativ höhere Ausbeutung an positiven Untersuchungen bei Stuhlunter- 
suohungen in der ersten Woohe. Beim Widal hatte Verfasser in den 
ersten Wochen weniger positive Ergebnisse. 

P. Börnstein-Saarbrücken: Ein Fall von epidemischer Genick¬ 
starre bei allgemeiner Miliartuberkulose. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, 
H. 4.) Beschreibung des Falles. 

A. T. Schuscha-Zürich: Ueber die Wirkung von Emetinum 
hydroehloricum auf Trypanosomen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 79, H. 4.) 
Verfasser versuchte, ob das Emetinum hydroehloricum auf Trypanosoma 
equiperdum chemotherapeutische Wirkungen hat. Es wurden deshalb 
inficierte Mäuse zu verschiedenen Zeiten nach der Infektion subcutan 


mit Emetinum gespritzt. Es ergab sich eine ganz geringe schützende 
Wirkung; eine Heilwirkung war nicht festzüstellen. Schmitz. 

Hauptmann -Freiburg i. B. Zur Brnck’schen Reaktion bei Syphilis. 
Eine Nachprüfung der Bruck’scben Reaktion zeigt keine Spezifizität für 
Wa.; immerhin ist theoretisch die Frage interessant genug, um ihr 
weiter nachzugehen. Vielleicht gelingt es doch, auf dem Wege, den 
Bruck und andere eiogeschlagen haben, zu einem befriedigenden Resultat 
zu kommen. 

Gleinitz und ÜDger-Laissle-Schömberg: Erfahrungen mit Anro- 
k an tan (D.m.W., 1917, Nr 17.) Die Verfasser haben Versuchsreihen mH 
Aurokantan angestellt und zunächst gezeigt, dass eine bestimmte Dosis keine 
schädigende Wirkung ausübt. Wenn die Tiere mit grossen Tuberkelbacillen¬ 
dosen inficiert sind, wird die Tuberkulose durch Aurokantan nioht aufge¬ 
halten, ebensowenig wurde im Tierversuch eine chronisch verlaufende 
Tuberkulose verhindert. Beim Menschen hat Aurokantan einen Einfluss 
höchstens auf die Schleimbauttuberkulose des Larynx. Vielleicht handelt 
es sich bei der Wirkung lediglich um eine Kapillargiftwirkung. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

Fonio-Langnau bei Bern: Zur Behandlung der hämorrhagischen 
Diathesen durch das Coagtlen. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Controverse 
mit Klinger. Dünner. 

J. P. Gregersen-Kopenhagen: Untersuchungen über okkulte 
Blutung. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 23, H. 1 u. 2, S. 133.) Die Arbeit 
stützt sich auf Resultate von fast 1500 Fäcesuntersuchungen bei bei¬ 
nahe 200 Patienten. Verf. verwirft die Weber’sche Guajakprobe, die 
nur positiv ausfällt bei einem Mindestgehalt von 5 pCt. Blut im Stuhl. 
Eine tägliohe Blutung von 10 g kann sich dem Nachweis mit der 
Weber’schen Probe entziehen. Die Benzidinprobe nach der Wagnerischen 
Modifikation ist die Probe der Praxis. Die Probe ist so fein, dass durch 
sie eine einmalige Bluteingabe von 1,2 g per os nachgewiesen werden 
kann. Die noch intensiver wirkende Phenolphthalinprobe ist wegen der 
Empfindlichkeit des Reagens der Luft gegenüber für die Praxis nicht 
anwendbar. Keine okkulten Blutungen sind zu finden bei chronischer 
Gastritis, Achylie, Colitis, Obstipation, Dyspepsie, Cholelithiasis, Herz¬ 
affektionen, Nephritis, Cirrhosis hepatis. Ein sehr wichtiges differential¬ 
diagnostisches Moment ist die dauernde okkulte Blutung bei Krebs, die 
intermittierende beim Ulcus. Geppert. 

J. Boas-Berlin: Blutuachweis in Mageiinhalt, Fäces und Urii. 

(Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 1 u. 2, S. 105—118.) Zum Nachweis 
von Blut in den Fäoes verdienen die katalytischen Methoden den Vorzug. 
Bei geringen Blutmengen zeigen die einzelnen Methoden aber erhebliche 
Differenzen. So versagt die Weberische Guajak- bzw. die Aloinprobe bei 
den Grenzfällen mit sehr geringen Biutmengen, während die Benzidin- 
wie die Phenolphthaleinprobe noch stark positiv ausfallen. Nach Verf. 
sind die Resultate der Phenolphthaleinprobe am zuverlässigsten. Aller¬ 
dings wird durch positive Benzidin- und Phenolphthaleinreaktionen 
häufig die Anwesenheit von Blut vorgetäuscht. Wahrscheinlich handelt 
es sich hier um anorganische Oxydasen. Je feiner eine Blutprobe ist, 
um so eher hat man eine Oxydasereaktion neben der echten Blut- 
oxydase zu gewärtigen. Als Extraktionsmittel für den Blutfarbstoff im 
Kot ist nach Verf. Aether nicht ganz einwandfrei, da nur ein geringer 
Teil des Blutfarbstoffs aufgenommen wird. Aber die Aetherextraktion 
hat den Vorzug, dass andere Oxydasen als Blutfarbstoff nur in geringem 
Umfange mitgerissen werden. Die klinischen Zwecken nicht genügende 
Weberische Guajakprobe hat Verf. in ihrer Schärfe so gesteigert, dass 
sie allen Ansprüchen an Feinheit genügen dürfte. Hierbei folgte Verf. 
dem bereits von Schaer (Arob. d. Pharm., 1898, S. 236) beschriebenen 
Prinzip, das darin besteht, den Blutfarbstoff mittels gesättigter Chloral- 
hydratlÖ8ungen aus bluthaltigen Substanzen möglichst quantitativ zu 
extrahieren. Das Sohaer’sche Verfahren liefert in der vom Verf. vor¬ 
geschlagenen Modifikation brauchbare Resultate. Man kann sich sowohl 
der konzentrierten ätherischen als auch der alkoholischen Chi oral hydrat- 
lösungen bedienen. Alkoholisches Extrakt scheint eine grössere Aus¬ 
beute an Blutfarbstoff zu liefern. Statt der üblichen Guajakharzlösungen 
benutzt Verf. die Guajaoonsäure (Merok). Zu einem etwa kirschgroßen 
Stück Fäces setzt man 20 Tropfen Eisessig und allmählich unter sorg¬ 
fältigem Umrühren 5—10 ccm der 70 proz. alkoholischen oder ätherischen 
Chloralhydratlösung. Sodann nimmt man eine Messerspitze reine Guajacon- 
säure, löst in 2 ccm der Chloralhydratlösung, setzt 20 Tropfen 3 proz. 
H 2 0 2 und einige Tropfen Alkohol bis zur klaren Lösung zu und filtriert. 
Für den Mageninhalt ist die Cbloral-Alkoholextraktion nicht brauchbar. 
Hier ist der Auszug mit Eisessig-Alkohol geeigneter. Ausserordentlich 
empfindlich ist aber die Modifikation des Verf.’s für den Harn. Als 
Kontrollreaktion empfiehlt Verf. die Thymolphthaleinprobe, eine vom 
Verf. modifioierte Phenolphthaleinreaktion. Robert Lewin-Berlin. 

Potjahn und Steffenhagen: Elweissnachweis mit Chlorkalklösung 
und Salzsäure. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Etwa 4—6 ccm 5 proz. Chlor¬ 
kalklösung versetzt man mit 2 Tropfen reiner Salzsäure und lässt, 
langsam und vorsichtig vermischend, da bei schnellem Mischen oder 
Umsohütteln sich störender Schaum bildet, einige Kubikcentimeter Harn 
zufliessen. Bei Anwesenheit von Eiweiss entsteht sofort eine bläuliche, 
opalescierende Trübung, in der das Eiweiss, je nach der vorhandenen 
Menge, mehr oder weniger dioht, in kleinen Flocken ooaguliert wird. 
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Man vermeide, weniger als 2 Tropfen Salzsäure hinzuzufügen, um eine 
vollständige Lösung der alkalischen Erden zu erhalten und so eine Vor¬ 
täuschung von Eiweiss auszuschliessen. 

Maase und Zondek-Berlin: Oedeme. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Die 
Verff. beobachten mehrere Fälle, die sich 1. durch starken Hydrops, 
hauptsächlich an den unteren Extremitäten, auszeichneten, der inner¬ 
halb kurzer Zeit entstanden war; 2. durch Diarrhoen, ohne dass ein 
bakteriologischer Befund erhoben werden konnte; 3. bei einigen be¬ 
sonders schweren Fällen durch Polyneuritis; 4. von seiten des Circu- 
lationsapparates durch mässige Vergrösserung des linken Herzventrikels; 
5. durch eiuen niedrig gestellten Drin, der nur in bestimmten Fällen 
etwas Eiweiss enthielt. Die Nierenfunktion war intakt. Die Symptome 
gingen bei gemischter Krankenkost und Bettruhe in etwa 4—8 Tagen 
vorbei. Nach Verschwinden der Oedeme sehen die Patienten sehr ab¬ 
gemagert aus. Das Oedem hat einen ausgesprochen intermittierenden 
Charakter. Als Ursache schliessen die Verff. eine Infektion aus. Viel¬ 
leicht spielt die Ernährung dabei eine Rolle, denn bei Zulage von Fett 
sahen sie ebenfalls ein Verschwinden der Oedeme. Wahrscheinlich hat 
Calcium lacticum einen günstigen Einfluss auf die Krankheit. 

Gerhartz-Bonn: Eine essentielle bradyearditisehe Oedemkrank- 
heit. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Das Krankheitsbild ist ein sehr ein¬ 
töniges. Oedeme und Bradycardie, eventuell noch mehr oder weniger 
schnell einsetzende Körperschwäche und Blutarmut, leiser, erster Herzton, 
Neigung zu niedrigen Leukocytenzahlen und Pollakiurie sind die einzigen 
regelmässigen Begleiterscheinungen. Verf. glaubt nicht, dass seine Fälle 
Folgen von Inanition oder Dysenterie sind. Zum Teil boten die Kranken 
ein sehr gutes Aussehen. Auch ein Zusammenhang mit Beri-Beri ist 
Verf. unwahrscheinlich, desgleichen Salzretention kann nicht in Betracht 
kommen. Es ist nicht anzunehmen, dass Mangel an Fett die Kranken 
geschädigt habe. Ein Versagen der Nierenarbeit und eine grössere 
Durchlässigkeit der Capillarendothelien ist nach dem normalen Ausfall 
des Wasserversuches unwahrscheinlich. 

Schreib er-Magdeburg: Zur Diagnose der Pocken und zur Be¬ 
wertung ihres biologischen Nachweises. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Wir 
bekommen jetzt unter der Wirkung der Schutzimpfung sehr viel häufiger 
Varioloisformen zu seheu, deren Erkennung bei der Bedeutung, welche 
sie für die Weiterverbreitung der Pocken haben, sorgfältige Beobachtung 
erfordert. Der negative Ausfall des Tierversuches spricht in keiner Weise 
gegen Variolois. Bereits die Knötchen können bei echten Pocken posi¬ 
tive Impfresultate liefern. In zweifelhaften Fällen wird man alle pro¬ 
phylaktischen Maassnahmen treffen, wie bei echten Pocken. 

Schwalbe-Berlin: Sofortige Wiederholung der Impfang bei ikrer 
Erfolglosigkeit. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Verf. schlägt vor, Gesetze 
festzulegen, dass bei allen denjenigen Leuten, bei denen bei einer er¬ 
neuten Impfung keine Pusteln aufgehen, bei der Nachschau eine aber¬ 
malige Impfung vorgenommen wird. Dünner. 

W. Han au er-Frankfurt a. M.: Euthanasie. (Ther. Mb., Jahrg. 31, 
März 1917.) Wie einige ärztliche Autoren kommt Kassler zu dem Er¬ 
gebnis, dass der Arzt nicht berechtigt sei, auch nicht gesetzlich er¬ 
mächtigt werden dürfe, einem Sterbenden die Qualen des Sterbens 
durch Mittel zu mildern, die den Eintritt des Todes beschleunigen. 
Demgegenüber tritt Elster, an Kassler’s Aufsatz an knüpfend, sogar 
dafür ein, den Arzt nach dem Grundsatz „das Leben weicht höheren 
Rücksichten“ gesetzlich zu berechtigen, nicht nur Sterbenden die letzten 
Qualen zu erleichtern, sondern sogar das Leben zweifellos unheilbar 
Kranker zu verkürzen aus Forderungen des sozialen Interesses der Ge¬ 
sellschaft. Verf. weist sowohl die „Sicherungsmittel“, durch die Elster 
dem die „Sterbehilfe“ ausübenden Arzte die Verantwortung erleichtern 
will, zurück, als auch die Motivierung derselben, die er mit Recht als 
bedauerliche Ueberspannung des rassenhygienischen Gedankens bezeichnet. 

Bertkau. 

Gl ein itz-Schömberg: Zur Therapie des tuberkulösen Cbylothorax. 
(D.m.W., 1917, Nr. 16.) Ergänzung zu der Mitteilung in D.m.W., 1916, 
Nr. 29. Bei dem betreffenden Fall ist eine Besserung eingetreten. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Fuchs: Intelligenz, Schädelgrösse, Gehirngewicht. (Neurol. 
Zbl., 1917, Nr. 9.) Die Beziehungen der Schädelgrösse zur Gehirngrösse 
sind erweislich, aber unsicher. Es handelt sich um Wahrscheinlichkeiten. 
Die zuverlässigste Wahrscheinlichkeit spricht im allgemeinen der Maximal¬ 
kopfumfang aus; diesem an Bedeutung folgt sogleich der Stirnvertical- 
umfang. Für manche Fälle besitzt der Stirnverticalumfang die maass¬ 
gebende Wichtigkeit. Eine hohe oder über der horizontalen ausladende 
Schädelform vermag allgemeine Kleinheit des Kopfes wettzumachen. 
Ein kleiner Schädel „schützt“ mit grösserer Wahrscheinlichkeit vor 
einem gut entwickelten Gehirn, wie ein grosser Schädel vor einem 
unternormal entwickelten Gehirn. Für jeden encephalodie- bzw. pro¬ 
gnostisch zu erschliessenden Fall muss neben dem Maximalkopfumfang 
das Stirnverticalmaass herangezogen werden. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

v. Pirquet-Wien: System der Ernährung. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) 
Mit einem bequemen und leicht verständlichen neuen Einheitsmaasse, mit 
dem Nahrungswert der Milch, hat P. die Nahrung gemessen, die der 


Mensch aufnimmt. Ausgedehnte Beobachtungen über die spontane 
Nahrungsaufnahme und Vergleiche seiner Beobachtungen mit den von 
anderen Autoren an Mensch und Tier gesammelten Daten haben ihm 
die Grundlage geboten, um einfache Regeln über den Nahrungsbedarf 
zu formulieren. Nach diesen Regeln hat er dann wieder ausgedehnte 
Ernährungsver8uohe unternommen und damit die praktische Verwendbar¬ 
keit seines Systems erprobt. Das System besteht im wesentlichen aus 
folgenden Punkten: Punkt 1. Die Milch ist als natürliche Einheit ein- 
geführt und im metrischen System verwendet. Alle Nahrungsmittel 
werden in ihrem physiologischen Werte mit der Milch verglichen. Das 
erspart uns die schwer verständlichen Berechnungsarten. Punkt 2. Das 
Nahrungsbedürfnis des Einzelnen wird in 2 Faktoren zerlegt: Die Grösse 
und Aufnahmefähigkeit seines Darmkanals und die vom Individuum er¬ 
wartete Betätigung. Punkt 3. Mehrere Tafeln setzen an Stelle der 
mathematischen Berechnung eine einfache Ablesung und ermöglichen 
ausserdem die praktische Auswahl der Nahrungsmittel nach der jeweils 
gegebenen Preislage. Dünner. 

C. Frhr. v. Pirquet: Körpergewicht und Darmfläche (System der 
Ernährung, VII.) (Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 5 u. 6.) Beim 
muskelkräftigen Erwachsenen und beim fetten Säugling ist die Darm¬ 
fläche ungefähr gleich der zweiten Potenz der dritten Wurzel des zehn¬ 
fachen, in Gramm ausgedrückten Körpergewichts. Darmfläche = Gequa = 
(10 Gewicht) 2 / 3 . Diese Formel kann zu einer ungefähren Vorstellung 
über die resorbierende Fläche für die ganze Säugetierreihe dienen. Siq 
gibt eine Ueberleitung seines Systems zum energetischen Oberflächen¬ 
gesetze Rubner’s, da beide auf der 2 / s -Potenz des Gewichtes basiert 
sind. Rubner setzt diese 2 / a -Potenz, multipliciert mit einem der Tier¬ 
gattung entsprechenden Faktor, als äussere Hautoberfläche im Ver¬ 
hältnis zur Abgabe von Wärme, P. setzt die 2 / g -Potenz als Darm- 
fläche im Verhältnis zur Aufnahme von Brennstoffen in der Nahrung. 
Die Hautoberfläche ist je nach der Tierspezies 2—3 mal so gross als die 
so berechnete Darmfläche. Ein Vergleich an den Voit’schen Zahlen er¬ 
gibt, dass beide Formeln gleiche Berechtigung haben. Die Nahrungs¬ 
aufnahme der Säugetiere steht im Verhältnis zu ihrer Darmfläche. Während 
der Ochse 3500 mal soviel wiegt und 261 mal soviel frisst als die Ratte, 
kommen bei beiden auf den Quadratcentimeter Darmfläche gleiche Nahrungs¬ 
mengen. 

Ad. Reiche - Berlin: Calorienbedarf und Energieqnotient bei 
Kindern von der Gehurt bis naeh dem 15. Lebensjahre, berechnet 
nach dem Streckengewicht. (Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 5 u. 6.) 
Eine Berechnung des Nahrungsbedarfs älterer Kinder durch Uebertragung 
der für den Säugling vom Verf. aufgestellten Ernährungsregel auf die 
Camerer’schen Durchschnittszahlen ergibt mit fortschreitendem Wachs¬ 
tum ein gleichmässiges Sinken des Euergiequotienten. Der nach der 
Formel: „Calorienbedarf = Streckengewicht X 7 X 0,7“ berechnete 
Nahrungsbedarf entspricht ungefähr der Menge, die durch die energetische 
Berechnung festgesetzt wird. 

P. Theile-Berlin: üeber die Herstellung bestimmter Acidit&ts* 
werte im Sänglingsmagen und deren Einfluss auf die Mageneatleemng. 
(Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 5 u. 6.) Man beobachtet beim Säug¬ 
ling keine Verzögerung der Entleerung, wenn man eine Halbmilchschleim¬ 
mahlzeit gibt, welche von vornherein auf diejenige Aciditätsstufe gebracht 
worden ist, welche sie sonst erst auf der Höbe der Verdauung innegehabt 
hätte. Die Entleerungsdauer einer durch Phosphatgemisch alkalisch ge¬ 
machten und fixierten Halbmilchmahlzeit ist bedeutend kürzer als die 
einer gewöhnlichen Mahlzeit. 

J. A. Hammer-Upsala: Beiträge zur Konstitntionsanatomie. II. Zur 
ferneren Beleuchtung der Thymusstraktnr beim sogenannten Thymnstod; 
mikroskopische Analyse der Thymus in 24 Fällen meistens plötzlichen 
Todes aus inneren Gründen. (Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 15, H. 5 u. 6.) 
Der Verf. konnte feststellen, dass nicht nur bei plötzlichen Todesfällen 
aus inneren- Gründen überhaupt, sondern auch bei solchen, die aus¬ 
drücklich unter der Diagnose „Thymustod“ standen, die kindliche 
Thymus von normaler Grösse war und ihre Struktur nicht von der ab¬ 
weicht, die man bei gleiohalterigen Individuen, wo der Tod aus völliger 
Gesundheit heraus durch direkte äussere Veranlassung (Unfall u. dgl.) 
erfolgt war, findet. Insofern ist also der Begriff der Mors thymica ab¬ 
zulehnen; die Bestrebungen, für die bisher derart rubricierten Todesfälle 
eine anatomische Unterlage herauszufinden, haben in Zukunft andere 
Organe des Körpers — vor allem vielleicht andere innersekretorische 
Organe — ins Auge zu fassen. Schloss. 

i 

Chirurgie. 

Schiatter - Zürich: Behandlung bedrohlicher Narkosestörangen. 
(D.m.W., 1917, Nr. 15.) Die starken Aufregungen der Patienten können 
zum Teil Schuld an den bedrohlichen Narkosestörungen haben, ferner 
eine Schädigung des Chromaffinsystems, weil nicht genügend Neben¬ 
nierensubstanz im Blutkreislauf circuliert; ein Blutdruck unter 80 
ist eine Contraindikation für die Allgemeinnarkose. Der Narkosetod 
kann als primärer Respirationsstillstand infolge Lähmung des Atmungs¬ 
centrums eintreten und 2. ein „Herztod“ sein, bei dem erst der Puls 
und erst nachher die Atmung aufhört. Verf. gibt eine Angabe der 
Methoden, die man bei schweren Narkosezufällen anwenden soll. 

Dünner. 

Franz: Ueber parasacrale Anästhesie von der sacralen Wnnde 
aas. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 14.) In einem Fall von hoohsitzendem 


Digitized by 


Google 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 






564 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 23. 


Rectumcarcinom, welches zunächst in Lumbalanästhesie angegriffen 
wurde, hat Verf. von der Wunde aus, nach Aufhören der Wirkung der 
Lumbalanästhesie vom und 4. Sacralioch aus eine parasacrale 

Anästhesie ausgefübrt. 

Perthes: Zur Pathologie und Operation der habituellen Luxation 
der Patella. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 12.) Neben einer Erschlaffung 
des Kapsel- und Bandapparates kommt für die habituelle Luxation der 
Patella ursächlich, der ungleichmääsige, vorwiegend einseitige Zug des 
Quadrioeps an der Patella in Betracht. So ist die Luxation der Patella 
bei Genu valgum bekannt. Aber auch ohne diese Knochenveränderung 
kommt sie vor. Unter Berücksichtigung dieser Tatsache trennte Verl, 
bei einem 11jährigen Mädchen das Ligamentum patellae an seiner An¬ 
satzstelle am Schienbein vollkommen ab und verlegte diese nach innen 
von der Tuberositas tibiae. Doch genügte dieses Vorgehen allein, wie 
die Untersuchung während der Operation zeigte, nicht, sondern es 
mussten erst die äusseren Fasern der Quadricepssehne am Oberschenkel 
durchtrennt werden. Auf diese Beobachtung ist die neue Operations¬ 
methode aufgebaut: Von einem bogenförmigen Schnitt, der mit der Con- 
vexität nach innen in weitem Kreise die Kniescheibe umzieht, wird der 
das Knie bedeckende Hautlappen nach aussen zurückgeklappt. Nun 
wird durch die Kapsel aussen und aussen oben von der Kniescheibe ein 
Schnitt angelegt quer zu den sich anspannenden Sebnenzügen des Vastus 
lateralis. Dann wird durch einen weiteren bogenförmigen Schnitt die 
^Gelenkkapsel an der Innenseite der Kniescheibe bis zum Ligamentum 
patellae durohtrennt und die beiden Wundränder der Gelenkkapsel über¬ 
einander verschoben und in dieser Lage durch Matratzennähte fixiert. 
An zwei Fällen hat sich die Brauchbarkeit des Verfahrens erwiesen. 

Hay ward. 

Cro ne-Freiburg i. B.: Die Dermoidfistela Aber dem Steissbein. 
(M.m.W., 1917, Nr. 16.) Verf. bespricht die Pathologie der Dermoid¬ 
fisteln am Steissbein, bei denen oft eine falsche Diagnose gestellt wird. 
Sie werden häufig, wenn sie sich inficiert haben, mit Abscessen ver¬ 
wechselt, die nicht heilen wollen. 

Heinemann: Zur Technik der Letattabrnchoperationen. (D.m.W., 
1917, Nr. 17.) Das Prinzip der von ihm angegebenen Methode besteht 
darin, dass man zu allen Nähten nur Metallfaden verwendet, die sämt¬ 
lich über der Haut geknotet werden. Dünner. 

Reich: Darmresektion ohne DarmerÖffnung durch Invagiaation. 
(Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 17.) In einem Fall von Dickdarmcarcinom war 
es möglich, eine antiperistaltische Invagination des gut abgegrenzten 
und beweglichen Tumors herbeizuführen, nachdem zuvor eine ent¬ 
sprechende keilförmige Resektion des Mesocolons vorgenommen worden 
war. Der periphere Teil des Invaginationsschlauehes wurde an dem 
centralen Darmabschnitt durch eine ringförmige Naht fixiert. Nach 
9 Tagen ging nach einem Einlauf der invaginierte Darmabschnitt ohne 
Beschwerden ab. Die Röntgenkontrolle, ein Vierteljahr später, liess die 
Resektionsstelle überhaupt nicht mehr erkennen. Hay ward. 

Eden-Jena: Beseitigung einer Trachealstenose nach einseitiger 
Strnmektomie durch freie Fettgewebsverpflannang und eine besondere 
Art der Verlagerung des Schilddrüsenrestes. (Dm.W., 1917, Nr. 15) 
Damit der bei der Struma zurück bleibende Schilddrüsenteil nicht auf 
die Luftröhre drückt, legt Verf. den vom Kragenschnitt aus leicht zu¬ 
gänglichen Omohyoideus frei, durchtrennt ihn an seinem sehnigen Anteil 
zwischen oberem und unterem Schenkel durch einen vorgebohrten Kanal 
des Strumarestes und vereinigt ihn wieder mit seinem unteren Teil. 
Der drückende Strudaaknoten wurde nunmehr vom Omohyoideus gut zur 
Seite und von der Trachea ferngehalten. Im betreffenden Fall war die 
Trachea durch Verwachsungen gezerrt und zusammengedrüokt. Die 
narbigen Verwachsungen wurden gelöst und die Trachea mit einem 
autoplastisch entnommenen Fettgewebslappen umgeben. Das Resultat 
der Operation war ein ausgezeichnetes. Dünner. 

Röntgenologie. 

Albers-Schönberg-Hamburg: Die gasfreiei Röhren id der rönt¬ 
genologischen Praxis. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Die 
Einführung der gasfreien Röhren in der gesamten Röntgentherapie ist 
von grösster Bedeutung geworden. Wie das Lilienfeldprinzip (Lilienfeld- 
röhre) wird auch das Coolidgeprinzip (Coolidgeröhre, jetzt Siemens Glüh¬ 
kathodenröhre genannt) einen erheblichen Einfluss aut die therapeutische 
Technik ausüben. Der Fortschritt, welchen uns die gasfreien Röhren 
bringen, liegt auf dem Gebiete der Mechanisierung der Technik der 
Röntgentherapie. Die Mechanisierung darf nicht mit Schematismus ein¬ 
hergehen. Die Indikationstellung unter genauer Berücksichtigung der 
biologischen, physiologischen und pathologisch-anatomischen Gesichts¬ 
punkte bleibt ebenso wie die stets individualisierend vorgehende 
Dosierung eine ärztliche Kunst. Was die Dauerhaftigkeit der Röhren 
angeht, so ist sie theoretisch mit der Lebensdauer des Glühfadens 
identisch. Verf. kann die Frage nach der Lebensdauer der gasfrefen 
Röhren zurzeit auf Grund seines Materials noch nicht erschöpfend be- 
antworten. Zweifelsohne ergibt sich aber schon jetzt, wo die Endresultate 
noch nioht abgeschlossen sind, eine beträchtliche Milliampere-Stunden- 
überlegenheit der gasfreien Röhren über die alten Typen. 

H. Wachtel:Wien: Ueber die Grenzen der Konstanz gasfreier 
Röntgenröhren. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Messungen 
mit dem Intensimeter ergeben, dass die Lilienfeldröhre mit Induktor in 


Tiefentherapiehärte betrieben während einer und derselben Bestrahlung 
keine absolut gUichmässige Strahlung aussendet. Die Intensität und 
die Härte der Strahlung wechselt, während die Röhre eingeschaltet ist. 
Eine neue Einschaltung der Röhre bringt bei demselben lnstrumenter 
eine andere Strahlung heraus. Während also der Induktor Lilienfeld¬ 
betrieb die grossen, am Milliamperemeter erkennbaren Schwankungen 
der gashaltigen Rohren vermeidet, zeigt er die kleintn, aber für die 
Tüerapie bedeutsamen in ähnlicher Weise. Ob dieselben von der Lilien- 
teldiöhre selbst oder vom Instrumentarium, vielleicht vom Unterbrecher 
herrühren, konnte nicht ermittelt werden. 

F. Janus-München: Einfluss kleiner Fnnkeastrecken ia Röatgea- 
stroMkreisea. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Geht man 
sorgfältig den ganzen Hochspannungsstromkreis durch, von der einen 
Ioduktorfclemme ausgehend durch Milliamperemeter, Ventilröhre, Röntgen¬ 
röhre zur anderen Induktorklemme zurüok, findet man sicher eine Stelle, 
die eine kurze Funkenstrecke darstellt. Entweder ist es ein schlechter 
Kontakt oder sonst eine kleine, vielfach zufällige Leitungsunterbrecbung, 
welobe eine kurze Funkenstrecke bildet. Dadurch entsteht ein ver¬ 
meintliches Scbliessungsiicht, die Pseudoschliessung. Die kurze Funken¬ 
strecke wirkt wie ein Hochfrequenzschwingungsgenerator im Hochspannungs¬ 
kreise. Die Kapazität des hochspannungsstromkreises ladet sieb auf, bis 
der Funke zwischen der kurzeu Funkenstrecke überschlägt. Vermieden 
können solche „Schmarotzerströme“ werden, indem man jeden schlechten 
Kontakt und jede kurze Funkenstrecke vermeidet. Als Kontakt schlägt 
Verfasser einpolige Steckkontakte vor. 

B. Walter: Ueber das geeignetste Filteraiaterial zur Erzeugung 
harter Röatgeastrahlen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) 
Je stärker ein Filter absorbiert, um so grösser ist im allgemeinen na¬ 
türlich auch seine Filterwirkung, d. h. um so mehr wird die weiche und 
mittelharte Strahlung des zu filternden Strahlengemisches im Verhältnis 
zu der ganz harten geschwächt. Verf. meint, dass sich alle Metalle, 
deren Atomgewicht kleiner als 70 ist (z. B. Aluminium, Eisen, Kupfer 
und Zink), ziemlich gleich verhalten unter der Berücksichtigung der 
Bedingung, dass man von den genannten Stoffen solche Schicbtdicken 
anwendet, die den härtesten Teil des benutzten Strablengemisobes in 
gleicher Stärke durchlassen. Er hält es für nötig, die hauptsächlichsten 
der hier etwa in Frage kommenden Stoffe einem genaueren Vergleich 
hinsichtlich der Brauchbarkeit als Filterstoff zu unterwerfen. 

R. Fürstenau-Berlin: Die Messang der Strahlenhärte mit dem 
Iatenzimeter. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Mit Hilfe 
desselben lässt sich neben der therapeutischen Strablendosierung auch 
die zahlenmässige Grösse der Strahlenhärte durch Messung der Absorption 
in l mm Aluminium bestimmen, und zwar mit Hilfe einer einfachen 
Zusatzvorrichtung, welche dem Härtegrad der Strahlen, objektiv an 
Zeiger und Skala ablesbar, an strablengeschützter Stelle je nach Wunsch 
in Walter-, Wehnelt-, Benoist- oder Absorptionseinheiten anzeigt. 

H. E. Schmidt - Berlin: Bemerkungen zu der Arbeit von R. Glöckner: 
Eine aene Methode zur Intensitäts- aad Härtebegtimmnng voa Röatgew- 
Btrahlen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Der experi¬ 
mentelle Beweis für die Behauptung, dass 2 Strahlungen trotz gleicher 
mittlerer Härte verschieden zusammengesetzt sein können, scheint nach 
Schmidt’* Ansicht durch die von Glöckner angeführten Spektren nicht 
erbracht; sie sprechen eher für das Gegenteil. Auch einigen anderen 
Deutungen vermag Schmidt nicht beizustimmen. Schnütgen. 

Freund und Praetorius-Wien: Die Fremdkörperlokalisatita 
mittels der Schirmmarkea-Eiastellmetkode. (D.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Technische Mitteilungen. Dünner: 

H. Algyogyi-Wien: Ein Fall von infantiler Polyarthritis throiica 
mit Hypoplasie der Röhrenknochen and Halswirbel. (Fortschr. d. Rönt¬ 
genstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Schilderung eines einschlägigen Falles 
mit Beginn in der Kindheit, Recidiven durch mehrere Jahre, dann Aus¬ 
heilung der Entzündungsprozesse, aber mit Zurückbleiben bedeutender 
Veränderungen au vielen Gelenken, besonders der Oberextremitäten und 
an der Wirbelsäule. Mitteilungen über die Beobachtungen und den 
Röntgenbefund. Io der Epikrise wird gesagt, dass es sich nicht um 
eine tuberkulöse Affektion bandelt, wenn auch die Veränderungen viel¬ 
fach an Caries sicca erinnern. Die Natur des Prozesses liess sich nicht 
ermitteln. 

R. Kienböck-Wien: Ueber Gelenkkapselchoadrome and Sarkom«. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., 1917, Bd. 24, H. 5.) Nach allgemeinen Mit¬ 
teilungen über Knochentumoren, die nach dem Ausgangspunkte in drei 
Arten eingeteilt worden: die centralen, „myelogenen“ Tumoren, die 
Periosttumoren, „periostalen“ Tumoren der Knochen und die am Gelenk 
und zwar meist im Gelenk ihren Ausgangspunkt haben, „intraartikuläre“ 
Tumoren spricht Verf. von den Gelen fekapselobondromen, für die dieselbe 
Einteilung gilt, gibt zunächst eine geschichtliche und kasuistische Ueber- 
sicht, schildert schon als „Kapselchondrom“ beschiiebene Fälle und 
einen als kartilaginäre Exostose mit Sarkombildung beschriebenen Fall, 
fügt eigene Beobachtungen (4 Fälle) hinzu und bespricht eingehend die 
gefundenen Ergebnisse. Es folgen dann Erörterungen über Gelenkkapsel¬ 
sarkome. Nach geschichtlichen und kasuistischen Daten macht er An¬ 
gaben über Tumoren ohne Knorpelgewebe und zum Teil knorplige 
Tumoren (im ganzen 7 Fälle) und dann über die gefundenen Ergebnisse. 
Schliesslich berichtet er über den Vergleich der Gelenkkapseltumoren 
mit anderen Geschwülsten der Knochen der Extremitäten und zwar von 
derselben Struktur (Sarkom, Chondrom), aber mit anderem Ausgangs- 
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punkte: gewöhnliche Periosttumoren und centrale Knochentumoren. 
Es besteht ein bedeutender Unterschied zwischen den 3 nach dem Aus¬ 
gangspunkt verschiedenen Arten von Geschwülsten der Knochen in ana¬ 
tomischer und daher auch radiologischer Beziehung. Zur Differential¬ 
diagnose bezüglich des Ausgangspunktes ist eine radiologisohe Unter¬ 
suchung erforderlich, sie gibt sogar auch Anhaltspunkte für die mikro¬ 
skopische Struktur zur Entscheidung der Gut- oder Bösartigkeit der 
Geschwulst. Sohnütgen. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

P. G. Unna und L. Golodetz-Hamburg: Die Hornalbnmosen und 
ihre Bedeutung für die Dermatologie. (Denn. Wschr., 1917, Bd. 64, 
Nr. 16.) Die Hornzelle ist nur von aussen verhornt und besitzt im 
Innern einen leicht verdaulichen Inhalt, die Hornalbumosen. Die Der- 
matopharmakologie der Zukunft setzt in erster Linie voraus die Unter¬ 
suchung der physikalischen und chemischen Einflüsse unserer sämtlichen 
Medikamente auf die im grossen zu gewinnenden Hornalbumosen. Ferner 
müssen die Beziehungen der Fadenpilze und Spaltpilze zu diesen speziellen 
Oberhauteiweissen studiert werden. 

Tb. Fahr-Hamburg: Kurzer Beitrag zur Frage des Herpea zoster. 
(Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 12.) Fall von kleinzelligem Rund¬ 
zellensarkom mit Metastasen in den rechtsseitigen Spinalganglien und 
im Rückenmark. Der Herpes zoster hatte sich iu den Hautpartien ent¬ 
wickelt, die das Versorgungsgebiet der erkrankten nervösen Apparate 
bildete. 

W. Gennerich - Kiel - Ravensberg: Ein Fall von circnmskripter 
Sklerodermie und Bemerkungen über seine Aetiologie. (Derm. Wschr., 
1917, Bd. 64, Nr. 15.) Der Erfolg spezifischer Behandlung bei einem 
mit Lues latens komplicierten, fortlaufend progredienten Fall von circum- 
skripter Sklerodermie (Morphaea) mit sehr ausgedehnten, stark pigmen¬ 
tierten Initialstadien legt die Annahme nahe, dass hier eine syphilitische 
Erkrankung der Blutgefässdrüsen mit Störung der inneren Sekretion Vor¬ 
gelegen hat, welche durch die Therapie behoben werden konnte. Die 
bisher über Sklerodermie vorliegenden klinischen und experimentellen 
Erfahrungen weisen in ätiologischer Hinsicht in erster Linie auf eine 
Dysfunktion der Nebennieren hin. 

P. G. Unna-Hamburg: Aphorismen 111. Eatlansnng durch Gleit- 
pider. (Derm. Wschr., 1917, Bd. 64, Nr. 12.) Der Gleitpuder hat fol¬ 
gende Formel: Pulveris fluentis 20,0, Fruct. Piperis nigri subt. pulver. 1,0 
oder Pulveris fluentis 20,0, Fruct. Sabadillae pulver. 0,5. IV. Cremor 
Salep, ein Gelanthersatz: Tubera Salep 2,0, Spiritus 2,0, Aquae 100,0, 
M. ooque ad 85,0, Adde Vaselini albi 5,0, Zinci oxydati 10,0, Thymoli 0,1. 
M. S. Cremor Salep. 

Wolff-Metz: 1. Ein Fall von Erosiones circinata« durch Spiro- 
chaeta refringens beim Weibe. 2. Ein Fall von multiplem Initial¬ 
affekt. (Derm. Zbl., März 1917.) Bei einer Dame fanden sich auf den 
Innenflächen der Labien mehrere circumskripte, kreisförmige, teilweise 
konfluierende, frischrote Erosionen vor, welche die Spirochaeta refringens 
als Erreger enthielten. Durch lokale Behandlung trat folgenlose Heilung 
ein. Im zweiten Falle fanden sich bei einem Manne auf dem inneren 
Schleimblatt des Praeputium drei über die Haut erhabene, fleischrote 
Erosionen ohne harten Grund und Rand, mit Spirochaeta pallida, posi¬ 
tivem Wassermann und indolenten Bubonen. Nach 14 Tagen Sebundär- 
ersohein ungen. 

B. Solger - Neisse: Zur Ausführung intravenöser Einspritzungen 
am Arm. (Derm. Zbl., März 1917.) Die Cubitalvenen sind häufig nur 
schwach entwickelt, deshalb ist es bequemer, eine stärker entwickelte 
Vene zur Einspritzung zu wählen; das ist z. B. die Vena subcut. 
posterior, welche aus dem Rete venosum dorsale kommend, zunächst auf 
der Streckseite des Vorderarmes aufwärts läuft, dann die Ulnarkante 
zwischen mittlerem und oberem Drittel überschreitet, um nun ihren 
Weg auf der Beugeseite in schief aufsteigender Richtung bis zur Ein¬ 
mündung in die Vena mediana basilioa fortzusetzen. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Sehe er-Strassburg: Ueber unerwünschte Folgen der Alexander- 
Adams’schen Operation. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Ein in der Strass¬ 
burger Hebammenschule beobachteter Fall zeigte eine nach früher von 
anderer Seite vorgenommener Alexander-Adams’scher Operation bestehende 
rechtsseitige interstitielle, irreponible Leistenhernie, welche ein Blasen¬ 
divertikel enthielt. 

Herzfeld-Mainz: Die Einschränkung der geburtshilflichen 

Zange. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Um die Anwendung der Zange einzu¬ 
schränken, empfiehlt H. die Expression, die folgendermaassen vorgenommen 
werden soll: Der Geburtshelfer steht an der linken Seite der Kreissenden 
und legt seinen rechten Arm so auf den Fundus, dass er zugleich mit 
beiden Händen die Oberschenkel der Frau an der Glutäalfalte beider¬ 
seits von aussen umfasst. Dabei schiebt sich der rechte Arm vom 
Pectoraiis major bis zum unteren Ende des Biceps als weiches Polster 
dem Gebärmuttergrunde und ihrer Seitenwand an und vermag sie zu¬ 
gleich nach der Mittellinie hinzudräDgen und einen kräftigen Druck in 
der Richtung des Fruchtachsen drucks auszuüben. Ist der Kopf bereits 
bis zum Beckenausgang vorgerückt, so drängt man gleichzeitig den 
Uterus nach hinten gegen die Wirbelsäule. Für manche Formen der 


Gebärmutter (erste Lage, starke Verlagerung nach links) bedient man 
sich zweckmässiger des linken Armes, doch kommt im allgemeinen der 
Rechtshänder mit dem rechten Arm besser zum Ziele. Die Erfahrungen 
damit sind günstige. Dünner. 

Augenheilkunde. 

Jesionek: Der Erlass des K. Preussischen Kriegsministeriums, 
betreffend die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. (M.m.W., 
1917, Nr. 16.) Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen.. 

B ehr-Kiel: Ueber die Ernährung des Sehnerven nnd ihre* Be¬ 
ziehungen zu der Erfolglosigkeit der Therapie der tabisehen Seh¬ 
nervenatrophie. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) Vortrag in der Kieler 
medizinischen Gesellschaft. Siehe Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1917, 
Nr. 1. Dünner. 

Schacht: Hygienische Unterkleidung. (Zsohr. f. physik. diät. 
Ther., April, 1917.) Uebersicht über die verschiedenen Unterkleider¬ 
systeme mit kurzer Charakteristik. Ein richtig gemachtes und gehand- 
habtes Wollseidesystem dürfte eine günstige Zukunft haben. 

E. Tobias. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Cramer: Ist eine dauernde Aenderung der Rechtsprechung des 
Reiehsversicherungsamtes bei einseitigem Augenverlust zu erwarten ? 

(Mscbr. f. Unfallhlk., 1917, Nr. 3.) Mitteilung einer Entscheidung des 
Oberversicherungsamtes Rostock, durch welche einem durch Unfall ein¬ 
äugig gewordenen Nieter statt einer 25proz. eine 83 l l 9 yroz. Rente zu¬ 
gesprochen wurde, weil er in seinem Beruf in Zukunft der Gefahr aus¬ 
gesetzt sei, dass auch noch das gesunde Auge durch abspringende Eisen¬ 
oder Steinsplitter verletzt werden könne. C. polemisiert gegen dieses 
Urteil, weil die Gefahr des Verlustes des zweiten Auges erfahrungsgemäss 
eine ganz geringe ist. Nach Entscheidung des Reichsversicherungsamtes 
soll nur solchen Arbeitern eine höhere Rente als eine 25proz. gewährt 
werden, die durch die Art ihrer Beschäftigung entweder an ein besonders 
genaues zweiseitiges Sehen angewiesen sind oder in Folge ihrer Be¬ 
schäftigung in gefährlicher Umgebung Gefahren ausgesetzt sind, zu deren 
Vermeidung eine unbeschränkte Sehfertigkeit besonders nötig ist. 

Krauss: Epileptische Folge wiederholter Schädelcontusion. 
Echte und vorgetäuschte epileptische Anfälle. Mehrjährige Irreführung 
einer Berufsgenossenschaft. (Mscbr. f. Unfallhlk., 1917, Nr. 1.) 

van Eden: Diabetes mellitus und Trauma. (Mit einem Gut¬ 
achten von **rof. Dr. P. K. Pel-Amsterdam.) (Mschr. f. Unfallhlk., 
1917, Nr. 2.) Diese Arbeit behandelt an der Hand eines Falles die 
prinzipiell wichtige und interessante Frage, ob bei vorher bereits vor¬ 
handen gewesenem Diabetes ein 9 Tage naoh einem unerheblichen Trauma 
(Drahtstichverletzung eines Fingers mit nachfolgendem Panaritium) ein¬ 
tretendes Coma, das zum Tode führte, ursächlich auf den Unfall zurück¬ 
geführt werden darf. Pel kommt in einem Obergutachten über diesen 
Fall zu einer Bejahung des ursächlichen Zusammenhanges. Zu den Um¬ 
ständen, durch welche bei Zuckerkranken ein Coma begünstigt wird, 
gehören auch Infektionen. Da man hier auch das Coma fast unmittel¬ 
bar an eine inficierte Verletzung angeschlossen hat, kann kein Zweifel 
über den Zusammenhang zwischen Trauma und Tod bestehen. 

Krauss: Tod infolge einer schweren Wundrose. Frage der 
Einwirkung der trotz der Krankheit fortgesetzten Arbeit im Bierbrauerei¬ 
betrieb. Erfordernis eines bestimmten Unfaliereignisses. (Mschr. f. 
Unfallhlk., 1917, Nr. 3.) 

Lehmann: Ueber Kniescheibenbrnch als Nicht-Betriebsnnfall. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1917, Nr. 2.) Der beschriebene Fall ist ein Bei¬ 
trag von der alten gut' gestützten Erfahrung, dass fast immer Krank¬ 
heiten und Verletzungen, die einen Rentenanspruoh von vornherein aus- 
schlossen, zu einem günstigeren funktionellen Resultat führen, als solche 
bei denen die Rente sinkt. H. Hirsch fei d. 


Militär-Sanitätswesen. 

Zürndorfer: Einfacher Apparat zur ambulanten Extensioqsbe- 
baadlang von Oberarmbrüchen. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) 

Mühlhaus - Landshut: Modificierte Volkmannschiene zur Ver¬ 
hütung von Spitzfussstellung and Versteifung im Fnssgelenk. (M.m.W., 
1917, Nr. 16.) Dünner. 

Jungmann: Ergebnis über die medico-mechanische (ambulante) 
Behandlung von Verwundeten in der Zeit vom 1. April bis 1. Oktober 1916 
in dem neuen städtischen Krankenhaus zu Cottbus. (Mscbr. f. Unfallhlk., 
1917, Nr. 1.) Sehr günstige Ergebnisse. H. Hirschfeld. 

Schäfer: Röntgenoperation oder Durchleuchtung? (M.m.W., 1917, 
Nr. 16.) Erwiderung auf den Aufsatz von Holzknecht in der M.m.W., 
1917, Nr. 4. 

Hü Iso-Neuhammer am Queis: Zur typischen Hnmernsfraktnr beim 
Handgranatenwnrf. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) Mitteilung eines Falles, 
bei dem ebenso wie schon von anderer Seite berichtet worden ist, beim 
Handgranaten werfen eine typische Humerusfraktur zustande gekommen ist. 
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Payr-Leipzig: Holindermarkrühres zur Draiiage voi Hirn- 
absceisen. (D.m.W., 1917» Nr. 16.) Zur Drainage von Hiroabscessen 
benutzt Verf. Holundermarkröhrchen, die von sehr geringem Gewicht 
sind und die man sich in jeder gewünschten Länge, Dicke und Lichtungs¬ 
weite bequem mit wenig Kosten hersteilen kann. Die Innenfläche des 
Röhrchens kann man durch glühenden Draht vollständig glatt machen 
ev. unter Verwendung von feinen Rundpfeilen. Das Holundermark ist 
sehr hygroskopisch. Die an seiner Oberfläche befindlichen zahlreichen 
Zellräume bedingen ein Festkleben an der Hirnsubstanz, so dass das 
Röhrchen seine Lage nicht verändert. Bei tieferen Abscessen legt man 
mehrere Holundermarkröhrchen nebeneinander, ohne damit Gefahr zu 
laufen, durch die Schwere eine Druckwirkung auszuüben. Gegen das 
Verlorengehen eines Röhrchens sichert man sich durch Durchziehen eines 
Seidenfadens. 

Faschingbauer: Ueber indirekte Sehussfraktiren der Schädel¬ 
basis. (D.m.W., 1917, Nr. 16.) Im grossen und ganzen sind die in der 
Friedenszeit auf experimentellem Wege gefundenen Gesetze für den 
Frakturen verlauf am Schädel bestätigt worden. Nach den Beobachtungen, 
die der Verf. gemacht hat, scheint eine indirekte Entstehung der 
Schussfrakturen unter Mitwirkung des Gehirns viel häufiger zu sein, als 
im allgemeinen angenommen wird. Es gibt Gontrecoupfrakturen, bei 
welchen die Kraftübertragung vom Geschoss auf das Gehirn hauptsäch¬ 
lich in der Richtung der angreifenden Gewalt erfolgt; das nach dem 
Gegenpol zu vorgeschleuderte Gehirn kann dünne Knochenstellen fraktu- 
rieren. Mitteilungen einiger Fälle, die hierher gehören. 

Küttner: Erfolgreiche Operation einer Kleinhirnbrfickenwinkel* 
gesch willst im Felde. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Verf. hat im Felde 
einen sehr grossen Kleinhirnbrückenwinkeltumor (Gliosarkom) zweizeitig 
von der hinteren Schädelgrube aus operiert. Heilung. 

Lanz - Amsterdam: Nervenskarifikation oder sekundäre Nerven¬ 
naht. (M.m.W., 1917, Nr.-16.) Verf. hat in einer Reihe von Fällen, 
namentlich in solchen von sogenannten Neurofibromen, die zu Leitungs¬ 
störungen oder zu völliger Unterbrechung der Nervenleitung geführt 
hatten, die Nervenskarifikation angewendet und dabei gute Resultate 
erzielt. 

Witzei: Die chirurgische Behandlung des Gehirnsehnsses mit 
Hinsioht auf die Arbeitsfähigkeit. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) Verf. be¬ 
handelt 1. die Chirurgie des frischen Gehirnschusses, 2. die chirurgischen 
Maassnahmen beim granulierenden Gehirnschuss, 3. die Chirurgie der 
Folgezustände nach äusserer Benarbung des Gehirnschusses. 

Dünner. 

A. v. Sarbö, Granatfernwirkungsfolgen und Kriegshysterie. 

(Neurol. Cbl. 1917, Nr. 9.) S. resümiert: Der grosse Kampf gegen die 
traumatische Neurose habe geendet mit dem Wahlsatz: „Nieder mit der 
traumatischen Neurose, hoch die Hysterie“. Die so dringend notwendige 
Differenzierung der einzelnen Zustandsbilder sei nicht gekommen. S., der 
im allgemeinen auf dem Standpunkt von Nonne steht, erkennt nicht an, 
dass die Zustände nach Granatfernwirkungen hysterischer Natur sein 
sollen. Nach v. S. sind diese Neurosen organisch bedingt und beruhen 
auf einer tatsächlichen Erschütterung des Centralnervensystems. Die 
Psychogenie liegt nur in der Deutungskunst der Beobachter. Die psy¬ 
chische Beeinflussbarkeit der Symptome ist kein stringenter Beweis für 
die psychische Genese der Erkrankung, denn eine organische Erkrankung 
kann zu psychischen und beeinflussbaren Symptomenbildern führen. Die 
Fälle von Granatfern Wirkung sind in ihren Frühstadien nicht zu be¬ 
einflussen. Die „Perseverierenden“ sind psychisch zu beeinflussen und 
glatt zu heilen, ganz gleich wie man therapeutisch an sie herantritt; sie 
brauchen nur. eines Anstosses. Tritt keine Heilung ein, so liegt es an 
sekundären Momenten (familiäre Anlage, Abusus spirituosum, familiäre 
Sorgen u. dgl.). Die mikrostrukturelle Beschädigung bezeichnet die 
Möglichkeit, dass es zwischen den grobanatomischen, zu Nekrosen des 
Nervengewebes führenden und zwischen der mo'lekulären Schädigung 
einen Zwisohenzustand reparabler pathologischer Schädigung geben muss, 
in dem das Nervengewebe in seiner Funktion behindert ist, im Anfangs¬ 
stadium feine organische Zeichen aufweist und funktionell ausklingt. 

E. Tobias. 

Le*andowsky-Berlin: Zur Behandlung der Zitterer. (M.m.W., 
1917, Nr. 16.) Verf. wendet sich gegen Schanz, der als Ursache des 
Zitterns eine Insufficienz der Wirbelsäule jüngst angegeben hat. Dass 
die Erklärung von Schanz nicht richtig ist, geht schon daraus hervor, 
.dass man das Zittern durch psychische Behandlung beeinflussen kann. 

Rieckenberg-Potsdam: Ein einfaches Verfahren um gebrauchten 
Endoagar wiederholt verwendbar zn machen. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) 

Bierast: Ueber bakteriologische Massennntersnchnngen und 
über BacillenträgernnterBuchnngen. (M.m.W., 1917, Nr. 16.) Bemer¬ 
kung zu den Arbeiten von Paul Th. Müller. Verf. hält an der von 
ihm seinerzeit empfohlenen Methode des Petroläthers fest. 

L. Frank: Ueber Tierblutkohle bei Durchfällen. (M.m.W., 1917, 
Nr. 16.) Es ergibt sich, dass die Tierblutkohle Bopp sich bei einer 
Reihe zum Teil schwerer Magendarmkatarrhe ausgezeichnet bewährt hat. 
F. hält sich berechtigt, auf die günstige Beeinflussung dieser im Frieden 
ebenso wie im Kriege häufigen Erkrankungen durch ein gutes Tierkohle¬ 
präparat im Einklänge mit den diesbezüglichen Erfahrungen anderer bei 
den eigentlichen Kriegsseuchen hinzuweisen. 

Munk-Berlin: Die Bedeutung und Behandlung der „Blasenleiden“ 
im Kriege. (D.m.W., 1917, Nr. 14 u. 15.) Man muss, um die Blasen¬ 


leiden im Kriege verstehen zu können, eine genaue Anamnese erheben, 
ln etwa 70pCt. handelt sich um alte Blasenstörungen,' deren Beginn 
schon vor dem Kriege, die meisten in der Kindheit, zurückliegen. Von 
einer Kriegs- oder „Schützengrabenkrankheit“ kann nicht die Rede sein. 
M. trifft folgende Einteilung: I. Funktionelle: 1. konstitutionell¬ 
chronische Blasenstörungen,. 2. akute Blasenstörungen: a) infolge Er¬ 
kältung, b) infolge Infektionskrankheiten (Ruhr, Fünftagefieber usw.), 
c) infolge Traumen: a) körperliche, b) physische, d) ohne bestimmte 
Ursache. 11. Organisch bedingte Blasenstörungen: 1. infolge Erkrankung 
des Urogenitalapparates (Nephritis, Nierensteine, Pyelitis, Cystitis, 
Prostatitis, Striktur), 2. symptomatische (Diabetes insipidus, Tabes u. a.). 
Die einzelnen Gruppen werden besprochen. Der zweite Teil der Arbeit 
enthält hauptsächlich die therapeutische Beeinflussung der Beschwerden, 
unter denen besonders erwähnt seien die heissen Blasenspülungen 
mit 2 proz. Borwasser. Im allgemeinen sind funktionelle Blasenstörungen, 
abgesehen von den besonders schweren Fällen kein Hindernis für Dienst¬ 
fähigkeit bei Militär. Es gibt Fälle, die unmöglich bei der Truppe bleiben 
können, da sie für ihre Umgebung unerträglich Herden. 

Weill: Die Behandlung der Schappenflechte von kriegsäritlfeheB 
Staidp kt ans. (M.m.W , 1917, Nr. 16.) Bei der Behandlung der 
Schuppenflechte empfiehlt es sich für den Truppenarzt 1. alle Fälle, bei 
denen keine absolute Indikation zur Behandlung vorliegt, unbehandelt 
zu lassen, z. B. lentikuläre psoriatische Exantheme des Rumpfes, einzelne, 
nicht sehr störende Herde.) 2. Fälle mit absoluter Indikation Lazaretten, 
möglichst mit fachärztlich geleiteten Hautstationen, zu überweisen. 
3. Aus der Lazarettbehandlung entlassene Patienten im Auge zu be¬ 
halten und nach der auf Kranken blättern und Befundscheinen gegebenen 
Anweisung bei Rückfällen sofort — möglichst ambulant — zu behandeln. 

Dünner. 

Marcus: Die Beratungsstelle in der Färsorge für die Kriogsvor- 
letzten. (Mschr. f. Unfallhlk., 1917, Nr. 1.) H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Mai 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! In der verflossenen Woche sind uns zwei 
Todesfälle von Mitgliedern bekannt geworden. Die eine Nachricht be¬ 
trifft Herrn Geheimen Sanitätsrat Krause, der schon am 22. April ver¬ 
storben ist, — er war unser Mitglied seit dem Jahre 1891 — die 
zweite Herrn Sanitätsrat Dr. Mich eiet, der, obwohl nicht hier beheimatet, 
sondern in Bad Nenndorf wohnend, doch unser Mitglied war, und zwar 
eines der älteren seit dem Jahre 1882. 

Ich bitte Sie, zu Ehren der Verstorbenen sich zu erheben. 
(Geschieht.) 

Tagesordnung. 

1. Hr. Albu: 

Beitrag zur Lehre von der idiopatischen Oesophagnsdilatation. 

(Kurze Mitteilung mit Lichtbildern und Präparaten). 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. lmmelmanu: 

Die diffuse Dilatation der Speiseröhre im Röntgenhilde. 

Die diffuse Speiseröhrenerweiterung wird von den meisten Autoren 
(Albu u. a.) als reine Stauungsdilatation, als Folge eines bestehenden 
Cardiospasmus aufgefasst, abgesehen von einigen seltenen Fällen von 
primärer Atonie der Speiseröhrenmuskulatur (Rosenhein) oder von 
Vaguslähmung (F. Kraus). Die Symptome der diffusen Speiseröhren- 
erweiterüng sind meistens: „Aufstossen, schlechter Geschmack im Munde, 
Druck im Epigastrium ohne Nausea, besonders beim Bücken und Husten 
und im Liegen. Obstipation. 

Wir können die diffuse Speiseröhrenerweiterung durch niohts so gut 
studieren wie durch ihre Sichtbarmachung mittels Röntgenstrahlen nach 
vorheriger Füllung mit einem Kontrastmittel. 

Wir röntgenoskopieren den Patienten in der sogenannten 1. schrägen 
Durchleuchtungsebene, d. h. in der Richtung von links hinten nach 
rechts vom, indem wir ihm einen reichlichen Kontrastbrei von fast 
flüssiger Konsistenz verabreichen. Der Bissen der Kontrastmahlzeit 
passiert das helle retrokardiale Lungenfeld widerstandslos bis zum Magen¬ 
eingang, hier bleibt er stehen und die nachfolgenden Bissen sammeln 
sich in dem ausgebuchteten unteren Oesophagusteil an. 

Durch den Kardiospasmus wird der Brei gehindert, in den Magen 
zu treten, er bleibt längere Zeit im Oesophagus und erscheint nun als 
breiter konisch zugespitzter Schatten im Mittelfeld bis unterhalb des 
Zwerchfells tretend. Bei vollständiger FüllnDg kann die Speiseröhre bis 
zur oberen Thoraxapertur dargestellt werden. Die Form des Speise¬ 
röhrenschattens erscheint meistens gleichmässig breit; bisweilen finden 
wir in der Mitte oder im unteren Ende eine stärkere Verbreiterung. 
Ist die Dilatation durch eine starke Atonie bedingt, dann kann die ge¬ 
füllte Speiseröhre infolge von Längsdehnung S-förmig erscheinen. 
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Es empfiehlt sich, die Röntgenuntersuchung erst vorzunehmen, wenn 
sich keine Reste einer früheren Mahlzeit mehr in der Speiseröhre be- 
finden. Man kann sieh.dabei immer auf den Patienten verlassen, der 
uns genau sagt, wann seine Speiseröhre leer ist. Im andern Falle kann 
es Vorkommen, dass das Kontrastmittel duroh die Speisereste am 
Heruntertreten gehindert wird. 

Wenn die Dilatation noch keine allzu grosse ist, sehen wir auf dem 
Darohleuchtungssohirm eine Pulsation der mit Kontrastbrei gefüllten 
Speiseröhre, infolge der Fortpflanzung der Herztätigkeit; bei starker 
Dilatation ist die Pulsation weniger oft sichtbar. Im letzteren Falle 
ist auch die Regurgitation selten. Die Entleerung des Kontrastmittels 
geht sehr langsam vor sich. Sie erfolgt häufig stossweise in feinem 
Strahl, ein Vorgang, den man auf dem Schirm beobachten und im 
günstigen Falle auch auf der Platte sichtbar machen kann. Dagegen 
gelingt es den meisten derartigen Patienten durch diesen oder jenen 
Kunstgriff einen mehr oder weniger grossen Teil der Speisereste resp. 
des Kontrastmittels in den Magen zu befördern. 

Ich möchte noch erwähnen, dass es auch bisweilen glückt, eine 
normale Speiseröhre im Röntgenbilde zur Anschauung zu bringen, wenn 
man ein grösseres Quantum dünnflüssigen Kontrastbreies während der 
Durchleuchtung langsam trinken lässt, da die Cardia nicht sofort nach 
dem Schlucken den Brei durchtreten lässt und dadurch der letztere 
Zeit bat, sich zu etablieren. 

Tonische Kontraktionen der Oesophagusmuskulatur oberhalb der 
Cardia sind röntenologiscb nie beobachtet. Bei Menschen, die über 
Steokenbleiben der Bissen in der Speiseröhre klagen, ergibt die Röntgen¬ 
untersuchung, dass die geschluckten Kontrastastbissen ohne Aufenthalt 
herunter gleiten. 

Da es bisher kein Mittel gab, die diffuse Speiseröhrenerweiterung 
erfolgreich zu behandeln, ist die Mitteilung von Moeltgen mit grosser 
Freude zu begrüssen, nach der ihm tatsächlich Besserungen gelungen 
sind. Er war durch Pa Ts Arbeiten, die sich mit der Herabsetzung des 
Tonus der glatten Muskulatur durch das Opiumalkaloid Papaverin be¬ 
schäftigten, dazu angeregt, dieses Mittel auch bei der diffusen Speise¬ 
röhrenerweiterung anzuwenden, und zwar mit gutem Erfolg. Vor ihm 
hatten Holzknecht und Sgalitzer bereits das Papaverin zur röntgen¬ 
ologischen Differentialdiagnose zwischen Pylorospasmus und Pylorusstenose 
angewandt und gefunden, dass Papaverin die Motilitätsverzögerung bei 
Pylorospasmus aufhebt, bei Pylorusstenose vermehrt. 

Moeltgen wandte das Papaverin in gleicherweise und mit dem¬ 
selben Erfolge zur röntgenologischen Differentialdiagnose zwischen Cardio- 
spasmus und organischer Cardiastenose an. Ein Dauererfolg wurde bei 
Cardiospasmus allerdings nicht erzielt, er fand aber nach Verabreichung 
von Papaverin (mehrmals suboutan oder per os in Dosen von 0,03—0,08) 
im Röntgenbilde normale Speiseröhrenverhältnisse. 

In einem von mir röntgenographiorten Fall ist es Röttger ge¬ 
lungen, den Spasmus insofern durch Papaverin günstig zu beeinflussen, 
als eine Ausheberung der Speiseröhre, die vor der Medikamentation 
täglich vorgenommen werden musste, jetzt schon monatelang nicht 
mehr nötig ist. 

(Folgt die Demonstration typischer Röntgendiapositive der diffusen 
Speiseröhrenerweiterung.) 

Die Aussprache wird bis nach dem Vortrage des Herrn Bla%ohko 
versohoben. 

Hr. A. Blaschko: 

Strömungen ud Gegenströmungen im Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Kraus: Seitdem die Oesophagoskopie und noch mehr das 
Röntgenverfahren die Unsicherheit der Diagnosenstelluog beseitigt hat, 
zeigt es sich, dass die Fälle jener diffusen Erweiterung der Speiseröhre, 
welche wegen des Fehlens eines anatomisch nachweisbaren Hindernisses 
und ihrer Eigenart als ,idiopathische“ Dilatationen bezeichnet werden, 
viel häufiger sind, als früher angenommen wurde. Ich verweise auf die 
zweite, mit Ridder herausgegebene Auflage meines Oesophagusbuchs 
und die einschlägigen Abbildungen in demselben. Ich unterscheide eine 
Gruppe von Dilatationen leichteren Grades, die ganz sicher auf Cardio* 
Spasmus zurüokgeführt werden können. In diesen Fällen hat man gute 
Erfolge mit der* auch von Herrn Albu geübten Dilatationsbehandlung 
(Dehnung der Cardia nach Gottstein). Ich konnte den Erfolg kine- 
matographisch demonstrieren. Weniger sicher ist nach meiner Erfahrung 
Papaverin. 

Für die Gruppe der extremen Dilatationen möchte ich in patho¬ 
genetischer Beziehung hin weisen auf eine von Pal tauf und mir er¬ 
wähnte anatomisch nachweisliche Erkrankung der Nn. vagi. Ein duroh 
Schädigung der Vagi bedingter Wegfall der Hemmungseinrichtungen der 
Cardia einer- und der motorischen Innervation der Speiseröhre anderer¬ 
seits setzt gleichzeitig ein Hindernis und eine Erweiterung des Lumens 
oberhalb. Seitdem man darauf mehr geachtet, sind auch von anderen 
(ich nenne Kelling, Looser, Pollitzer, Stephan, Ratkowski, 
Miloslavich) Affektionen der Vagi gefunden worden. Besonders weise 
ich hin auf den Befund von M. Cohn (1913) (divertikelartige Erweiterung 
der unteren Speiseröhre nach Vagusresektion) und auf Bemerkungen von 
Curschmann jun. 

Hr. Orth: Ich möchte auch ein paar Bemerkungen maohen. Ich 
habe zwar über Cardiospasmus und Dilatation des’Oesophagus keine 


eigenen Erfahrungen, aber Herr Kollege Albu hat auch auf den Pyloro¬ 
spasmus Rücksicht genommen und hat gemeint, dass da ähnliche Ver¬ 
hältnisse vorliegen. Ich habe mich von jeher auf Grund anatomischer 
Beobachtungen mit der spastischen Theorie nicht in Einklang gefunden, 
und ich sehe immer wieder neue Fälle, die mich in dieser Auffassung 
.bestärken, dass es wenigstens eine Veränderung in der Pylorusgegend 
gibt, die mit einer Verengerung verbunden ist, die nicht durch Krämpfe, 
sondern durch morphologische Eigentümlichkeiten der Magenwand be¬ 
dingt ist, bei der eine Verdickung der Muskulatur eine wesentliche Rolle 
spielt. Es sind im wesentlichen immer kongenitale Veränderungen, und 
wir Anatomen bezeichnen sie deshalb als angeborene muskuläre Pylorus¬ 
stenose. Sie kann bei Kindern Vorkommen, sie kann aber auch bei Er¬ 
wachsenen Vorkommen, und mir ist erst vor ganz kurzer Zeit wieder 
ein Fall vorgekommen, bei dem die Diagnose einer krebsigen Pylorus¬ 
stenose gestellt und die Operation versucht worden war. Bei der 
Operation merkte man sofort: Da war überhaupt gar kein Krebs. Der 
Mann ist nachher gestorben, und bei der Sektion konnte man feststellen: 
Es war eine Stenose da, aber weder war eine Narbe da, noch war ein 
Krebs da, und ich meine, bei einer Leiche kann nicht gut ein Spasmus 
nooh da sein. Besonders wenn man versucht, mit dem Finger duroh 
die Stelle hindurchzukommen und die Muskulatur zu dehnen, würde man 
meines Erachtens jeden Spasmus, wenn er auch nooh als Rigor mortis 
etwa da sein sollte, lösen können, wie wir den gewöhnlichen Rigor mortis 
lösen können. 

Ich bin der Ansicht, dass es sich hier um angeborene Missbildungen 
handelt, dadurch noch mehr bestärkt worden, dass ich schon vor langen 
Jahren einen andern Fall zur Untersuchung gehabt habe, bei dem nicht die 
Muskeln durch ihre Verdickung die Verengerung des Pylorus gemacht 
haben, sondern eine Verdickung der Schleimhaut bzw. der Submucosa. 
Bei der anatomischen Untersuchung konnte ich feststellen, dass da offenbar 
eine Hypertrophie der Brunner’schen Drüsen als Grundlage dieser Stenose 
vorhanden war, die durch die Erscheinungen sich auf lange, lange Zeit 
zurückführen liess. Schon in der Kindheit waren bei dieser Person 
Störungen seitens des Magens hervorgetreten. 

Ganz vor kurzem ist in Virchow’s Archiv eine Arbeit eines 
holländischen Pathologen veröffentlicht worden, worin er eine grössere 
Anzahl von Fällen dieser kongenitalen Pylorusstenose auf Grund über¬ 
mässiger Entwicklung Brunnerischer Drüsen beschrieben hat. Da kann 
natürlich von Spasmus überhaupt keine Rede sein. 

Also ich will nicht leugnen, dass es eine spastische Veränderung 
an dem Pylorus gibt, aber ich kann aus einer grossen Zahl der Fälle, 
die uns zur Sektion geliefert werden, auf Grund der anatomischen Be¬ 
funde — ich habe z. B. auch Fälle von Herrn Heubner seziert, die er 
als spastische Pylorusstenose diagnostiziert hat — nicht anders sagen als: 
Hier liegt nicht ein Spasmus vor, sondern hier liegt eine morphologisch, 
durch Missbildung in der Pylorusgegend erzeugte angeborene Verengerung 
des Magens vor. 

Hr. Kraus: Auch ich sehe keine Nötigung, die von Herrn Orth 
besprochene Pylorusaffektion in Parallele zu bringen mit der idio- 
patischen Oesophagusdilatation. Wenn bei letzterer kongenitale Momente 
in Betracht kommen, wäre eher ein Vergleich mit der Hirschsprung’- 
schen Krankheit heranzuziehen. Ich möchte nur nochmals auf das durch 
die besondere Innervation verständliche und klinisch auch nachweisbare 
Eigenleben der Sphinkteren des Intestinaltraktus hinweisen. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 27. April 1917. 

Vorsitzender: Herr Franz. 

Hr. Strassmaun: Ueber Eierstoeksblutugen. 

Der Blutinhalt des Eierstockes und seiner Gefässe spielt eine grössere 
Rolle, als man gewöhnlich annimmt. Das Blut wird durch 2 Arterien 
zugeführt, die miteinander anastomosieren. Die Venen haben Abfluss 
ins Parametrium und dazwischen liegt das Parenchym. Bei der Ab¬ 
sperrung eines Gefässastes durch Druck eines Tumors fehlt der Aus¬ 
gleich des Blutdruckes, so dass ein übermässiger Druck auf das zarte 
Parenchym erfolgt. Die Venen werden besonders leicht gestaut duroh 
Geschwülste im Lig. latum, ebenso auch durch carcinomatöse Infiltration. 
Die Adnexhyperämien sind der Boden, auf dem sich die Blutungen ver¬ 
breiten. So findet beim Platzen eines Follikels eine Nachblutung statt, 
so ergiesst sich das Blut auch in geschlossene Follikel und ins Corpus 
luteum. Man findet dann nachher Cysten oder eingedickte Massen. Bei 
einer näheren Untersuchung der einschlägigen Verhältnisse hat sioh her¬ 
ausgestellt, dass diese Ovarialapoplexie in dem die Follikel umgebenden 
Netz.stattfindet. Vortr. hat selbst 66 solcher Fälle untersuchen lassen. 
Ein solches Hämatom zu diagnosticieren, ist aber nur 4 mal an der 
Lebenden gelungen. Manchmal fiadet man» das Ovarialhämatom schon 
bei Neugeborenen. Das Material des Vortragenden bezieht sich auf 
Frauen und Mädchen im Alter vom 15.—59. Lebensjahre, die Hauptzeit 
ist vom 30. Lebensjahre bis zum Climacterium. Schwer zu erklären 
sind die Fälle, bei denen man nichts weiter findet, als die Blutung. 
Zunächst ist hier die gestörte Funktion, wie beim Coitus interruptus 
und der Masturbation als Grund anzusohuldigen. Es entstehen be¬ 
stimmt Schmerzen ohne Fieber und ohne sonstige Erscheinungen. Be¬ 
sonders gefährlich sind die kriminellen Seifeneinspritzungen. Solohe 
Fälle werden leicht mit Tubengravidität verwechselt. Aber zum Unter- 
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sohied von dieser findet man hier stets einen Thrombus oder eine 
Narbe im Ovarium. Zu den in Betracht kommenden, veranlassenden 
Verletzungen gehört auch die Ausschabung. Meistens bildet sich alles 
in wenigen Woohen ohne Fieber zurück, so dass auch so manche dieser 
Tumoren überflüssig operiert werden. Möglichstes Fernhalten von er¬ 
höhter Wärme, z. B. heissen Spülungen, ist geboten. Eine besondere- 
Beziehung besteht zwischen Ovarialhämatom und Retroflexio, welche 
voneinander abhängig sein können. Die Drehung der Ligg. lata, auf die 
zu wenig geachtet wird, ist hier das Veranlassende. Diese ist auch der 
Grund dafür, dass die Frauen manohmal angeben, der Schmers sei 
plötzlich entstanden. Eine weitere Folge kann Sterilität sein; deshalb 
ist auch, weil man die Entstehung und die Folgen nicht immer wissen 
kann, jede Retroflexio zu beseitigen, nötig. Natürlich kann auch die 
Aufriohtung veranlassend sein, und es ist vor jedem Eingriff kurz vor 
und während der Menses zu warnen. Dass die Hämatome mit den Ent¬ 
zündungen niohts zu tun haben, geht daraus hervor, dass gerade bei 
Entzündungen niemals Hämatome zu finden sind; jedenfalls tritt es 
zurück gegenüber der Anzahl, die man bei Retroflexio und Myomen 
sieht. Zu Unrecht wird oft der Appendix als Ausgangspunkt be¬ 
schuldigt, derselbe wird operativ entfernt, und trotzdem bleiben die 
Schmerzen. Oft sieht man plötzliche Verschlimmerungen; diese beruhen 
dann darauf, dass der Eierstock zwischen mehreren Tumoren ein- 
gequetsoht oder von einem Myom gegen den Knochen gedrückt wird. 
Aus solchen Hämatomen können sogar Verblutungen stattfinden, ebenso 
nachträgliche Atrophie und sekundäre Sterilität. Bei plötzlichen Ver¬ 
schlimmerungen ist Anwendung von Eis und die Narcotica geboten. 
Soll operiert werden, so kann die Diagnose durch Punktion und In¬ 
jektion im Douglas gesichert werden. Der Eierstock braucht nicht ganz 
geopfert zu werden, oft kommt man auch mit Resektionen aus. Das 
Resultat ist: Bei Schmerzen in den Ovarien soll man auch an das 
Hämatom denken, ebenso bei Retroflexio im Verein mit Tumoren und 
plötzliohen Verschlimmerungen. 

Diskussion. 

Hr. Blumreioh weist darauf hin, dass eine kürzlich erschienene 
Mitteilung von Förster es wahrscheinlich macht, dass die Ovarial- 
hämatome öfter, als man bisher wusste, aus Ovarialschwangerschaften 
hervorgeht. Förster hat ein solches Hämatom in Serienschnitte zer¬ 
legt, und dabei in einem Schnitt Zotten gefunden. 

Hr. Bumm hat 2 Fälle operiert, in denen bei sonst ganz ge¬ 
sunden Ovarien die Blutungen infolge Stieldrehung stattgefunden hatten. 
Namentlich kommt dies bei Schwangeren vor. 

Hr. Strassmann hat dies noch nicht beobachtet, glaubt auch 
nicht, dass die Ovarialschwangerschaft sehr häufig ist, da die Tumoren 
nie sehr gross werden. Es ist aber natürlich möglich, dass ein 
Spermatozoon die Veranlassung werden kann. Siefart. 


Aerxtlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 13. März 1917. 

1. Hr.* Lorey demonstriert eine Patientin und berichtet über drei 
weitere, bei denen er wegen schwerer einseitiger Tuberkulose eine 
ausgedehnte extrapleurale Plastik ausgeführt hat, nachdem ein 
Pneumothorax sich wegen Adhäsionen als unausführbar erwiesen hatte. 
In zwei Fällen wurde volle Erwerbsfähigkeit, im dritten erheb¬ 
liche Besserung erzielt. Ein Fall von käsiger Pneumonie blieb — wie 
zu erwarten — ungebessert. Anschliessend zeigt Vortr. einen Patienten, 
bei dem eine Lungengangrän durch Pneumothoraxanlegung sehr 
erheblich gebessert wurde. 

2. Hr. Delbanco demonstriert: a) Eine Frau mit Lichen planns, 
bei der ausschliesslich eine Röntgenbestrahlung der linken Kniegegend, 
wo die Affektion das Bild des Lichen ruber planus verrucosus bot, eine 
Abheilung am ganzen Körper bewirkte (analoges Verhalten von Warzen!). 

b) Eine Frau mit Seborrhoen congeotivn Hebrn der Nase; intra- 
cutane Tuberkulinreaktion +. Die als Vorstufe des Lupus erythe¬ 
matodes auftretende Krankheit steht nach Ansicht des Vortr. in Be¬ 
ziehung zur Tuberkulose. 

c) Fall von Molluscum contagiosum. 

d) Vaccinepusteln im Gesicht. 

3. Hr. Kafka berichtet über neue Blnt- nnd Liquorreaktionen. 

Die Bruck’sche Reaktion zum Ersatz des Wassermann hat er ebenso¬ 
wenig wie andere bewährt befunden. Die Weiohbrodt’sche Sub¬ 
limatprobe hat ungefähr dieselbe Bedeutung wie die vom Vortr. an¬ 
gegebene fraktionierte Reaktion; was bei ihr ausfällt, entspricht 
im wesentlichen der Pseudoglobulinfraktion. Sehr typische und 
klinische Kurven erzielt Vortr. mit der von Bechhold und Hirsch¬ 
berg angegebenen Colloid- und Berliner Blau-Reaktion. 

4. Hr. Brfitt demonstriert das Präparat eines mit Schleim prall ge¬ 
füllten Wurmfortsatsdivertikels, von einer Patientin stammend, die im 
Anschluss an eine akute Appendicitis chronische Beschwerden zurück¬ 
behielt, und bespricht die Entstehung solcher Divertikel. 

5. Hr. Becker berichtet über einen neu aufgenommenen Fall von 
Flecktyphus und demonstriert die Weill-Felix’sche Reaktion, welche 
bei dem Patienten positiv ausgefallen ist. Die Uebertragung durch 
Läuse scheint die einzig praktisch in Betracht kommende zu sein. 

Hr. FraeBkel demonstriert die histologischen Bilder von diesem 
Fall entstammenden intravital exoidierten Roseolen, die die von ihm 


naohgewiesenen ' Gefässveränderungen in typischer Weise zeigen. 
Vortr. betont, dass er diese Gefässprozesse auch als erster in den 
inneren Organen nachgewiesen hat und belegt sie durch Referate 
über einen früheren Vortrag in der Münchener medizinischen und Berliner 
klinischen Wochenschrift. 

Besprechung. Hr. Brauer: Die Weill-Felix’sche Reaktion, 
die vom 5. Tage an positiv ausfällt und noch monatelang positiv bleiben 
kann, ist von grösstem Wert für die Erkennung unklarer und rudi¬ 
mentärer Fälle sowie für die nachträgliche Kontrollierung der 
Fleokfieberdiagnose. Bei negativem Ausfall ist Nachprüfung mit einer 
anderen Proteuskultur anzuraten. Redner macht auf kleine, wie 
mit der Tätowiernadel gesetzte, scharf markierte braune Flecken 
aufmerksam, die bei Rekonvalescenten als Residuen des Exanthems an 
zarten, blassen Hautstellen sichtbar und ebenfalls für die nachträgliche 
Diagnose verwertbar sind. 

6. Fortsetzung der Besprechung über die Poeken. 

Hr. Allard empfiehlt die Behandlung mit rotem Licht. 
Zwischen Ausdehnung des Exanthems und Schwere der Erkrankung be¬ 
steht keine Proportionalität. 

Hr. Fahr berichtet über das Resultat der histologischen Unter¬ 
suchung in dem Rumpel’schen Fall von Purpura variolosa; es 
fanden sich in fast allen Schleimhäuten hämorrhagische Nekrosen, 
in denen reichlich Pneumokokken nachweisbar waren. Im Knochen¬ 
mark: Viele unreife Formen sowie Plasmazellen. In der Haut: Neben 
Pocken pustein Effiorescenzen, an denen nur die sonst intakte Epidermis 
durch Exsudat abgehoben war. 

Hr. Voigt (Schlusswort): Die Paschen’schen Körperchen 
fanden sich ausnahmslos in der Pockenpustel; sie sind für die Er¬ 
kennung von grösstem Wert. 

Hr. Becker (Schlusswort). 

Hr. Fraenkel (Schlusswort) fand in einem Fall von hämorrhagi¬ 
schen Pocken das Blut steril und reines Fettmark im Femur. Er 
hält gegenüber Herrn Paschen daran fest, dass auf Schleimhäuten 
eigentliche Pocken pustein nicht Vorkommen, da den dort befindlichen 
Effiorescenzen die Vielkammerigkeit und die Dellenbildung fehlen, ebenso 
daran, dass der Prozess im Hoden primär das Epithel der Samen¬ 
kanälchen betreffe. Der Beweis für die Parasitennatur der Paschen- 
sehen Körperchen, deren diagnostische Bedeutung Redner nicht be¬ 
streitet, stehe noch aus. 


Sitzung vom 27. März 1917. 

1. Hr. Weygandt zeigt das Gehirn eines Kindes, bei dem vom 

6. Monat an eine starke Kopfvergrtisserung aufgetreten war. Klinisch 
wurden u. a. starke Spasmen, tetanieähnliche Krämpfe, sowie starke 
Xantochromie des Liquors festgestellt und Hydrocephalus auf Grund 
von Meningitis serosa angenommen. Die Obduktion ergab einen vom 
Plexusepithel ausgehenden papillomatösen Tumor des linken 
Seitenventrikels bei stärkster Erweiterung des rechten. 

2. Hr. Roedelius stellt einen Patienten mit starker Argyrie der 
Conjnnktion vor, entstanden durch 3 mal täglich 3 Jahre fortgesetzte 
Instillation von Argentum nitricum in den Bindehautsack; anschliessend 
demonstriert Vortr. Organe eines Falles von allgemeiner Argyrose 
nach 13jährigem innerlichem Gebrauch von Höllenstein wegen chro¬ 
nischer Diarrhoe. 

3. Hr. Reiehe zeigt einen Patienten mit Scrophuloderma des Ge¬ 
sichts (histologisch bestätigt). Behandlung nachPonndorf anscheinend 
von Erfolg. Gleichzeitig besteht schwere Lymphadenitis und Spina ventosa. 

4. Hr. Rüge demonstriert eine Frau, welche nach dem Genuss von 
rohem Fleisch, das ihr ihr Mann aus Russland mitgebracht hatte, an 
Trichinose erkrankt war. Symptome: Anfallsweises — später conti- 
nuierliches — Fieber und Oedeme, Muskel- und Gelenkschmerzen, 
Eosinophilie von 37 pCt. Eine Reihe von Familienangehörigen und 
Bekannten, welche ebenfalls von dem Fleisch genossen hatten, wiesen 
durchgängig ebenfalls starke Eosinophilie, im übrigen aber keine 
oder nur geringfügige subjektive und objektive (Oedeme!) Krankheits¬ 
erscheinungen auf. Vortr. weist auf die Schwierigkeit der Diagnose in 
solch leichten Fällen hin. 

5. Hr. Trömner zeigt einen Fall von neuraler Muskelatrophie. 
Beginn vor einem Jahre. Allmählich zunehmende Schwäche erst im 
rechten, dann im linken Peronealgebiet. Jetzt: Druokempfindlich- 
keit des rechten N. peroneus. Totale Entartungsreaktion im rechten, 
partielle im linken Peroneusgebiet. Keine Sensibilitätsstörungen. 

6. Hr. Kellner demonstriert das Präparat einer Trichosis lumbalis 
(30 cm langer schwanzartiger Haarzopf) bei Spina bifida (Spaltang 
des 2. und 4. Lendenwirbels), entstammend einem 25jährigen schwach¬ 
sinnigen Mikrooephalen. 

7. Hr. Delbanco zeigt einen Patienten mit Induration der Corpora 
cavernosa des Penis. 

4 8. Hr. Steveking macht Mitteilungen zum Stand der Pocken- 

erkranknngon. 

Diskussion zum Vortrag des Herrn Cimbal: Heber klinische Arbeite- 
versuche bei Erschöpften. 

Hr. Weygandt hält die Bezeichnung „Willenssperrung“ für 
unglücklich. Klärungsbedürftig erscheinen noch Begriffe wie „Er- 
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Schöpfung, Emotionsstupor“ u. a. Bei den Methoden vermisste Vortr. 
die des fortlaufenden einstelligen Addierens. 

Hr. Holz mann hat bei Störungen, die anderweitig als hysterisch, 
funktionell u. dgl. aufgefasst waren, häufig röntgenologisch Unter- 
entwicklung von Herz und Gefässen, Abbaureaktionen vom 
Typus des Jugendirreseins und andere Zeichen gefunden, die das zu 
„funktionellen Störungen“ führende Missverhältnis zwischen Anforderung 
und Leistungsfähigkeit erklären. 

Hr. Trömner weist besonders auf die von Rehr geübte graphische 
Aufnahme von fortlaufenden Wahlreaktionen hin: Die Versuchs¬ 
person soll nur auf einzeln^ Buchstaben einer vorüberziehenden Reihe, 
etwa 1 U h lang, reagieren: Registrierung der Reaktionszeit und der 
Fehler. Aber auch bei dieser wie bei andern psychologischen Methoden 
sind die von Neuropathen stammenden Kurven nicht durchgehends 
.von denen gesunder verschieden. 

Hr. Böttiger gibt zu, dass man bei Erschöpfungszuständen gesetz- 
massige Resultate der „Arbeitsversuche“ erzielen könne, bezweifelt 
dies aber durchaus für die hysterischen und simulierten Willens¬ 
sperrungen, welche ja in jeder Beziehung jeder Gesetzmässigkeit ins 
Gesicht schlagen. Hier leistet die gesprächsmässige Einfühlung seitens 
des Arztes viel mehr. 

Hr. Kafka betont die Rolle des Affekts für den Ausfall der 
C.’schen Arbeitsversuche, der ja während derselben sich ganz anders 
verhalte als bei den Kriegserlebnissen, und fordert genaue Untersuchung 
des vegetativen Nervensystems. 

Hr. Engelmann: Die Barany’schen Untersuchungsmethoden 
geben keine sicher verwertbaren Resultate und sind nicht ohne un¬ 
angenehme Folgen für die Untersuchten. 

Hr. Cimbal gibt noch einmal eine Uebersicht über den typischen 
Ausfall seiner Arbeitsversuche bei Erschöpften, bei Erregten, bei 
Widerwilligen, bei Willenssperrung u. a. Nicht äusserst ver¬ 
feinerte Laboratoriumsmethoden bei einmaliger Anwendung, wohl aber 
häufig wiederholte einfache psychologische Untersuchungen fördern uns 
auf diesem Gebiete. Fr. Wohlwi 11-Hamburg. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Sitzung vom 13. März 1917. 

Vorsitzender: Herr G. B. Schmidt. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Hr. Vollhsrdt: 

Ueber Wesen, Behandlung and nilitärärztliche Beurteilung der Nieren¬ 
krankheiten. 

Im Gegensatz zum bisherigen Chaos der verschiedenen Formen der 
Nierenkrankheiten kam der Vortr. auf Grund jahrelanger Studien dazu, 
dioselben einzuteilen in 1. monosymptomatische und 2. poly¬ 
symptomatische Formen. Ad 1. gehören Nephrose, Herd¬ 
nephritis und Sklerose, ad 2. diffuse Glomerulonephritis. 
Die Nephrose zeichnet sich aus durch Wassersucht, hochgradige 
Eiweissausscheidung, Fehlen von BD-Steigerung und Hämaturie. Patho¬ 
logisch-anatomisch: primäre Degeneration der Epithelien, Fettinfiltration. 
Aetiologie häufig Lues, Tbc. und Diphtherie, auch genuin. Wahrschein¬ 
lich exogener Infektionsmodus. Die Herdnephritis ist charakerisiert 
durch Hämaturie, Fehlen von Wassersuoht und BD-Steigerung höheren 
Grades. Die Aetiologie ist embolisch-infektiös, so dass einzelne Ent¬ 
zündungsherde in einer oder beiden Nieren entstehen. Die Sklerose 
ist ausgezeichnet durch BD-Steigerung, dagegen Fehlen von Neigung zu 
Wassersucht und Hämaturie. Pathologisoh-anatomisch handelt es sich 
um eine primäre Erkrankung der Nierengefässe, auch bei fehlender 
allgemeiner Arteriosklerose. — Das Wesen der diffusen Glomerulo¬ 
nephritis, wozu auch die Feldnephritis zählt, ist noch dunkel. Sie 
ist nicht ohne weiteres als Entzündung zu bezeichnen, vielmehr handelt 
es sich um eine Blutleere der Glomeruli und kleinsten Nierengefässe 
und Schwellung und Wucherung des Endothels in allen Glomeruli- 
Sohlingen. Für den weiteren Verlauf ist der wichtigste Faktor die Zeit. 
Während die Nephrose wochen- und monatelang unverändert bleibt, ist 
der weitere Verlauf der Herdnephriti9 von der Virulenz der Keime ab¬ 
hängig; bei der Sklerose ist die Zeit nach Jahren zu bewerten. Für 
den Verlauf -der diffusen Glomerulinephritis ist von ausschlaggebender 
Bedeutung, zu welchem Zeitpunkt e9 gelingt, die Blutleere zu über¬ 
winden. Gelingt es nicht, so entsteht eine chronische Nierenschädigung. 
Da es sioh um eine Cirkulationsstörung handelt, so ist die Reaktion von 
Herz und Gefässen mit in Betracht zu ziehen; die Gefässe reagieren 
sämtlich mit Kontraktion, so dass es auch in anderen Organen zu 
Ischämie kommen kann. Der wichtigste pathogenetisohe und pro¬ 
gnostisch zu wertende Faktor ist daher die BD-Steigerung. Wir 
unterscheiden 3 Verlaufsarten, je nach dem Grade der Cirkulations¬ 
störung. 1. Vollkommener Cirkulationsausfall führt zum Zusammen- 
sintern der Glomeruli, Wucherung des Kapselepithels infolge Hemmungs¬ 
wegfall (Weigert), nicht entzündlich. Subakuter Verlauf, Tod nach 
Woohen oder Monaten durch Niereninsufficienz. Vor kommt Blutung 
und herdweise hämorrhagische Infarcierung, also Kombination mit in¬ 
fektiöser Herdnephritis, oder „nephritischer Einschlag“, BD-Steigerung 
schützt vor Verwechslung. Bei ungenügender Aufhebung der Cirku¬ 
lationsstörung kommt es zu Degeneration der Glomeruli unter Erhaltung 
ihrer Form. Der Verlauf ist dann langsam, Tod nach Monaten oder 
Jahren; es besteht hoobgradige Neigung zu Wassersucht, „nephrotischer 


Einschlag“. Auch hier sohützt die BD-Steigerung vor Verwechslung. 
3. Bei völliger Wiederherstellung der Cirkulation entsteht keine Nieren¬ 
insufficienz, nur der hohe BD zeigt die pathologische Veränderung an. 
Durch endarteriitische Prozesse mit Endothelwucherung kommt es nach 
Jahren zu Obliteration einzelner Gebiete, bis schliesslich das ana¬ 
tomische und klinische Bild der sekundären Schrumpfniere besteht, wir 
sprechen dann von einem „sklerotischen Einschlag“, nur die Kenntnis 
der Anamnese ergibt die Diagnose. Zwischen diesen Verlaufsformen 
gibt es mannigfache Uebergänge, schliesslioh führen alle zum Tod an 
Niereninsufficienz, verschieden ist nur die Zeit. Zur Beurteilung eines 
Falles muss man immer wissen, in welchem Stadium er sich befindet 
und wie schnell der Wechsel der Stadien sich vollzieht. Die zweite 
Frage ist nicht immer zu beantworten, zur Beantwortung der ersteren 
die Prüfung der Nierenfunktion: Bestimmung des Harnstoffspiegels 
im Blut, das Wasseraussoheidungs- und das Konzentrationsvermögen der 
Nieren. Verlust der Variabilität der Funktion (Hypostenurie) zeigt die 
Schädigung an. Ein näheres Eingehen auf die Funktionsprüfungen 
würde hier zu weit führen. — Die Heilungsaussichten sind bei akuter 
Nephritis im frischen Stadium gut, sehr ungünstig, wenn das Früh¬ 
stadium ambulant durchlaufen wird. Wie kommt die Ischämie zustande? 
Nicht wahrscheinlich ist eine primäre Capillaritis: man kann sioh schwer 
vorstellen, wie in beiden Nieren diffus solche Wucherungen gegen den 
andrängenden arteriellen Blutstrom entstehen sollten. Ein Hindernis 
oberhalb der Glomeruli wird pathologisch-anatomisch nicht gefunden, 
also ist nur ein funktioneller, angiospastisoher Verschluss der 
Nierengefässe anzunehmen. Die Ursache der Gefässkrämpfe ist,heute 
noch nicht erklärbar, bei der Feldnephritis ist Kältewirkung nicht unab¬ 
weisbar, bei Soarlatina ist das regelmässige Auftreten in der 3. Woche 
vielleicht als anaphylaktischer Schock deutbar. — Die Aufgabe der Be¬ 
handlung ist also sofortige Ueberwindung der Ischämie. Gefahr droht 
zunächst nicht von 9eiten der Nieren, sondern des Herzens; daher Ein¬ 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr, Digitalisierung, am besten intravenös. 
Die zweite Gefahr droht von der eklamptischen Urämie, dem Gehirnödem, 
auch hiergegen hat Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr sich zu wenden, 
ferner Venesectio, Lumbalpunktion. Schliesslich droht auch Gefahr von 
seiten der Nieren, wenn die Tubuli versagen und Anurie eintritt. Hier 
wirkt Dekapsulation der Nieren lebensrettend. Daneben 4—5 Tage lang 
Hunger- und Durstbehandlung, wodurch der Blutdruck zum Sinken ge¬ 
bracht wird, häufig auch dadurch allein schon Einströmen des Blutes in 
die Nieren. Nach den Hunger- und Dursttagen Verabreichung von Vz 1 
Wasser (event. mit Theophyllin). — Bei schweren Fällen mit Oedemen 
ist der Wasserversuch häufig nicht möglich, dann hat Trockendiät, 
Kochsalz- und stickstofffreie Kost und protrahierte Bäderbehandlung ein¬ 
zusetzen. Danach von neuem Wasserstoss. — Bei ödemlos abheilender 
Nephritis ist die kochsalzfreie Diät zwecklos. Vor Bromnatrium statt 
Kochsalz wird dringend gewarnt. — Oft bleibt lange Zeit eine Hämaturie 
nach; dies beruht nicht auf Recidiven, sondern auf Neuerkrankungen mit 
infektiöser Herdnephritis, dann ist es wichtig, die chronische Infektions¬ 
quelle aufzufinden und zu beseitigen (Tonsillen, Zahnfleisch). Bei der 
Nephrose ist vor allem die Oedembereitsohaft zu bekämpfen, dabei 
N-reiche Kost. Bei Sklerose ist vor allem-wichtig die Behandlung der 
Allgemeinsklerose und der Herzinsufficienz. 

Militärärztliche Begutachtung: Die akuten und recidivieren- 
den Hämaturien gehören ins Lazarett, sowie die hydropischen Nephrosen. 
Alle Endstadien (Niereninsufficienz) sind d. u. zu entlassen; die chroni¬ 
schen Nephrosen sind erwerbsbeschränkt d. u. zu entlassen. Chronische 
Herdnephritiden sind voll arbeitsfähig, g. v. oder arbeitsverwendungs¬ 
fähig. — Bei den hypertonischen Formen, besonders der diffusen 
Glomerulonephritis, ist die Beurteilung abhängig vom Zustand des 
Herzens. Ganz ausgeheilt — also bei normalem Blutdruck und eiweiss¬ 
frei auch beim Konzentrations versuch — können sie g. v. geschrieben 
werden. Defekt ausgeheilte Formen sind ebenfalls g. v. oder arb. v. 
oder zeitlich d. u. erachtet worden. Die Restalbuminurien ohne Blut- 
druokerhöbung sind harmlos. 

Diskussion: HHr. Wilms, Homburger, Völcker, Schmidt, 
Siebeck, Neu, Lust, Fränkel, Fleiner, Vollhardt. 

Sitzung vom 27. März 1917. 

Vorsitzender i. V.: Herr Homburger. 

I. Hr. Bettmann: Krankenvorstellungen. 

a) Lichea Fiber plane. Auffällige Häufung, daher Annahme einer 
infektiösen Ursache nicht ganz von der Hand zu weisen. Lassar’s 
Ansicht, dass der Erreger im Leder sitze, könnte weiter dadurch gestützt 
werden. (Häufig Eruption unter dem Brustbeutel.) Therapie: Arsen. 
Q uarzl am penbestr ah 1 un g. 

b) Lies. 1. Frische L. II mit noch nicht verheiltem Primäraffekt 
am rechten Mittelfinger. Wurde wochenlang als Panaritium Gehandelt. 
Bei spezifischer Therapie rasche Besserung. — 2. 9 jähriges Mädchen 
mit acquirierter L. II (Papeln, Exanthem). — 3. L. III. Charakte¬ 
ristische Hautnarben, aus einzelnen polymorphen Partien zusammen¬ 
gesetzt, deren Ränder jeweils eigenartig pigmentiert sind. Diese Form 
meist halbseitig. 

c) Typischer Fall einer Psoospermosis follieilaris vegetans 
(Darier’sche Krankheit). Seit 30 Jahren bestehend, familiär. Die 
cocctöien ahn liehen Hornkügelchen, die sich in den Follikeln finden, 
haben nichts mit Protozoen zu tun, [stellen einen eigenartigen Ver- 

| hornungstypus dar. 
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II. Hr. Bettaaai: Bemerkingea über Pockei. 

In Heidelberg 2 Fälle von Pocken, beide gingen in Heilung aus, 
beide waren mit vielen Individuen zusammengekommen, vor Stellung der 
Diagnose. Trotzdem keine Uebertragung, also gute Wirksamkeit der 
Impfung. Forderung ist, möglichst schnelle Erkennung, in allen zweifel¬ 
haften Fällen ist faohärztlicher Beirat zuziehen. 

Diskussion. 

Hr. Kossel: Die Häufung der Pocken im dritten Kriegsjahr ist auf 
Einschleppung durch wolhynische Flüchtlinge zurückzuführen; trotzdem 
nicht annähernd solche Ausbreitung wie nach dem 70 er Krieg. Von 
1870/71 bis 1S74 160 000 (hundertundsechzigtausend!) Todesfälle an 
Pocken in Deutschland. Nach Einführung des Impfzwanges ist der¬ 
artiges nicht mehr zu befürchten. 

m. Hr. van Vliet: 

Ueber NageleztensionsbehaadlnDg bei Kaoehenbrüchea. 

Anwendung bei allen möglichen Frakturen, ausser bei Kindern 
(Gefahr der Epiphysen Verletzung!) und im allgemeinen bei komplicierten 
Frakturen. Vorteile: Gute Heilung ohne Verkürzung, keine Hautläsionen 
dureh Pflaster. Nachteile: Schmerzen in den ersten Tagen, Infektions- 
möglichkeit, Decubitus an der Nagelstelle, eventuell Fisteln nach Ent¬ 
fernung des Nagels. Bei Oberschenkelfrakturen am besten Angriffs¬ 
punkt des Zuges am Tibiakopf. Dauer der Extension 4—6 Wochen. 
Demonstration von Röntgenbildern. 

Diskussion. 

Hr. Völcker: Zeitpunkt für Entferung des Nagels schwierig zu be¬ 
stimmen. Infektionsmöglichkeit wächst mit der Dauer. Daher emp¬ 
fiehlt es sich, naoh etwa 14 Tagen — nach Entspannung der Musku¬ 
latur — einen gewöhnlichen Extensionsverband anzulegen. Besonders 
gute Erfolge bei alten Brüchen in schlechter Stellung. 

E. Steckelmacher. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zn Wien. 

(Eigene Berichte.) 

Sitzung vom 2. März 1917. 

Hr. Gross: Zar Therapie der Cystopyelitis. 

Die Pyelitis gonorrhoica ist unter den Kriegsverhältnissen häufig, weil 
viele vernachlässigte Fälle zur Behandlung kommen. Alle therapeutischen 
Maassnahmen waren erfolglos, Balsamica, Vaccine waren ohne Einfluss. 
Elektrargol bewirkte bei Fiebernden das Schwinden des Gebers, der Urin 
blieb wie vorher. G. kam daher auf die Idee, ein Medikament zu ver¬ 
suchen, welches Formaldehyd abspaltet, das ist Neosalvarsan, Salvarsan 
und formaldehydoxysulfonsaures Natron. Nach Injektion von Neosalvarsan 
kann man schon naoh 20 Minuten im Urin Salvarsan und Formaldehyd 
nachweisen. 

Beim ersten Falle, dem G. 0,15 Neosalvarsan intravenös injicierte, 
war der Urin nach wenigen Stunden wesentlich geklärt und nach B In¬ 
jektionen — im ganzen also 0,45 Neosalvarsan — war der Fall geheilt. 

Er hat 30 Fälle von Pyelitis so behandelt. In 80 pCt. war voll¬ 
kommene Heilung, in 20pCt. eine wesentliche Besserung. Versuche mit 
Injektionen von Hexamethylentetramin, das ebenfalls Formaldehyd ab¬ 
spaltet, zeigten eine Einwirkung auf Pyelitis, aber keine so eklatante, 
wie das Neosalvarsan. 

G. führt die Erfolge, die man bei verschiedenen Hautkrankheiten und 
sekundärer Lues mit Urotropin erzielt hat, auf das Formaldehyd zurüok 
und glaubt auch, dass die Wirkung des Neosalvarsans bei Malaria und 
Lues zum grossen Teil auf das Formaldehyd zurückzuführen sei. 

Hr. Urbantschitsch: 

Ueber Störungen des Gedächtnisses infolge Erkrankungen des Ohres. 

Unter 100 Fällen von Katarrh, 100 Fällen von Entzündungen der 
Paukenhöhle und 20 Fällen von Erkrankungen des äusseren Ohres fand 
U. 12 Fälle mit Gedächtnisstörungen, 1 bei Erkrankung des äusseren 
Ohres, 8 Fälle mit Katarrh und 8 mit Entzündungen der Paukenhöhle. 

U. führt interessante Fälle an, Fälle mit temporärer Amnesie, die 
plötzlioh ein schlechtes Gedächtnis bekommen, sowie die Krankheit auf- 
tritt oder sich verschlimmert; ferner Bolohe, wo sensorische Aphasie 
auftrat, wo das Zahlengedächtnis schlecht wurde; solche mit Verlust des 
Personengedächtnisses, des Ortsgedächtnisses, des musikalischen Gedächt¬ 
nisses; solche mit sensorischer und amnestischer Aphasie. Alle diese 
Fälle zeigen die Gedächtnisstörung nur temporär; mit Besserung des 
Ohrenleidens, oft naoh Entfernung des angesammelten C^rumens oder 
nach Bougierung der Tube schwindet die Störung. Es dürften hierbei 
reflektorische und irradiatorische Einflüsse mitspielen, häufig wohl 
vasomotorische Einflüsse auf das Gehirn. 

Interessant ist die Tatsache, dass bei Personen, welche an solchen 
Gedächtnisstörungen leiden und die einseitige Paukenhöhlenentzündung 
haben, der Blutdruck der Temporalis auf der erkrankten Seite erhöht 
ist. Bei manchen Personen kann man experimentell duroh Tamponade 
des Ohres diese Störungen hervorrufen, besonders aber Störung der Er- 
innerungs- und Anschauungsbilder. 


Sitzung vom 10. März 1917. 

Hr. König8tein: Liqaorbefand bei Lass. 

Unter den Folgen der Lues sind die Affektionen des Nervensystems 
die gefürchtetsten. 10 pCt. der Luetiker werden von ihnen befallen. 
K. hat untersucht, ob für die frühzeitige und häufige Erkrankung des 


Nervensystems ein Grund aufzufinden ist, und hat den Liquor untersucht, 
dabei aber auch darauf geachtet, ob Konstitution und Intoxikation (Alkohol 
und Nikotin), psychische oder traumatische Läsionen eine Rolle spielen. 

Er hat von den 4 Reaktionen Nonne’s die 3 des Liquors dabei 
untersucht an einem Material von ca. 1200 Kranken. Er hat bei Lues I 
in einer geringen Zahl von Fällen (5 pCt.) positives Resultat gehabt 
und gleichzeitig nicht sehr hohe Zahlen der Zellen. Immerhin kann 
man daraus jene Fälle von Nervenlues erklären, welche sehr rasch nach 
der Infektion auftreten. Er glaubt, diesen Liquorbefunden eine gewisse 
differentialdiagnostische Bedeutung beilegen zu können, wenn es sich 
darum handelt, ob eine Reinfektion oder-eine Residualinduration vor¬ 
handen ist, da bei frischer Infektion der Liquor sehr selten verändert ist. 

Bei Lues II war das Resultat in 41 pCt. positiv. 

Bei Lues III ist klinisch Nervenlues selten nachweisbar; dem ent¬ 
spricht auch, dass nur in 13 pCt. positives Resultat war, wobei die 
Vermehrung der Zellen im Liquor keine beträchtliche war. 

Bei maligner Lues waren wenig positive Fälle (11 pCt.) mit geringen 
Zeitwerten, das entspricht der klinischen Aehnlichkeit mit Lues UI, da 
auch bei maligner Lues selten Nervenlues vorkommt. Bei Lues latens 
fand er in 25 Fällen mit positivem Wassermann 18mal positive 
Resultate, bei negativem Wassermann sind positive Resultate selten, 
wobei in Betracht gezogen werden muss, dass die anamnestischen An¬ 
gaben bei fehlenden Symptomen nicht sicher die Diagnose Lues latens 
erlauben. Bei Lues maculosa waren 34 pCt. positiv, bei Lues papulosa 
45 pCt., bei recidivierender Lues und Papeln 46 pCt. Bis zum 8. Monat 
naoh der Infektion steigt die Zahl der positiven Resultate von S pCt 
auf 85 pCt., um vom 10. Monate an abzunehmen. K. möchte den 
Schluss ziehen, dass eine grosse Anzahl von Luetikern eine Affektion 
des Nervensystems bekommt in dem Sinne, dass die Spirochäten in das 
Nervensystem eindringen; keineswegs möchte er aber daraus den Schluss 
ziehen, dass das Eindringen der Spirochäten in das Nervensystem für 
das spätere Schicksal maassgebend sei. 

Bemerkenswert ist, dass bei Alopecie ohne sonstige Erscheinungen 
in 83 pCt. positives Resultat gefunden wurde, Leukoderma in 70 pCt. Alo¬ 
pecie und Leukoderma sind daher ein Hinweis auf die Liquorverändefting. 

Bei Alkoholikern fanden sich nicht häufiger Veränderungen als bei 
Nichtalkoholikern. Ebenso konnten Rassenunterschiede nicht sicher 
nachgewiesen werden. 

Hr. Chvostek: Ueber Kropfherz. 

Es wurden verschiedene Ursaohen für das Kropfherz angenommen 
und verschiedene Arten des Kropfherzens unterschieden, das mechanische 
Kropfherz Roses, das nervöse Wölflers, das thyreotoxische Kraus' 
und Münnichs. Seit Münnich wird die thyreotoxische Komponente 
mit herangezogen, aber auch das genügt nicht, weil beim thyreotoxischen 
Herzen das linke Herz nicht verändert zu sein braucht. Da auch die 
Operation des Kropfes keinen Einfluss auf das Herz hat, ferner bei 
kleinen Kröpfen das Kropfherz trotz geringer Stenose vorhanden ist, bei 
grossen dagegen oft fehlt, müssen andere Momente hierbei eine Rolle spielen. 

Wesentlich dürfte aber die Ueberanstrengung des Herzens und die 
angeborene Anlage, die Konstitution, sein. Die Ueberanstrengung kann 
durch den Wohnort im Gebirge gegeben sein oder durch schwere Berufe. 
Begreiflich, dass, wenn bei solchen Personen noch eine Stenose infolge 
Struma vorhanden ist, die Erscheinungen des Herzens hervortreten. 
Besonders wichtig aber ist die Konstitution; begreiflich ist es, dass bei 
abnormaler Anlage des Herzens die stärkere Inanspruchnahme desselben 
sich geltend machen kann. Derartige degenerative Anlagen des Herzens 
sind bei Kropfigen sehr häufig. Durch die abnormale Anlage erklären 
sich die plötzlichen Todesfälle, ebenso warum in dem einen Fall bei 
stärkerer Stenose keine Herzerscbeinungen vorhanden sind, io dem 
anderen bei geringerer Stenose hervortreten. 

Der Uebergang vom rein mechanischen Kropf zum thyreotoxischen 
ist der Stauungskropf, wo es durch venöse Stauung zum Kropf kommt. 
Er kann durch Tumoren im Mediastinum, auch durch Insufficienz dea 
rechten Herzens bedingt sein. Wie die Erscheinungen zustande kommen, 
ob auf dem Wege einer Thyreoiditis oder durch Kohlensäureüberladung 
des Blutes ist unbestimmt. 

Wichtig sind die Funktionsstörungen der Schilddrüse. Thyreogene 
Herzstörungen sind häufig. Man hat drei Gruppen aufgestellt, das 
thyreotoxische Herz nach Kraus, das thyreopathisohe Münnich's, und 
das torpide Kropfherz Bauers. Das torpide Kropfherz Bauer’s zeigt: 
accidentelle systolische Geräusche, besonders an der Pulmonalis, 
Aocentuierung des 2. Pulmonaltones, Verlagerung des Spitzenstosses 
und Verbreiterung des Herzens nach links, Puls nicht beschleunigt, 
Blutdruck oft etwas herabgesetzt. Die Herzerscheinungen bezieht Bauer 
auf die Schilddrüse. Da selbst bei Kropf mit vermindertem Drüsensekret 
diese Erscheinungen vorhanden sind, spricht er von dysthyreoitisohem 
Herzen. Er weist auf das häufige Vorhandensein von konstitutionellen 
Veränderungen hin, besonders auf den Status tbymo-lymphaticus. 

Die thyreopathisohe Herzhypertrophie Münnichs’ zeigt deutliche 
Hypertrophie des rechten Ventrikels, das Herz ist nach links verbreitert. 
Dislokation des Spitzenstosses tritt erst später hinzu. Charakteristisch 
ist der Herzbuokel, dann kommen acoidentelle Geräusche vor, Erhöhung 
des Pulses, besonders bei Arbeit. Münnich glaubt, dass diese Form 
der idiopathischen Herzbypertrophie nahe steht. Das Bild Münnioh’s 
deokt sich mit dem' Bilde, welches wir bei Degenerierten oft sehen. 
Die Gründe, welche Münnich anführt, sind nicht stichhaltig, um diese 
Veränderungen von denen bei Degenerierten zu trennen. 
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Endlioh ist noch das thyreotoxische Herz Kraus’. Ausser dem 
M. Basedowii gibt es nooh andere Herzstörungen bei Kropf, welche von 
mechanischen Momenten unabhängig und von Störungen der Schild¬ 
drüse abhängig sind. Der Puls ist dabei 90—100, gut gefüllt, kräftig. 
Hers kräftig, der Blutdruck ist erhöht, steigt bei Arbeit ganz auffällig. 
Es kommt zu Perioden starker Pussbeschleunigung mit cardialer Dyspnoe, 
bei sohweren Fällen kommt es zuweilen zu Herzhypertrophie. Es be¬ 
stehen Glotzaugen, die Pupillen sind weit, es zeigt sich geringer Tremor, 
Neigung zu Sohweissen, Dermographismus. Beiderseitiger Exophthalmus 
besteht nie, bisweilen einseitiger. Geht die Erkrankung in Kachexie 
über, so verschwinden die Erscheinungen; durch Jod wird das Herz 
günstig beeinflusst. 

Münnich hat die tachycardische Form näher beschrieben. Dieser 
Symptomenkomplex ist häufig, doch wird von mancher Seite zwischen 
thyreotoxischem Kropfherz und Basedow kein wesentlicher Unterschied 
gemacht. Man kann aber diese Krankheit vom Basedow trennen. Die 
Schwierigkeit liegt aber nicht in der Abtrennung vom Basedow, 
sondern vom Thyreoidismus. 

Vortr. trennt Basedow streng vom Thyreoidismus. Unter den 
ätiologischen Momenten spielen Jod und Tuberkulose sowie Syphilis 
eine Rolle. Nervöse Einflüsse, die bei Basedow maassgebend sind, 
stehen im Hintergrund. Dann kommen Erkrankungen von Drüsen, des 
Pankreas, der Ovarien usw. in Betracht. In Bezug auf die Symptome 
besteht ebenfalls ein Unterschied. Bei Thyreoidismus sind die Erschei¬ 
nungen milder, einzelne Symptome können fehlen, wesentlich ist das 
Fehlen des Exophthalmus. Die Besserung der auslösenden Momente 
macht den Thyreoidismus schwinden. Basedow* und Thyreoidismus 
gehen nicht ineinander über. 

Alter und Grösse des Kropfes spielen beim Kropfherz keine Rolle, 
er kann histologisch dem Basedowkropf entsprechen, jedoch ist der 
histologische Befund nicht maassgebend. Auch die Funktionsstörung 
der Schilddrüse ist nicht maassgebend. Hier spielt die *konstitutionelle 
Anlage die Hauptrolle. Es ist diese Annahme aus verschiedenen Er¬ 
scheinungen zu erschliessen, da die Ursache im Herzen selber liegt. Bei 
Kropfherzen findet man häufig degenerative Anlagen. Nur durch die 
Beteiligung konstitutioneller Momente können wir die Herzbypertrophie 
erklären. Damit im Einklang steht die Tatsache, das9 die Anamnese 
ein empfindliches Herz nachweisen lässt. Dadurch werden wir auch der 
Funktion der Schilddrüse gerecht, welche auf die Verstärkung von Lebens¬ 
vorgängen Einfluss hat. Es spielen sicher auch andere Ursachen eine 
Rolle. Es kann die grössere Inanspruchnahme des Gefässsystems durch 
andere Erkrankungen vorbereitet sein. 

Die Angaben über die Häufigkeit des Kropfherzens schwanken. 
Vortr. hält das Kraus’sche Kropfherz für selten, auch die anderen 
Formen sind nicht häufig. Häufiger ist Thyreoidismus mit stärkerem 
Hervortreten der oardialen Symptome, aber auch Thyreoidismus ist 
immerhin selten. Meist handelt es sich um Degenerierte mit Strumen, 
wo die Anlage für das „Kropfherz“ schon vorhanden war. Konstitutio¬ 
nelle Fälle von Kropfherz sind sehr häufig. In der Mehrzahl der Fälle 
haben diese Veränderungen mit der Schilddrüse nichts zu tun. Beweis 
der vollkommen negative Erfolg einer Operation. 

Zusammen fassend kann gesagt werden: Schilddrüsenstoffe bewirken 
beim Menschen unter gewissen Bedingungen Erscheinungen des Zirku¬ 
lationsapparates. Ihre Wirksamkeit ist an die Dauer der Verabreichung, 
vor allen an eine gewisse Konstitution gebunden. Der Einfluss auf den 
Puls ist vorhanden; der auf die Hypertrophie des Herzens ist möglich, 
aber nicht sicher. Nicht ausgeschlossen ist ein Einfluss auf die Ent¬ 
stehung des Kropfherzeus, aber die abnormale Veranlagung des Herzens 
ist dabei das Wesentliche. Die Existenz des mechanischen Kropfherzens 
ist nicht erwiesen, sicherlich müssen wir aber, wenn man dessen 
Existenz zugibt, andere Momente, wie konstitutionelle Anlage, Gebirgs¬ 
gegend usw., als wesentlich annehmen. Bei der thyreogenen Form, 
welche wir als Kropfherz schlechtweg bezeichnen, finden wir mit der 
Annahme einer Schilddrüsenstörung kein Auskommen. Es spielen auch 
hier konstitutionelle Momente eine ausschlaggebende Rolle. M. Basedow 
und Thyreoidismus sind nicht identische Begriffe. Basedow und 
Thyreoidismus sind leicht zu trennen, dagegen ist die Trennung von 
Thyreoidismus und Kropfherz schwierig. Kropfherz ist eine Form 
von Thyreoidismus, bei dem cardiale Symptome hervor- 
trbten infolge Beschädigung des Herzens. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 8. Mai 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Schöoheimer: 

Arzt and vaterländischer Hilfsdienst. (Autorreferat.) 

Wenn Friedrich der Grosse noch als erstrebenswert hinstellte, dass 
die Bevölkerung nichts davon empfinden solle, wenn die Könige Krieg 
führen, so hat die Entwicklung den Verlauf genommen, dass jeder bis 
auf den letzten Mann an der Kriegführung teilnehmen muss. Der Aus¬ 
druck und die staatsrechtliche Grundlage dieses Gedankens ist die vater¬ 
ländische Hilfsdienstpflicht, der auch die Aerzte unterworfen sind. Der 
Vortragende erörterte im einzelnen die Bestimmungen des Gesetzes und 
der bundesrätlichen Verordnungen. Der grösste Teil der Aerzte gehört 


zu denjenigen, die nach den Bestimmungen des § 2 des Gesetzes bereits 
im Hilfsdienst tätig sind, nämlich bei Behörden und behördlichen Ein¬ 
richtungen, da zu letzteren auch die Krankenkassen gehören. Fraglich 
kann es sein, ob die ärztliche Privatpraxis zur „Krankenpflege“ im Sinne 
des Gesetzes gehört. Wohl aber ist sie für die „Volksversorgung“ von 
Bedeutung, da unter diesen Begriff, wie im Reichstage festgestellt 
wurde, auch die geistige Volksversorgung fällt. Eine hilfsdienstpflichtige 
Beschäftigung zugunsten einer anderen kann aber nur jemand verlassen, 
soweit erstere das Bedürfnis übersteigt, was bei Aerzten nur selten der 
Fall sein wird. Um so mehr wird es auf die freiwillige Hilfsdienstpflicht 
der Aerzte ankommen. Es handelt sich darum, die vielen felddienst¬ 
pflichtigen Aerzte, die noch in Heimat und Etappe vorhanden sind, zu 
ersetzen, um den Bedarf der Front, wo noch Mangel herrscht, zu decken; 
andererseits diejenigen Orte und Einrichtungen (Krankenhäuser, Kranken¬ 
kassen, Rettungsinstitute usw.), die durch Einziehung der dort tätigen 
Aerzte verwaist sind, mit ärztlicher Hilfe zu versehen. Die Kreisärzte 
haben den Auftrag erhalten, diejenigen Gebiete, in welchen Mangel an 
Aerzten herrscht, und diejenigen, in welchen solche abkömmlich sind, 
festzustellen. Die Organisation liegt dem Kriegsamt im Benehmen mit 
dem Reichs- und Landesbehörden ob; als letztere kommt das Ministerium 
des Innern in Frage, welches sich seinerseits der Hilfe der Aerztekammern 
bedient, die schon umfangreiche Vorarbeiten verrichtet haben. Da das 
ganze Gesetz in seiner Konstruktion wesentlich auf Industrie und Land¬ 
wirtschaft zugeschnitten ist, so ist die Organisation der Ausschüsse für 
freie Berufe wenig passend. Doch kann einigermaassen Abhilfe ge¬ 
schaffen werden, indem der Reichskanzler unter den von ihm zu dele¬ 
gierenden höheren Beamten auoh höhere Medizinalbeamte ernennt. Wenn 
auch bei der Einziehung die frühere Tätigkeit Berücksichtigung finden 
soll, so brauchen doch nicht notwendig die Aerzte in ihrem Beruf be¬ 
schäftigt zu werden; in Wirklichkeit ist aber bei dem vorhandenen Be¬ 
darf kaum anzunehmen, dass ein Arzt für andere Tätigkeit Verwendung 
finden wird. Der im Hilfsdienst verwendete Arzt muss mit auskömm¬ 
lichem Einkommen bestellt werden; er darf nicht lediglich auf seinen 
freien Erwerb verwiesen werden. In der Regel wird ihm wohl ein be¬ 
stimmtes Einkommen bei freiem Erwerb gewährleistet werden. Auch 
Aerztemangel bei Krankenkassen kann. durch den Hilfsdienst behoben 
werden. Es wird Sorge zu treffen sein, dass hier nicht Missbrauoh in 
solchen Fällen geschieht, in denen der Aerztemangel durch Schuld der 
Kassen entstanden ist. Spätestens einen Monat nach Friedensschluss 
mit den Grossmächten endet der vaterländische Hilfsdienst, und damit 
alle auf seiner Grundlage abgeschlossenen Anstellungen. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Ueber das deutsche Bevölkerungsproblem lautete 
die Rede, mit der Geheimrat Bumm am 15. Oktober 1916 das Rektorat an 
der Berliner Universität angetreten. Das nächst Krieg und Kriegszielen 
jetzt wichtigste Problem von einem erfahrenen Arzt erörtert zu sehen, 
der durch seine Stellung an der Spitze einer grossen Frauenklinik zu 
tieferem Einblick befähigt ist, ist allein schon von Interesse. Es wird 
aber wesentlich erhöht, wenn es, wie hier, in voraussetzungsloser Wissen¬ 
schaftlichkeit angefasst und frei von Illusionen bis zum Ende durchge¬ 
dacht wird. Die Lösung ist denn freilich, wie sie nicht anders sein 
kann, eine fast völlig negative. Der Hoffnungsschimmer, der dem Ver¬ 
fasser aus einer Verjüngung der Volksseele duroh den Krieg hervor- 
leuohtet, ist nur schwach. Die Erfahrungen, meinen wir, die wir 
mit der Lebenskraft des Geistes vom August 1914 machen mussten, 
sind nicht ermutigend; und ein Volk, das sich so schnell nach herr¬ 
lichster Erhebung innere Nörgeleien und Kämpfe gestattet, die, mag man 
sie auch mit den schönsten politischen Schlagworten umhüllen, letzten 
Endes dooh nur um „Futterplatz und Futteranteil“ gehen, kann so wenig 
wie ein anderes hoffen, der bewegenden Kräfte Herr zu werden, die den 
mächtigsten Trieb durch „Rationalisierung“ gefälscht und seiner glück¬ 
lichen Wirkungen auf Familie und Volk berauben. Man wird ein Volk, 
das erst die Nützlichkeit und Bequemlichkeit der geringen Kinderzahl 
kennen gelernt hat, so wenig davon abbringen, wie man einen Morphi¬ 
nisten dauernd heilen kann. Die Rationalisierung des Geschlechtslebens 
ist, trotz mancher Vorzüge sozialer und hygienischer Art, eine Krankheit, 
die, wenn sie erst in einem Volke Wurzel fasste, unrettbar zum Tode 
führt. Bis heute wenigstens hat die Geschichte der Völker ein Heil¬ 
mittel dagegen nicht aufzuweisen. Wir können nur, wie auoh sonst in 
unheilbaren Fällen, das Ende mehr oder weniger verzögern, und ange¬ 
sichts der Zeitlichkeit alles Irdischen ist auch dies ein Ziel, wert des 
Schweisses aller hierzu Berufenen. Darum sei die Rede Bumm’s, die 
jetzt durch Anmerkungen und eine Tafel erweitert vorliegt (Verlag von 
Aug. Hirschwald), allen warm empfohlen. Sie zeichnet sich durch Klar¬ 
heit der Gedanken und Vornehmheit der Darstellung vor vielen die 
gleiche Frage erörternden Abhandlungen aus und eignet sich besonders 
auch zur Verbreitung in weiteren Kreisen der Bevölkerung. H. K. 

— Im Kaiserl. Gesundheitsamt fand kürzlich eine Beratung 
von Sachverständigen über Kriegsmehl, Mehlpräparate und 
Krankendiät statt, deren Ergebnisse Geheimrat G. Klemperer in 
einem Schriftsatz zusammengefasst hat. Er enthält im wesentlichen 
folgendes: Die bisherigen Erfahrungen des Krieges haben gezeigt, 
dass das Brot, das aus dem weit stärker als in Friedenszeiten aus¬ 
gemahlenen Korn hergestellt wird, von gesunden Menschen ganz gut 
vertragen wird, wenn es einigermaassen gut ausgebacken ist und gut 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

univErsity ofiowa 






572 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 23. 


gekaut wird, und dass es bei Darmträgheit einen förderlichen Einfluss 
ausübt. Man kann erwarten, dass sich auch das Einheitsbrot, 
welches aus dem bis zu 94 pCt. ausgemahlenen Korn bereitet wird, als 
ein bekömmliches Volksnahrungsmittel bewähren wird, zumal es nicht, 
wie dies eine Zeitlang nötig war, mit Kartoffeln versetzt wird. Uebrigens 
wird dem Geschmack ein Zugeständnis gemaoht, indem auch reines 
Weizenbrot (auch 94 proz. Mehl) hergestellt wird. Dieses grobe Mehl 
bzw. das aus ihm gebackene Brot ist aber auoh für viele Kranke 
zuträglich, vorausgesetzt, dass sie gute Zähne haben und gut kauen 
können. Nicht jedoch kommt es in Frage für sehr schwache unbe- 
sinnliohe Patienten, die nur mit flüssiger Kost ernährt werden können. 
Auch bei Patienten mit krankem Magen und Darm (Entzündungen, 
Geschwüren, motorischer Schwäche) kann der starke Kleiegehalt schäd¬ 
lich wirken. Hier kann man sich zum Teil durch Darreichung von 
Mehlsuppen oder Rösten feiner Brotschnitten und den Rat be¬ 
sonders guten Kauens helfen. Immerhin werden noch Fälle besonderer 
Reizbarkeit bleiben, bei denen man auf Brot verzichten muss. Hier ist 
die Möglichkeit gegeben, geringer ausgemahlenes Mehl (75 pCt. Aus¬ 
mahlung) zu verabreichen, aus dem man Zwieback, Keks usw. hersteilen 
kann. Da aber die hier nicht verwendeten Kleiemengen dem zur Her¬ 
stellung des Einheitsbrotes verwendeten Mehl nach neuen Verordnungen 
hinzugefügt werden muss, so wird also, je mehr das Krankengebäck ver¬ 
feinert wird, desto mehr sich das Brot für Gesunde vergröbern. Des¬ 
halb wird dieses feinere Brot nur auf ärztliche Verordnung abgegeben 
und es ist Pflicht der Aerzte, nur in wirklich dringenden Fällen und 
nachdem wiederholt Versuche mit gröberem Mehl fehlgescblagen, feineres 
Mehl zu verordnen. Suppen lassen sich beispielsweise bei leichteren 
Fällen, und auch dann in schweren, wenn der Magen gesund ist, ganz 
gut aus dem Einheitsmehl herstellen. Die Kommunalverbände verfügen 
auch in gewissem Umfang über Haferpräparate, die auf ärztliche Ver¬ 
ordnung lür Kranke unter Schonung der Bestände an feinerem Roggen- 
und Weizenmehl zu verwenden sind. Durch Zusatz von Mager- oder 
Vollmilch, Ei oder Butter vermag man die Suppen reicher an Fett und 
Eiweiss zu gestalten und man wird so den verschiedenen Indikationen der 
Krankendiät gerecht werden. Damit wird den Bedürfnissen der Kranken¬ 
ernährung im allgemeinen genügend Rechnung getragen. Doch ist nicht 
zu leugnen, dass durch Gebäck und Mehlsuppen allein das Kohlehydrat¬ 
bedürfnis eines Kranken nicht befriedigt wird. Eine Ergänzung lässt 
sich aber durch den genannten Zusatz von Voll-, Mager-, saurer oder 
Buttermilch erreichen, ferner durch Verabreichung von Kartoffel- oder 
Reisbrei, durch Gemüse und Früchte und schliesslich durch Zusatz von 
Rohr- oder Milchzucker oder Honig. Auf die Verabreichung von be¬ 
sonderen Mehlpräparaten wird man im grossen uifd ganzen ver¬ 
zichten können. Sie sind verhältnismässig teuer und es gibt, wie es 
in dem Schriftsatz heisst, in Wirklichkeit keinen Fall in der Kranken¬ 
ernährung, in welchem ein künstlich präpariertes Mehl bzw. Mehl- 
Nährpräparat nicht durch ein Krankengebäok oder Feinmehl zu ersetzen 
wäre. Das gleiche gilt für Präparate, denen Eiweiss aus Leguminosen 
oder Trockenmilch zugesetzt ist, und auch für die vielfach verordneten, 
beliebten, fabrikmässig hergestellten Malzextrakte. Sie sind sehr 
teuer und bieten keine besonderen Vorteile für die Kranken. Die Zu¬ 
fügung einer kleinen Menge eines indifferenten Salzes und ein vielver¬ 
sprechender Name (Biomalz) ändern daran niohts. Es ist Aufgabe der 
Aerzte, aufklärend zu wirken und unberechtigten Klagen und Be¬ 
fürchtungen entgegenzutreten und damit auch der Verbreitung von Un¬ 
willen und Unzufriedenheit vorzubeugen. 

— Oberstabsarzt Dr. v. Niedner, Leibarzt des Kaisers, erhielt 
den Titel Professor. 

— Am 29. Mai d. J. beging Herr Geh. Obermedizinalrat Dr. Ludwig 
Hauser, Vortragender Rat in der Abteilung für öffentliche Gesundheits¬ 
pflege in Darmstadt, sein 50jähriges Doktorjubiläum. Er ist am 
20. September 1845 geboren, war erst praktischer Arzt in Vilbel (Ober¬ 
hessen), wo er sich um die Unterdrückung einer grossen Typhusepidemie 
im Jahre 1887 und um die Errichtung des städtischen Krankenhauses 
Verdienste erwarb. Dann wurde er Zuchthausarzt in Marienschloss, 
Kreisarzt in Büdingen und Bensheim. Seit dem Jahre 1899 ist er im 
Ministerium zu Darmstadt tätig. Er erfreut sich des Vertrauens und 
einer besonderen Wertschätzung aller Kollegen. 

— Die 50jährige Doktorjubelfeier beging der bekannte Vertreter der 
Hygiene und Nahrungsmittelchemie in Münster Geheimrat Prof. Dr. phil., 
Dr.-Ing. h. c. Joseph König, dessen Nahrungsmitteltabellen in der Hand 
Aller sind, die sich mit wissenschaftlichen Ernährungsfragen befassen. 

— Hofrat Prof. Dr. Anton Ritter von Frisch, der am 24. Mai 
im 68. Lebensjahre in Wien verstorben ist, zählte zu den berühmtesten 
Vertretern der zeitgenössischen Urologie. Ursprünglich als Schüler 
Billroth’s auf allgemein-chirurgischem, später auf nur bakteriologischem 
Gebiete tätig, batte er nach Ultzmann’a Tode die von diesem geleitete 
Abteilung für Harnkrankheiten an der Wiener allgemeinen Poliklinik 
übernommen, die auch unter ihm eine bevorzugte Ausbildungsstätte 
jüngerer Praktiker blieb. Zahlreiche Einzelarbeiten, insbesondere seine 
klassische Bearbeitung der Erkrankungen der Prostata in Nothnagel’s 
Handbuch zeugten für seine reichen Erfahrungen und seinen klinischen 
Geist. Die Deutsche urologische Gesellschaft wählte ihn bei ihrer Be¬ 
gründung zu ihrem ersten Vorsitzenden — seiner vornehmen Persön¬ 
lichkeit und seinen vielen Beziehungen war es zu danken, dass deren 


erster Kongress in Wien einen so glänzenden Verlauf nahm; die ihm 
gezollte allseitige Verehrung, die in der Ernennung zum Ehrenmitglied 
dieser sowie der meisten ausländischen urologiscben Gesellschaften zum 
Ausdruck kam, wird auoh nach seinem Tode in der Erinnerung an den 
vortrefflichen Mann andauern. P. 

— Geh. Hofrat Dr. Deahna, bis vor kurzem Herausgeber des 
Württembergischen ärztlichen Korrespondenzblatts, ist, 68 Jahre alt, in 
Stuttgart verstorben. 

— Am 8. Mai starb in Paris der bekannte Internist Landouzy 
im Alter von 72 Jahren. 

— Dem Tübinger Physiologen Paul von Grützner ist zur Feier 
seines 70. Geburtstages Bd. 167 von Pflüger’s Archiv von Scjhülern und 
Arbeitsgenossen gewidmet. Beiträge sind geliefert u. a. von W. Bieder¬ 
mann, W. Baumann, K. Bürker, E. Th. v. Brücke und S. Garten, 
Ad. Basler, K. Hürthle, C. A. Pekelharing, F. B. Hoimann, 
H. Thierfelder, Verworn. 

— Frau Direktor Dr. Minden hat insgesamt 22000 Mark als Grund¬ 
stock für eine Bücherei akademischer Blinder gespendet. 

— Am 23. Mai fand in Berlin die Generalversammlung des Deut¬ 
schen Centralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose 
statt und am gleichen Tage die Sitzung des Lupusaussohusses. 
Näheres in der nächsten Nr. dieser Wochenschr. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (4. III. bis 6. V.) 
147 u. 55 f. — Pocken: Deutsches Reich (13.—19. V.) 56. Nach¬ 
träglich gemeldet (6.—12. V.) 27. — Fleckfieber: Deutsches Reich 
(13.—19. V.) 4, ferner 4 unter Kriegsgefangenen im Regierungsbezirk 
Gumbinnen. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement War¬ 
schau (29. IV. bis 5. V.) 567 u. 43 f* Ungarn (2.—8. IV.) 53 u. 61 +. 

— Rückfallfieber: Deutsches Reich (18.—19. V.) 1 unter Kriegs¬ 
gefangenen im Regierungsbezirk Marienwerder. Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (29. IV. bis 5. V.) 8. — Genick¬ 
starre: Preussen (6.—12. V.) 11 u. 4f. Schweiz (29. IV. bis 5. V.) 5. 

— Spinale Kinderlähmung: Schweiz (29. IV. bis 5. V.) 1‘. — Ruhr: 
Preussen (6.—12. V.) 69 u. 17 +. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Croup in Berlin-Reinickendorf, 
Reoklinghausen-Land, Keuchhusten in Recklinghausen-Land. 

(Veröff. d. Kais. Ges.-A.) 

— Verlustliste. Gefallen: Feldhilfsarzt Hans Henke-Mann- 
heim, Stabsarzt Reinhard Kohne-Frankfurt a. Oder, Abteilungsarzt 
Otto Liebe-Elster, Abteilungsarzt Fritz Lill-Dettelbach, landsturm- 
pflichtiger Arzt Gustav Loohner-Aachen, Stabsarzt d. R. Hermann 
Orth-Meissen, Oberarzt d. R. Ludwig Seifert, Stabsarzt Ludwig 
Zorn-Frankenthal. — Infolge Krankheit gestorben: 'Sanitätsrat 
A lefeld - Freiburg i. Br., Oberstabsarzt Emil Böhmer-Wiesbaden, 
Oberarzt d. R. Eberhard Dransfeld-Mücheln, Feldhilfsarzt Albert 
Duif - Tergast, Stabsarzt Professor Friedrich Fromme - Göttingen, 
Stabsarzt d. L. Gustav Heim - Meschede, Feldhilfsarzt Martin 
Kroitzsoh-Markneukirchen, Abteilungsarzt Hans Laubsohat-Char¬ 
lottenburg, Oberstabsarzt Johannes Ohm-Münster, Oberstabsarzt d. L. 
Karl Sandner-München, Stabsarzt d. L. Ludwig Schulte am Esch- 
Herne, Stabsarzt Hermann Weisbach-Obernigk. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Der Privatdozent für Augenheilkunde Dr. Meissner wurde 
Professor. — Greifswald: Habilitiert: Dr. Atzler für Physiologie. — 
Leipzig: Geheimer Medizinalrat Prof. Rabl, Direktor des anatomischen 
Instituts, wurde Geheimer Rat. — Basel: Der Professor für Augenheil¬ 
kunde K. Mellin er ist gestorben. — Wien: Der erbliche Freiherrn- 
stand wurde dem Laryngologen Hofrat 0. Chiari übertragen. 


.Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreis¬ 
ärzte, Medizinalräte Dr. R. Buchholtz-Einbeck, Dr. W. Volkmuth- 
Saarburg (Bez. Trier), Dr. K. Koeppe-Zell (Mosel). 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. P. Fridrich-Schubin, 
Dr. L. H ü l s m e y e r - Bütow, Dr. W. B ö r n e r - Ebchwege, Dr. K. S c h u 11 z - 
Schultzenstein-Freienwalde a. 0., Dr. G. Curtius-Stendal, Dr. 
L. Clauss-Posen; Gerichtsarzt Dr. Fr. Plempel-Cöln. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. E. Bertram- 
Düsseldorf, Dr. L. Bonn in-Wattenscheid, Dr. W. Brand-Dortmund, 
Dr. A. Buchterkirch-Stolp i. P., Dr. S. Cohn-Bad Oeynhausen, 
Dr. A. Goecke - Sohwerte, Dr. G. Hasselbarth - Charlottenburg, 
Dr. K. Hillebrecht-Vlotho i. W., Dr. G. Knickmeyer-Velbert, 
Dr. E. Land mann-Breslau, Dr. E. Lehmann-Bad Oeynhausen, 
Dr. A. Methner-Breslau, Dr. H. Mock-Haigerloch, Dr. 0. Müller- 
Lübbecke i. W., Dr. 0. Mulert-Stolp i. P., Dr. E. Nauss-Bielefeld, 
Dr. A. Neumann-Berlin, Dr. W. Poten-Hannover, Dr. J. Rabnow- 
Berlin-Schöneberg, Dr. W. Schultz-Mülheim (Ruhr), Dr. H. Stensel- 
Wittenberge, Dr. P. Styx-Höxter i. W., Dr. G. Warnek-Bielefeld, 
Dr. H. Wortmann-Hagen i. W., Dr. J. Zumbusch-Castrop i. W.; 
Professoren Dr. K. Ben da-Berlin, Dr. E. Ho 11 ander-Charlottenburg, 
Dr. G. Rosenfeld-Breslau, Dr. E. Stadelmann-Berlin. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau 
(Direktor: Geh.-ßat Minkowski). 

Die splenogene Leuko-Myelotoxikose II. 

Die Rückwirkung von Milzbestrahlung und Milzexstir¬ 
pation auf das weisse Blutbild bei Morbus Banti. 

Von 

E. Fraak. 

I. 

Der Leser meiner Abhandlung „Aleukia splenica“ 1 ) wird, 
hoffe ich, mit mir die Ueberzeugung gewonnen haben, dass das 
in den mannigfachsten Verkleidungen auftretende Syndrom „Spleno¬ 
megalie mit Neutropenie und Plättchenverminderung“ eine wohl 
charakterisierte nosologische Individualität ist. Nicht so sicher 
bin ich, ob er mir weiter auf meinem Wege folgen will und an¬ 
erkennt, dass der Milztumor (resp. eine splenoide Gewebsbildung 
in Leber und retroperitonealen Lympbdrüsen) eine Hemmungs¬ 
wirkung auf das Knochenmark auszuüben vermag und auf diese 
Weise die Reduktion der farblosen Elemente des Blutes hervor- 
bringt. Dies liess sich ja zunächst direkt nicht beweisen, sondern 
es konnte nur gezeigt werden, dass durch ihrem Wesen nach 
sehr verschiedene Noxen ( Kal a-Azar-Parasit, Typhusbacillus, Virus 
der Lymphogranulomatose) neben dem Milztumor immer die 
gleiche Veränderung des weissen Blutbildes erzeugt wird, dass 
also als verbindendes Glied sehr wohl die gleichartige Struktur¬ 
oder mindestens Funktionsanomalie der Milz gedacht werden 
könne. 

Angeregt war diese Vorstellung von splenogenen Knochen¬ 
marksgiften (Leuko-Myelospleninen), durch die Erfahrungen bei 
der Strahlenbehandlung leukämischer Milztumoren. Wie man sich 
immer wieder leicht überzeugen kann, genügt häufig bei einer 
unbehandelten myeloischen Leukämie die isolierte Bestrahlung 
der Milz, um in einem mit farblosen Knochenmarkselementen über¬ 
schwemmten Blute Senkungen bis zu leukopenischen Werten zn 
erzeugen, ln einem früher ausführlich beschriebenen besonders 

1) B.kl.W., 1916, Nr. 21. 
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eindrucksvollen Falle 1 ) war ja auf diese Weise das klinische und 
hämatologische Bild der Aleukia haemorrhagica (apiastische 
Anämie) entstanden: das Blut enthielt schliesslich im Kubik¬ 
millimeter nicht mehr als 170 neutrophile Leukocyten und 
ca. 10—20000 Plättchen. Danach liesse sich annehmen, 
dass eine in bestimmter Weise krankhaft veränderte 
Milz die gleiche Fern Wirkung auf den leukoblastischen 
Knochenmarksapparat ausüben könne wie das durch 
die Strahlen beeinflusste leukämische Organ. 

Gegen diesen Analogieschluss ist geltend zu machen, dass bei 
Bestrahlung der leukämischen Milz eine grosse Menge abnormer, 
der Milz fremder Zellelemente zerstört wird, und dass daher Wir¬ 
kungen, die von einer solchen Milz aasgehen, nicht in Parallele 
gesetzt werden können mit den Spontan Wirkungen histologisch 
ganz anders beschaffener Milztnmoren. Das Bestrahlungsexperi¬ 
ment weist aber den Weg, auf welchem man der Lösung der 
Frage näher kommen kann, ob Milztumor und Neutropenie 
lediglich koordinierte oder aber kausal verknüpfte Phänomene 
sind: es legt nämlich den Gedanken nahe, zu untersuchen, wie 
sich das weisse Blutbild nach Bestrahlung dieser leukopenischen 
Milztnmoren verändere. 

Diesen Dingen nachzugehen ist auch aus praktischen Gründen 
wichtig, weil bei Besprechung der Therapie Banti-artiger Krank¬ 
heitsbilder häufig geraten wird, einen Versuch mit den Röntgen¬ 
strahlen zu machen. Wenn die Autoren sich auch nicht allzu 
viel davon versprechen, so scheinen sie doch der Ansicht zu 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 41 u. Marie Grünberg: Ueber die Erzeugung 
apl&stisober Blutbilder beim Menschen durch Röntgenstrab len. Inaug.- 
Dissert. Breslau 1916. Bei der Patientin bat sich nach dem Aussetxen 
der Bestrahlung langsam das normale Blutbild hergestellt: sie erscheint 
vorläufig — zwei Jahre nach Abschluss der Röntgentherapie — auf eine 
allerdings heroische Weise von ihrer Leukämie „geheilt“. Sie sieht 
blühend aus, der Milztumor ist nicht mehr zu tasten, das Blut hat — 
abgesehen von einer nicht unerheblichen Lymphocytose (!) und einer 
Plättchenverminderung mittleren Grades — normale Zusammensetzung: 
Rote Blutkörperchen 4300000 (Hgl.: 52 pCt.), weisse Blutkörperchen 
6100; Plättchen: 80000; keine Myelooyten. 
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sein, dass es sich um einen zum mindesten harmlosen therapeu¬ 
tischen Eingriff handele. 

Eine Anzahl von Fällen kryptogenetischer „Hypoleukia 
splenica“ gab Gelegenheit, uns von der Wirkung der Strahlen 
bei derartigen Erkrankungen eine Vorstellung zu bilden. 

Die Bestrahlung geschah so, dass die Milz in vordere, seit¬ 
liche und hintere Felder von 6 l / 2 qcm Fläche eingeteilt wurde, 
und dass im Laufe einiger Tage eiue grössere Anzahl .oder sämt¬ 
liche Felder je eine Dosis von 10 x erhielten (Filter: 3 mm 
Aluminium; Haut-Focusdistanz: 20 cm). In 4 Fällen begnügte 
man sich mit einer Serie, in 1 Falle wurde der Turnus nach 
etwa 3 Wochen wiederholt. 

Auf Grund der Empfehlungen Banti’s und der in den zu¬ 
sammenfassenden Darstellungen von Isaak 1 ), Ziegler 2 ) und 
Hirschfeld 3 ) gesammelten Erfahrungen haben wir uns, nachdem 
die Bestrahlung sich als zum mindesten nutzlos erwiesen hatte, 
in 2 unserer Fälle zur Exstirpation der Milz entschlossen. So 
ergab sich die Möglichkeit, die Einwirkung der Milzbestrah¬ 
lung und der operativen Entfernung des Organs auf das 
weisse Blutbild bei dem nämlichen Patienten miteinander zu ver¬ 
gleichen. 

I. Th. B., 42 Jahre alt, fühlt sich seit dem Jahre 1902 nicht recht 
gesund, verspürt seit der gleichen Zeit stechende Schmerzen im linken 
Hypochondrium, weiss aber von dem Bestehen einer Geschwulst in ab- 
domine erst seit März 1916. In klinischer Beobachtung befindet er 
sich seit dem 17. IV. 1916. 

Status: Kräftig gebauter, recht blass aussehender Mann in 
mittlerem Ernährungszustände. Körpergewicht 61,5 kg. K<# Fieber. 
Kein Icterus, keine hämorrhagische Diatbese, keine Drüsenschwellungen. 
Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Die Leber überragt den Rippenbogen um 1 Querfinger. Im Harn 
finden sich meist nur Spuren von Urobilin. Nach Einnahme von 100 g 
Lävulose werden 0,15 pCt. oder 0.075 g linksdrehenden Zuckers im Harn 
gefunden, nach Einnahme von 40 g Galaktose 0,7 pCt. resp. 1,26 g. 

Die Milz ist ein derber, 4 Querfinger unter die Nabelhorizontale bis 
in die Mittellinie reichender Tumor von glatter Oberfläche. 

Am 16. VI. wird, da durch die Bestrahlung eine Wendung zum 
Besseren nicht herbeigelührt werden konnte, die Exstirpation der Milz 
ausgeführt. Seitdem ist B. aufgeblüht; die Asthenie ist geschwunden, 
er zeigt frische Gesichtsfarbe, straffe Haltung und kann jetzt die an¬ 
strengende Tätigkeit eines Bahnhofvorstehers ohne Mühe ausüben. Etwa 
ein halbes Jahr nach der Operation weist auf die frühere Anämie ledig¬ 
lich noch die geringe Herabsetzung der Färbekraft des Blutes; die Zahl 
der Erythrocyten hat den Normalwert erreicht. 
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19. IV. 

33352 

EXD 

0,9 

liü.« 

27 

305 

65 

734 

4 

55 

62 000 


17. V. 

2499999 

50,0 

1,04 


23 

198 

74 

636 

1 

9 

66 000 

Bestrah- 

18. V. 

— 

— 

— 

840 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

lun* 

S 1:< V 

19. V. 


EE 

0,9 

«fr] 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20 Feld.. 

3. VI. 


Km 


599 

32 

192 

65 

390 

1 

6 

68 000 

pro Feld 













10 x. 



16. VI. 

1916. 

Milzexstirpation. 



16. VI. 

EHQIQ2J 

33,7 

0,8 

EE3 

85 2635113 403 

2 

62 

— 


(6 Std. 













nach'der 













Operat.) 













17. VI. 

— 

— 


F ' VI 

79,2291 12 

348 - 

— 



19. VI. 

— 

— 


E • ul 

75 

2475 16 

528 5 

165 



21.VI. 



E 1 So 

72 

2132 20 

620 4 

124 

4500000) 


1. VII. 



3300 

43 

1419145 

1485 

6 

19S 



7. VII. 


63,7 0.74 


40 

1440 53 

1855 3 

105 

1 76 000 


15.XII 




46 

1932 49 

2058, 2 

84 

1 — 



I 


II. Hermann A. Blasser, schwächlicher Junge von 14 Jahren. 
Körpergewicht 39 kg. Vor 14 Tagen starkes Bluterbrechen. Blutflecken 
am Körper waren nicht vorhanden. Kein Fieber, kein Icterus, keine 
Lymphdrüsensch wellungen. 

Die Leber ist nicht palpabel. Kein Ascites. Im Harn kein Urobilin. 


1) Schmidt’s Jahrb., 1912, Bd. 14, S. 815. 

2) Ergebn. d. Chir. u. Orthop., 1914, Bd. 8. 

3) Kraus-Brugscb, Spez. Path. u. Ther., Bd. 8, Kapitel ,Spleno¬ 
megalien“. 


Nach Einnahme von 100 g Laevulose werden 70 ccm Harn mit 0,1 pCt. 
Laevulose ausgesohieden. 

Der harte glatte Milztumor überragt den Rippenbogen um 3 Quer¬ 
finger. 

Am 8. VIII. wird zur Milzexstirpation geschritten. Wenige Stunden 
nach der Operation stellen sich die Erscheinungen einer inneren Blutung 
ein, der der Patient erliegt. 


Tabelle 2. (Blutstatus.) 


Datum 

Zahl der roten 
Blutkörperchen 

* t* 
t* £ 
□ .SS 

® t 

b£> C 

© 

e ^ 

:«J — 

I 33 - 

pCt 

Färbeiodex 

Gesamtzahl der 
Leukocyten 

pCt. 

Poly¬ 
absolut nucleäre 

pCt. 

Lympho- 

absolut cyten 

1 , 
c 
_c 

3 

c 

6 

Cu 

absolut phile 

Blutplättchen i 

Bemerkungen 

1916 
11.VII 
24. VII 
7. VIII 

2400000 

2200000 

3000000 

52,5 1,08 

1 50,0 1,1 
58,0 0,99 

' 4000 
j 1900 
, 1500 

1 ! 

166 2640 
65i 1235 
[66 990 

1 

30 1200 
25 475 
19| 285 

1 

3 

11 

1 

4090000 

57j86000 

165154000 

Bestrahlung 
Iß. -22. VII. 
10 Felder, 
p. Feld 10 x. 


8. VIII. 1916. Milzexstirpation. 


8. VIII 

(6 Std. 
nach der 
Operat.) 


13000000, 


50,0, — j 13000 95' 12350 4 , 





520001 


III. Emma P., 20 Jahre alt. Körpergewicht 47 kg. Aohselbe- 
haaruDg fehlt. Brüste sind wenig entwickelt. Die Periode ist im 
17. Lebensjahre dreimal aufgetreten, seitdem Amenorrhoe. Patientin 
hat wiederholt Magenblutungeu gehabt. Kein Icterus, zurzeit keine 
hämorrhagische Diathese, keine Drüsenschwellungen, kein Fieber. 
Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Der untere Leberrand ist nur bei tiefer Inspiration am Rippenbogen 
zu fühlen. Urobilin im Harn nur in Spuren. Nach 100 g Laevulose 
wird in der ersten Urinportion 25 ccm mit 2,05 pCt, in der zweiten 
35 ccm mit 1,45 pCt. linksdrehender Substanz gefunden. 

Die mächtig vergrößerte glatte Milz reicht mit ihrer unteren 
Grenze bis 3 Querfioger unter den Rand der Beckenschaufel, sie über- 
lagt in Nabelhöhe ganz beträchtlich die Mittellinie. 


Tabelle 3. (Blutstatus.) 


Datum 

Zahl der roten ' 
Blutkörperchen i 

© 

?.£ 
SJ* 
_© £ 
bC © 

o 

:rt n 
= Ja 
pCt. 

Färbeindex 

u. 

V 

T3 a 
4 

-a 

rt c. 
es O 

Sa 

cp Jj 

ö 

<D 

t*»'2 

o 

P- a 

o 

§ 1 

i 

tf 

pCt. 1 

— Lympho- 

absolut cyten 

c 

c 

< 

U 

5 

o. 

11 

s : 

_a 

o 

z 

ff 

Blutplättchen 

Bemerkungen 

1916 
23. V. 

iBB 


0,86 

■ 


2340 

32:i248 

2 

78 


1. Bes trab- 

31. V. 






29 841 

2 

58 

— 

lang: 

2.S V 15 VI 

15. VI. 



URii 

RI 

Uli 


4 

84 

— 

23 Folder. 

19. VI. 



1.0 

uw» 

pcj 

r>ltl 


6 

114 

— 

jede» Feld 

2. VII 



0 97 

1700 

pW 

itSÜ 


5 

85 

— 

2 mal 10 x. 

EMU 



[tJE i 

lÜfl 1 

68 

884 

22 286 

8 

104 

zvtffi 


17.VII. 



MC? 

Fit' i 

Eg 

Wm\ 

22 264 

9 

108 

rrlVr 

1 u n g: 

24 VII 



[Hl r 

Ri i 

IE 

333 

30' 192 

13 

83 


11. VII. bis 

16. IX. 


80,0 

1,0 

HjW 

55 

550 

32! 320 

8 

80 

W.TOIl 

25. VII. 

14 Felder, pro 

1. XI 




wjt 


- 





Feld 10 x. 


IV. Theodor W., 24. Jahre, soll im Anfang des Jahres 1915 eine 

fieberhafte Erkrankung durchgemacht haben und nach der Entfieberung 

für längere Zeit icterisch gewesen sein; gleichzeitig habe geringer 
Ascites bestanden. Seitdem kränkelt er und ist öfter wegen Anschwellung 
des Leibes in ärztlicher Behandlung gewesen. Er wird am 17. VI. 1916 
in die Klinik aufgenommen. 

Status: Blass aussehender Mann, der über grosses Schwächegefühl 
klagt. Zurzeit kein Icterus, kein Ascites. Keine hämorrhagische Diathese, 
keine Drüsenschwellungen. Wassermann’sche Reaktion negativ. Mit¬ 
unter steigt die Temperatur ohne erkennbare Ursache für einige Tage 
über 38°. 

Die Leber ist nicht vergrössert. Im Harn stets sehr reichlich 
Urobilin und Urobilinogen. Nach Einnahme von 100 g Laevulose im 
Harn 2,085 g Laevulose in 310 ccm. Prüfung der osmotischen Resistenz 
der roten Blutkörperchen: Beginn der Hämolyse bei 0,51 pCt. Komplette 
Hämolyse bei 0,226 pCt. 

Die Milz überragt als glatter, harter Tumor den Rippenbogen um 
3 Querfinger. (Tabelle 4.) 

V. Karl. B. Seit Oktober 1915 wird bei B. eine leichtgelbliche 
Verfärbung der Haut sowie eine geringe Lebervergrösserung festgestellt. 
Der Patient fühlt sich dauernd sehr schwach. 

Subicterische Verfärbung der Haut, besonders des Gesichts und der 
Skleren. Keine hämorrhagische Diathese, keine Drüsenschwellungen. 
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Tabelle 4. (Blutstatus.) 




i +* 










Datum 

48 5 

2 2 

fc S* 

1:1 
O £ 

£5 

1 

a 

TS fl 

_ ® 

XX 

eO £ 
« c 

o 'S 

P- 3 
a 

Lympb( 

cyten 

Eosino¬ 

phile 

a 

XX 

o 

*3 

:rt 


»O :0 

J* 

Ü 3 

sr 

’S 

33^ 

X3 

:c3 

So 

c* <r 
05 

O 

+3 

o 

"o 

5 

"o 

6 

3 

O 

o. 

CQ 


CSJ CQ 

pCt 



ö. 

xx 

Cb 

XX 

Q. 

X5 

1916 

ll.VII 

4700000 

93,7 

1 

1,0 

1900 

60 

1140 

31 

589 

6 

114 

66000 

20. VII 

4600000 

91.0 

0,96 

975 

47 

458 

44 

429 

5 

48 

22000(0 

28. VII 

4500000 

92.5 

0,96| 

860 

49 

421 

39 335 

11 

95 

_ 

20. IX 

4800000 

93,7 

0,97 

! 

800 

52 

416 

35 

280 

13 

104 

46000 


Bestrahlung 
12. bis 
15. VII. 

12 Felder, 
pro Feld 
10 x. 


Wassermann’sche Reaktion negativ. Im allgemeinen ist die Temperatar 
normal, doch tritt zeitweise für einige Tage Fieber auf. 

Die Leber überragt eben den Rippenbogen, ist auf Druck etwas 
empfindlich. Im Harn stets ausserordentlich viel Urobilin und 
Urobilinogen, kein Bilirubin. 

Prüfung der osmotischen Resistenz der roten Blutkörperchen: 
(3. VII. 1916). Beginn der Hämolyse 0,51 pCt., komplette Hämolyse 
0,226 pCt. 26. VII. 1916. Beginn der Hämolyse 0,566 pCt., komplette 
Hämolyse 0,39 pCt. 

Die Milz kommt anfangs nur wenig unter dem Rippenbogen hervor, 
vergrössert sich langsam im Laufe der Beobachtung; ihre Konsistenz 
wird derber, so dass sie schliesslich den Rippenbogen um etwa 2 Quer¬ 
finger als harter Tumor überragt. 

Tabelle 5. (Blutstatus.) 


Datum 

Zahl der roten 
Blutkörperchen 

» -e 

IS.“ 

o £ 

H C 

o 

a ir 
■<* — 
H2 xx 

pCt. 

Färbeindex 
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Leukocyten 
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6 

O. 

' :eö 
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a 

J3 

'S 
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c 

_c 

'5 

c 

Ex 

6 

Q. 
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Blutplättchen 

Bemerkungen 

1916 
17. VII. 

2400000 

! 

50,0:1,04 

3700 

45 

1665 

! 

47,1739 

3 

... 

60 000 

Bestrahlung 

20. VII. 

— 

— 

— 

3500 46 

1610 

4511575 

' 2 

70 

80 000 

19. und 

20. VH. 

23. VII. 

2600000 

50,00,96 

2800:52 1456 

39! 1092 

4 

112 

_ 

25. VII. 

2650000 

— 

— 

1800'4 4 

792 

46| 828 

2 ! 

36 

70 000 

pro Feld 

28. VII. 

— 

— 

— |1600 

— 

— 

— 1 — 

_ 

_ 

_ 

10 x. 

l.VIII. 

2600000 

47,0 ! 0,9 ,1200 42 

504 

48; 576 

4! 

48 

60 000 


8.VHI. 

2700000 

— 

— 115004S 

720 

421 630 

3 

45 

_ 


15. VIII 

2 600000 

49,00,94'170046 

ii r 

792 

45j 765 

1 

17 

— 



Es handelte sich also stets um chronische, fieberlose Spleno¬ 
megalien, für welche höchstwahrscheinlich weder eine Lues noch 
eine Malaria ätiologisch in Betracht kam. Die Leber war ent¬ 
weder gar nicht fühlbar oder überragte mit einer glatten, mässig 
harten Randpartie den Rippenbogen nur wenig. 

Neben dem Milztumor zeigen nun sämtliche Fälle das in 
der Abhandlung über „Aleukia splenica“ ausführlich gewürdigte 
Blutbild. Die Zahl der roten Blutkörperchen schwankt zwischen 
2 und 3 Millionen, kann aber auch fast normal sein. Der Färbe¬ 
index ist hoch, etwa 1,0 oder sogar ein wenig darüber. Auch 
wo er unter 1,0 bleibt, ist die Anämie nicht ohne weiteres als 
vom chlorotischen Typus anzuseben, sondern sie spiegelt wohl 
dann nur das gleiche Verhältnis!, von Hämoglobingehalt zu 
Erythrocytenzahl wieder, das auch in gesunden Tagen bei dem 
betreffenden Individuum geherrscht hat 1 ). 

Die Leukopenie ist stets vorhanden. Die Gesamtzahlen der 
weissen Blutkörperchen bewegten sich zwischen 1200 und 4000, 
die der neutrophilen zwischen 360 und 2640. Fiebersteigerungen 
lassen die Leukopenie bestehen. Die Plättchenzahl war stets 
stark herabgesetzt (37000—90000), sie hielt sich aber oberhalb 
des für die Entstehung artjficieller oder spontaner Haut- und 
Schleimhautblutungen festgelegten Grenzwertes (28 000). Es ge¬ 
lang denn auch in keinem Falle, bei der ersten Untersuchung 
mit Hilfe der Stauungsbinde nennenswerte Hämorrhagien zu er¬ 
zeugen. Ob die Magen-Darmblutungen, von denen in der 
Anamnese von Fall II und III berichtet wird — und welche bei 


1) Es wird nach der Angabe Banti’s noch immer behauptet, dass 
die Anämie bei der Banti’schen Krankheit den Typus der Ghloroanämie 
zeige. Diese Behauptung ist nach meiner Ansicht zu korrigieren: ein 
scheinbar niedriger Färbeindez ist, wie dies Rogers für die Kala-Azar 
nacbgewiesen hat, in derartigen Fällen nicht Folge der Krankheit, 
sondern hat sohon vorher bestanden. 


der Beschreibung der Fälle von Banti’scher Krankheit auch im 
ersten Stadium häufig erwähnt werden — mit einem zeitweise 
eintretenden vollständigen Plättchenmangel Zusammenhängen, 
muss dahingestellt bleiben, da wir die Blutungen selbst nicht 
beobachten konnten. 

Bei der Funktionsprüfung der Leber mit Hilfe der Urobilin¬ 
ausscheidung und der alimentären Lävulosurie bzw. Galaktosurie 
ergaben sich alle Uebergänge von kaum angedeuteter Schädigung 
bis zu ausgeprägter Insufficienz des Organs. Bei der extrem 
starken Urobilinurie in Fall IV und V waren wohl auch hämo¬ 
lytische Vorgänge im Spiele, wie die Feststellung einer leicht ver¬ 
minderten osmotischen Minimalresistenz der roten Blutkörperchen 
ergab. In dem ersten dieser beiden Fälle war auch anamnestisch 
vorübergehend Icterus vorhanden, der zweite zeigte während der 
ganzen Dauer der Beobachtung subikteriscbe Verfärbung 1 ). 

Die Einreihung dieser Fälle in allgemein anerkannte Krank¬ 
heitsgruppen stösst auf Schwierigkeiten, und es ist mit ein Ziel 
dieser Untersuchung, hierfür die Grundlagen zu schaffen. Soweit 
lediglich der Milztumor und die Neutropenie mit Plättchen- 
verminderung vorhanden ist, die Leberfunktion sich aber als 
fast ganz ungestört erweist, könnte man die Fälle als erstes 
Stadium des Morbus Banti bezeichnen 2 ). Die beiden Kranken 
mit zeitweiliger bzw. dauernder subikterischer Verfärbung, 
starker Urobilinurie und Lävulosurie würden etwa dem zweiten 
Stadium der Banti’schen Krankheit entsprechen. Naunyn hat 
wohl derartige Fälle im Auge gehabt, als er auf der Breslauer 
Naturforscherversammlung 1904 von pseudobantiscben Cirrhosen 
sprach. Nach meiner Meinung sind sie mit den Erstgenannten 
eng verwandt, und es hängt lediglich von nicht immer zu er¬ 
mittelnden Umständen ab, ob die Noxe, welche die Milz schädigt, 
sich auch in der Leber ansiedelt. Die allgemeine Vorstellung, 
dass ein Giftstoff oder ein Krankheitserreger zunächst sich in 
der Milz lokalisiert, und dass erst viel später die Leber an dem 
Krankheitsprozess teilnimmt, kann heutzutage, nachdem wir in 
der Kala-Azar und den Leishmaniosen überhaupt ein Krankheits¬ 
bild kennen gelernt haben, bei welchem dieser Decursus ver¬ 
wirklicht ist, auch für die kryptogenetischen Formen, die wir 
hier betrachten, nicht mehr zurückgewiesen werden. 

In dieser chronischen Hypoleukia splenica bzw. spleno- 
hepatica, die mit einer an Intensität sehr wechselnden Anämie 
einhergebt, ist, soviel ich sehe, der unbestreitbare Kern des 
Banti’schen Krankbeirsbildes zu erblicken. Das Narbenstadium 
der Lebercirrhose ist ein unspezifischer Endausgang, der wahr¬ 
scheinlich nicht einmal in der Mehrzahl der Fälle erreicht wird, 
also ein nebensächlicher Zug im Krankbeitsbilde, selbst wenn er 
sich klinisch io den Vordergrund drängen sollte. Ebenso ist die 
sogenannte Fibroadenie der Milz doch wohl ein abgelanfener 
anatomischer Prozess und kann kaum als histologische Grund¬ 
lage für eine so machtvoll sich äussernde pathologische Milz¬ 
funktion angesehen werden. 

II. 

Die Bestrahlung hat in sämtlichen Fällen übereinstimmende 
Veränderungen des Blutbildes zur Folge gehabt. Unmittelbar im 
Anschluss an die in wenigen Tagen durchgefübrten Teil- oder 
Totalbestrahlungen der Milz beginnen die Zahlen der Leukocyten 
zu sinken. Schritt für Schritt liess sich dann ihre weitere Ab¬ 
nahme verfolgen, und erst im Laufe von 3—4 Wochen stellen sie 
sich auf die niedrigsten Werte ein, die nun monatelang fest¬ 
gehalten werden (Fall E. P.). 

Mit grösstem Erstaunen haben wir wahrgenommen, wie Leuko¬ 
cyten Verschiebungen, die sonst in diesen Fällen sich spontan 
gewiss ganz langsam, vielleicht im Laufe von Jahren vollziehen, 
im Anschluss an die Milzbestrahlung in wenigen Wochen in die 
Erscheinung treten. In dem sehr empfindlichen Fall V genügte 
eine Applikation von 60 x in 2 Tagen, um zu bewirken, dass 
die Leukocyten von 3700 in etwa 14 Tagen auf 1200 fielen, 
und in Fall I, in dem schon vor Einleitung der Bestrahlung 
nur 1200 weisse Zellen im cbmm vorhanden waren, sank deren 
Zahl bis auf 590. Sehr erheblich war auch die Reaktion in 


1) Die (angeborene und erworbene) hämolytische Splenomegalie 
(Minkowski-Chauffard’scbe Krankheit) ist von der Baoti’schen Krankheit 
streng zu trennen; die hier beobachteten leichten Verminderungen der 
osmotischen Resistenz regen aber zu weiterer Untersuchung der Frage an, 
ob nicht Kombinationen dieser beiden nosologischen Typen Vorkommen. 

2) Bei den beiden jugendlichen Individuen, die an Bluterbrechen 
litten, kommt auch die klinisch allerdings nicht sicher vom Morbus 
Banti zu differenoierende primäre Endophlebitis der Pfortader und ihrer 
Aeste in Betracht. 

1 * 
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Pall IV, bei welchem eine im Laufe von 4 Tagen durchgeführte 
Bestrahlung der Milz in 12 Feldern (120 z) einen Leukocytensturz 
von 1900 auf 800 zu Wege brachte, eine Zahl, die nach 2 Monaten 
unverändert festgehalten wurde. Bei dem Mädchen Emma P. sank 
nach der ersten Bestrahlungsserie die Leukocytenzahl bis anf 1300 
und wurde durch eine Wiederholung bis auf 640 heruntergedrückt. 
Beteiligt sind an diesen Senkungen vor allem die 
neutrophilen Zellen 1 ); sie sanken in den einzelnen Fällen 
von 324 auf 188, 2340 auf 832, von 1140 auf 416, von 2640 
auf 990, von 1665 auf 604. 

Die jedesmal von vornherein stark verminderte Blutplättchen¬ 
menge wurde in 3 Fällen nicht mehr weiter heruntergedrückt, 
dagegen sank sie in Fall III und IV deutlich ab, von 90000 
auf 52000 und von 66000 auf 22000. In letzterem Falle ist die 
Zahl so niedrig geworden, dass zwar das Ausbleiben spontaner 
Blutungen möglich war, die artificielle Erzeugung von Hämorrbagien 
aber mit Sicherheit erwartet werden durfte. Es gelang denn 
auch, durch Anlegen der Stauungsbinde am Unterarm dicht ge¬ 
säte Blutflecken hervorzurufen, während später, als die Plättchen¬ 
zahl wieder auf 46000 gestiegen war, davon keine Rede mehr 
sein konnte. Zur Beurteilung der Wirkung der Milzbestrahlung 
auf die Zahl der Blutplättchen sei auch an die Bestrahlung leukä¬ 
mischer Milzen, über die früher berichtet wurde, erinnert: Hier 
wurde mehrfach beobachtet, dass die an sich bei der myeloischen 
Leukämie stark übernormale Plättchenzahl ausserordentlich redu- 
ciert werden konnte, in einem Falle bis zum vollständigen Schwinden. 

Im roten Blutbild ändert sich durch die Bestrahlung kaum 
etwas. Hämoglobingehalt und Zahl der Erythrocyten können so¬ 
gar zu der Zeit, in der die weissen Elemente fallen, eine geringe 
Zunahme zeigen. 

Ich fasse noch einmal zusammen: Durch isolierte Be¬ 
strahlung von Milztumoren, die mit Leukopenie einher¬ 
gehen, gelingt es, die Zahl der polymorphkernigen Ele¬ 
mente noch beträchtlich herunterzudrücken, so dass 
ganz extreme Leukopenien zustande kommen und ge¬ 
legentlich die neutrophilen fast ganz aus dem Blute ge¬ 
tilgt zu sein scheinen. Die Hypoleukia splenica wird artificiell 
in eine Aleukia splenica umgewandelt. Nicht mit der gleichen 
Regelmässigkeit wird die Plättchenmenge herabgesetzt, doch gibt es 
Fälle, in denen sich ihre Zahl deutlich vermindert, manchmal bis 
unter den kritischen Wert, so dass die Bedingungen zur Entstehung 
einer hämorrhagischen Diatbese gegeben sind. Der Leukocyten¬ 
sturz erfolgt nicht explosionsartig, so dass man geneigt 
wäre, an eine durch die Röntgenstrahlung ausgelöste intrasplenische 
Leukolyse zu denken, sondern er vollzieht sich langsam in 
Wochen und erreicht erst längere Zeit nach dem Aus¬ 
setzen der Bestrahlung seinen tiefsten Punkt. 

Die Röntgenstrahlen scheinen also eine anomale Milzfunktion, 
die sich spontan dauernd oder in Schüben bei diesen Kranken 
äussert, zu stärkster Entfaltung zu bringen 2 ). Das starre Neben- 

1) Dass auch die Zahl der Lymphooyten sinkt, darf nicht über¬ 
raschen: die Lymphfollikel der Milz, die unter normalen Verhältnissen 
einen Teil der Blutlymphooyten liefern, sind ja die radiosensibelsten Ele¬ 
mente. Die eosinophilen Zellen verhalten sich bei der Aleukia splenica 
anders als bei der typischen hämorrhagischen Aleukie. Sie können zwar, 
wie beim Typhus, prompt schwinden, sie können aber auch, wie die 
hier besprochenen Fälle lehren, in normaler Zahl vorhanden sein, und 
sich auch nach der Bestrahlung auf ihrem Ausgangswerte erhalten, so 
dass starke prozentisohe Zunahmen resultieren. Einmal war sogar eine 
absolute Vermehrung zu konstatieren. Warum die eosinophilen ge¬ 
sonderte Wege gehen, lässt sich nicht angeben. 

2) Uebrigens lässt sich auch beim Gesunden nachweisen, dass nach 
einer kurz dauernden Intensivbestrablung der Milz eine Leukopenie sich 
ausbildet, während nach Einwirkung der Strahlen auf eine beliebige 
Stelle des Körpers eine Schwankung der Leukocytenzahl nicht zu be¬ 
merken ist. Schöps hat darüber in seiner Dissertation (die Einwirkung 
der Milzbestrahlung auf das weisse Blutbild beim Gesunden, Breslau 1917) 
ausführlich beriohtet. Ich führe hier nur kurz ein prägnantes Beispiel an: 


Tabelle 6. 


Datum 

Gesamtzahl 

der 

Leukooyten 

Polyn 

pCt. 

uoleäre 

absolut 

Bemerkungen 

1916 

1. VIII. 
7. VIII. 
10. VIII. 
18. VIII. 

Die Z; 

6200 

4900 

4500 

2400 

ahl der Lympt 

72 

58 

40 

locyten 

3744 

2410 

960 

blieb un 

Die Milzgegend wird von vorn 
und seitlich - hinten am 4. 
und 5. VIII. bestrahlt (im 
ganzen 4 Felder 4 10 x). 
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einander von Neutropenie und Milzscbwellung lässt sich mit 
Hilfe der strahlenden Energie in ein kausales Nacheinander auf- 
lösen. Wenn die von den Strahlen beeinflusste Milz vor 
unseren Augen im Laufe weniger Wochen auf das weisse 
Blutbild so deletär einwirkt, dann bereitet es keine 
Schwierigkeiten, anzunehmen, dass die Leukopenie, 
die wir schon vorher bei diesen Fällen angetroffen 
haben, als Ausdruck einer von der Milz aufs Knochen¬ 
mark ausgehenden Fernwirkung anzusehen ist. 

In der Annahme dieser der Milz zuzuschreibenden Rolle 
werden wir bestärkt, wenn wir nun dem Strableneffekt die Folge 
der Entfernung des Organs aus dem Körper gegenüberstellen. 
Derselbe Patient, der vom 16. Mai bis zum 3. Juni nicht mehr 
als durchschnittlich 200 neutrophile Zellen im Kubikmillimeter 
aufwies, zeigt bereits 6 Stunden post operationem 3100 mit 
86 pCt. neutrophilen. Mit einem Schlage also tritt eine Ver¬ 
mehrung um 3000 dem Knochenmark entstammende Elemente ein, 
und das Mark ist imstande, nun eine Woche lang diesen hoben 
Standard zu behaupten. Dann sinkt allerdings ihre Zahl auf 1600, 
beträgt aber l j 2 Jahr später wieder fast 2000, bleibt also dauernd 
viel höher, als je vorher bei dem Patienten beobachtet wurde 1 ). 

Sehr interessant ist das Verhalten der Plättchen. Krisen¬ 
haft steigen sie bald nach der Exstirpation bis auf den 
weit über der Norm liegenden Wert von 450000. Während 
man also hätte glauben können, dass in diesem Falle das Knochen¬ 
mark so gut wie völlig funktionslos geworden sei, zeigt sich, 
dass doch nur eine schwere Hemmung der Ausfuhr und der 
Bildung der farblosen Knochenmarkselemente vorlag, welche mit 
der Entfernung des schuldigen Organs sofort behoben ist. Der 
Gegensatz von Strahlenwirkung und Milzexstirpation prägt sich 
gerade bei diesem Falle sehr scharf aus. 

Deutlich ist auch der Effekt der Splenektomie bei Fall II 
zu erkennen, obwohl er den Eingriff infolge einer Verblutung nur 
kurze Zeit überlebt hat. 6 Stunden nach der Operation beträgt 
die Gesamtleukocytenzahl 13000 mit 95 pCt. polymorphkernigen 
Elementen (gegen 1500 mit 66 pCt. unmittelbar vor Beginn des 
operativen Eingriffs). 

Auch aus der Literatur lassen sich Beispiele dafür anführen, 
dass mit der Ausschaltung der Milz bei Fällen von Morbus Banti 
und Leukopenie sich geradezu ein Leukocytenstrom aus dem 
Knochenmark ins Blut ergiesst. So finden sich 2 ) bald nach der 
Operation in den Fällen voh Klemperer-Mühsam 35000, von 
Blecher 50000, von Umber 43000, von Harris-Herzog 
23600, von A. Müller 27000 Blutleukocyten. In anderen Fällen 
war der Anstieg geringer, auf 7000—15000. Manchmal vergeht 
einige Zeit, ehe die höchsten Werte erreicht sind. So zählte 
Levison erst am 21. Tage 30500, Bierring-Egdahl 24600 
nach 12 Tagen und nach einem Monat gar 48600. - Diese Leuko- 
cytenflut ebbt zwar langsam ab, aber wie in unserem Falle I 
bleiben die neutrophilen Zellen doch nachher dauernd auf ihren 
normalen oder wenigstens wesentlich erhöhten Werten stehen. 
So wurden in der Beobachtung von Grosser und Schaub vor 
der Operation 2700 weisse Blutkörperchen (1728 polymorph¬ 
kernige) gezählt; kurz nach der Milzexstirpation stieg die Zahl 
auf 9100 (5815 polymorphkernige) und 1 / 2 Jahr später waren 
noch immer 7600 (3800 polymorphkernige) vorhanden. 

Auch die Leukopenien bei perniciöser Anämie pflegen, wie 
Cohan und Decastello betonen, im Anschluss an die Milz¬ 
exstirpation normalen Leuköcytenwerten Platz zu machen. De¬ 
castello weist noch besonders auf die enorme Plättchenver¬ 
mehrung hin. 

Nach der durch schwere Verletzungen notwendig gewordenen 
Entfernung der Milz aus dem Körper sonst gesunder Menschen 
findet man einige Tage lang ebenfalls eine Polynukleose. Diese 
darf durchaus nicht als unspezifischer Operations-, Anämisierungs- 
oder Infektionseffekt angesehen werden. Auch sie zeigt die 
HemmungsWirkung der Milz aufs Knochenmark. Dass sie so 
rasch vorübergeht, beruht wohl nur darauf, dass sich in der 
Leber und vielleicht auch in den abdominellen Lymphdrüsen 
vicariierend eine Art Milzgewebe entwickelt, das nun alsbald 
wieder hemmende Einflüsse aufs Mark ausübt. Bestand vorher 
Leukopenie, dann geht nur die Hyperleukocytose zurück, während 


1) Dass die Gesamtzahl der weissen Blutzellen sieh ziemlich unver¬ 
ändert auf 3500-—4200 erhält, beruht auf der bekannten, erst einige 
Zeit nach der Milzexstirpation einsetzenden und lange andauernden 
Lymphoeytose. 

2) Cit. nach K. Ziegler, Die Banti’sche Krankheit usw. in Ergeb- 
| nisse d. Chir. u. Orthop., Bd. 8. 
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dauernd normale oder wenigstens viel höhere Zahlen der neutro¬ 
philen Zellen sich herstellen als vor der Entfernung des krank¬ 
haft hemmenden Organs. 

Die Röntgenbestrahlung der Milztumoren mit Leukopenie 
und die Ausschaltung dieser Milzen aus dem Organismus sind in 
ihrer konträren Einwirkung auf das weisse Blutbild so eindrucks¬ 
voll, dass damit starke Stützen für die Lehre von der Fern¬ 
wirkung der Milz auf den leukoblastischen Apparat des Knochen¬ 
marks gewonnen zu sein scheinen. 

Als diejenigen Elemente, an welche die Wirkung gebunden 
ist, sei es, dass sie leuko-myelotoxische Stoffe secernieren oder 
bei ihrem Zerfall frei werden lassen, habe ich die Abkömmlinge 
der Reticulo- und Venensinusendothelien bezeichnet, jene grossen 
Zellen, mit blassem, bläschenförmigem Kern, die auch als Makro¬ 
phagen tätig sind und in enger Beziehung zu den grossen 
mononukleären Zellen des Blutes stehen. Ich kam dazu auf 
Grund der Feststellung, dass diese Zellen bei der Kala-Azar in 
der Milzpulpa und beim Typhus in der Milz und den abdominellen 
Lymphapparaten eine starke Wucherung erkennen lassen. Wahr¬ 
scheinlich wirken nun die Strahlen in ähnlicher Weise wie der 
Kala-Azarparasit und der Typhusbacillus auf die Milz ein. Diese 
Dinge sind dem Experiment zugänglich und müssen am Tier ge¬ 
prüft werden; aber in den grundlegenden Beschreibungen 
Heineke’s über die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen, 
der allerdings mit viel massiveren Dosen arbeitete als sie io der 
menschlichen Therapie üblich sind, kann man sehr wohl er¬ 
kennen, dass diese endothelialen Elemente in Wucherung geraten. 
Er findet bekanntlich, dass die kleinen Lymphocyten in der Milz 
die radiosensibelsten Zellen sind. Deren Kerne zerfallen in den 
Lymphfollikeln und die Trümmer werden von Makrophagen auf¬ 
genommen; er beschreibt nun sehr anschaulich, besonders für 
das Meerschweinchen, aber auch für andere Tierarten, wie sich 
die ursprünglichen Follikel vollständig in Häufchen von Makro¬ 
phagen und grossen epithelloiden Zellen mit bläschenförmigem 
Kern in konceotrischer Schichtung umwandeln. In retroperitonealen 
Lymphdrüsen findet er ähnliche Bilder. Es erscheint nicht aus¬ 
geschlossen, dass die Typhusbacillengifte und die Strahlen in 
gleicher Weise schädigend auf die Kerne der kleinen Lymphocyten 
einwirken und dass dadurch die Wucherung der Reticuloendothelien, 
die sich in den Milzfollikeln befinden, ausgelöst wird. Ob sich 
der Prozess mehr im Bereich der Reticuloendothelien der Follikel 
oder der Venensinusendothelien der Pulpa abspielt, ob die 
Wucherung der Makrophagen direkt durch den protozoären 
Parasiten wie bei der Kala-Azar oder erst durch Zugrundegehen 
von Lymphocyten hervorgerufen wird, ist vielleicht von sekundärer 
Bedeutung. So wäre jedenfalls ein Verständnis dafür gewonnen, 
wie die Röntgenstrahlen, denen man eine zellzerstörende Wirkung 
zuznschreiben geneigt ist, doch aktivierend auf eine Milzfunktion 
wirken: durch Zerstörung der Lymphocyten wird eine mächtige 
Wucherung von Makrophagen und Splenocyten angeregt, denen 
die leuko myelotoxische Wirkung zukommt. 

Wie schon hervorgehoben, haben die mitgeteilten Unter¬ 
suchungen nicht nur rein theoretische Bedeutung. Bei Besprechung 
der Therapie der chronischen Splenomegalien wird häufig die 
Röntgenbestrahlung der Milz empfohlen. Auf Grund der Er¬ 
gebnisse dieser Arbeit hat die Röntgentherapie bei Milz¬ 
tumoren mit Leukopenie oder mit subnormalen Leuko- 
CYtenwerten als kontraindiciert zu gelten. Eine Ver¬ 
kleinerung des Milztumors und eine Besserung der Anämie wird 
nicht herbeigeführt und den zunehmenden Schwund der neutro¬ 
philen Zellen wird man nicht für gleichgültig halten dürfen. Wenn 
auch unsere Kranken nicht nachweislich geschädigt worden sind, so 
ist doch bei Menschen mit hochgradiger Neutropenie und gehemmter 
Knochenmarksreaktion der Ablauf einer zufälligen Infektion zu 
fürchten. Jahrelang bietet sich vielleicht keine lnfektionsgelegeu- 
heit; tritt aber eine Infektion ein, so fehlen die Zellen, die sie 
auf ihren Herd beschränken, sie kann als schwere Sepsis ver¬ 
laufen, und sicherlich gehen eine Anzahl von Patienten mit 
Hypoleukia splenica resp. Banti’scher Krankheit an Sepsis ex 
neutropenia zu Grunde. 

Die Milzexstirpation wäre in jedem Falle die Therapie der 
Wahl, hätte man nicht das Risiko des Eingriffs (Nachblutung, 
postoperative Pneumonien) in Rechnung zu stellen. 


Aus der medizinischen Klinik zu Königsberg (Direktor: 
Geheimrat Prof. Matthes). 

Ueber die Resistenz der einzelnen Leukocyten- 
arten des Blutes gegen Thorium-X 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. Georg Rosenow. 

Die augenfälligste und auch therapeutisch am meisten ver¬ 
wendete Eigenschaft des Thorium X ist seine destruierende 
Wirkung auf die Leukocyten des Blutes nach Einführung grösserer 
Dosen in den menschlichen oder tierischen Organismus. Pappen- 
heim und Plesch deuteten diese Blutveränderung auf Grund 
von Tierversuchen zuerst richtig als Ausdruck einer elektiven 
Schädigung der blutbereitenden Organe. Sie stellten fest, dass 
das Knochenmark der Tiere nach . einer Thorium X-Dosis hoch¬ 
gradig zerstört wird, ebenso wie die Milz und die übrigen 
lympnatischen Gewebe und führten auf die mehr oder minder 
erhebliche Destruktion dieser Leukocyten bi ldungsstätten die 
schliesslich resultierende extreme Leukopenie im peripheren Blut 
zurück. Es fiel ihnen dabei auf, dass die Empfindlichkeit der 
einzelnen Gewebsarten gegen den eingeführten radio aktiven 
Körper offenbar verschieden war, indem zuerst das Knochenmark 
geschädigt wurde, während die Veränderungen der lymphatischen 
Gewebe sich bei der histologischen Untersuchung als viel gering¬ 
fügigere herausstellten. 

Mit diesen anatomischen Befunden standen nun aber die von 
Pappen heim und Plesch im peripheren Blut der Versuchstiere 
festgesteilten Veränderungen nicht in Einklang. Die Autoren 
fanden nämlich, dass bei den Tieren nach Thorium X-Applikation 
zuerst die Lymphocyten aus dem strömendem Blute verschwinden, 
trotzdem das Knochenmark, die Quelle der polymorphkernigen 
Zellformen früher und erheblich stärker geschädigt wurde als 
die lymphatischen Organe, in denen stets noch erhebliche Reste 
spezifischen Gewebes erhalten blieben. Diese Diskrepanz zwischen 
anatomisch-histologischen Veränderungen und der qualitativen 
Zusammensetzung des peripheren Blutes hat später Pappenheim 
nochmals betont. 

Gelegentlich anderer Untersuchungen (über die Wirkung des 
Thorium X auf Fermente und Antifermente) habe ich dann die 
quantitativen und qualitativen Blutveränderungen verschiedener 
Versuchstiere mittels exakter Zählungen verfolgt. Derartige 
systematische Untersuchungen batten Plesch und Pappenheim 
nicht angestellt; sie hatten sich vielmehr lediglich mit der Durch¬ 
musterung einzelner Objektträgerausstriche begnügt ohne fort¬ 
laufend die Veränderungen im Blutbild nach einer einmaligen 
Thorium X-Injektion in der Zählkammer und in gefärbten Präpa¬ 
raten festzustellen. Meine Versuche führten, was das anatomische 
Bild anlangt, zu einer Bestätigung der zuerst von Pappen heim 
und Plesch, später von Hirschfeld und Meidner erhobenen 
anatomischen Befunde: das Knochenmark erwies sich in jedem 
Fall abnorm arm an farblosen Zellelementen; es bestand häufig 
fast nur aus Blut. Das lymphatische Gewebe war dagegen zwar 
auch erheblich verändert, indessen viel weniger intensiv zerstört 
als das myeloische: Die Follikel der Milz und der Lymphdrüsen 
war zwar verkleinert, erhielten aber trotz mehr oder minder 
starker Rarefikation noch zahlreiche lymphocytäre Elemente. 

Die Untersuchung des peripheren Blutes ergab dagegen 
Resultate, die von denen von Pappeuheim und Plesch mitge- 
teilten ganz erheblich abwichen. 

Ueber die angewandten Dosen und die Methodik habe ich in 
der Zschr. f. d. ges. exper. Medizin, 1914, Bd. 3, H. 6 (dort auch 
Literatur), ausführlich berichtet. Was den Gesamtleukocytenbe- 
stand der Tiere — verwandt wurden meist Hunde 2 ) — nach der 
Injektion anlangt, so war in jedem Pall nach der Injektion eine 
von Tag zu Tag progrediente Abnahme der Gesamtzahl der 
Leukocyten erkennbar. Es Hessen sich dabei gewisse Unterschiede 
in der Schnelligkeit der Leukocytenreduktion feststellen, derart, 
dass bei den Tieren, die anfangs eine Leukocytose aufwiesen, die 
weissen Blutkörperchen bereits einen Tag nach der Injektion seh¬ 
beträchtlich abnahmen, während in den Fällen, bei denen an¬ 
fänglich normale Gesamtzahlen vorhanden gewesen waren, zur 
nächst ein langsamerer Rückgang erfolgte. In allen Versuchen 
aber zeigte es sich, dass am 4. oder 5. Tage nach der In- 


1) Bei der Redaktion am 8. Februar d. J. eingegangen. 

2) Bei Kaninchen war ein analoges Verhalten festzustellen. 
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jektion die Leukopenie plötzlich extreme Grade er¬ 
reichte. Dann nahm die Leukocytenzahl weiter von Tag zu Tag 
ab und sank auf Werte von 10 bis 20 Leukocyten in 1 cbmm 
Blut. Einige Male konnten auch die Hunde vollkommen 
leukocytenfrei gemacht und in diesem Zustand 1—2 Tage am 
Leben erhalten werden. 

Die fortlaufende Auszählung der einzelnen Leukocytenarten 
im gefärbten Ausstrichpräparat ergab nun, dass die Angaben 
von Pappenheim und Plescb, wonach die Lymphocyten nach 
Thorium X-Applikation zuerst und vollständig aus dem Blut ver¬ 
schwinden, irrig waren. Es zeigte sich nämlich, dass die 
Lymphocyten zwar zunächst prozentual abnehmen; diese an¬ 
fängliche relative Lymphopenie war bei den einzelnen Tieren 
verschieden stark ausgeprägt, immer aber deutlich erkennbar. 
Hatten die Lymphocytenwerte nun aber (meist am 2. oder 3. Tage 
nach der Injektion) ihren tiefsten Stand erreidnt, dann änderte 
sich das prozentuale Verhältnis zwischen Lymphocyten 
und polymorphkernigen Leukocyten vollständig. Es 
nahmen nunmehr die lymphocytären Zellformen prozentual 
zu, bei gleichzeitiger Abnahme der Neutrophilen, so 
dass schliesslich die Proportion gerade umgekehrt 
war, indem nun die Lymphocyten prozentisch die 
Leukocyten bei weitem überragten. Am letzten oder vor¬ 
letzten Tage, nachdem die absolute Zellzahl auf sehr geringe 
Werte gesunken war, verschwanden schliesslich alle polymorph¬ 
kernigen Elemente aus dem Blut, alle dann noch vor¬ 
handenen weissen Blutkörperchen waren typische 
Lymphocyten. 

Das Ergebnis dieser Versuche bewies zunächst, dass die 
Meinung Pappenheim’s und Plesch’s, wonach die Lympho¬ 
cyten zuerst und vollständig nach Thorium X-Applikation aus 
dem Blut schwinden, nicht zutrifft. Die Autoren hatten eben 
nur die erste und negative Phase der Zellverschiebung beob¬ 
achtet, und es war ihnen die dann einsetzende „positive“, bei 
der die Lymphocyten relativ und schliesslich sogar absolut 
dominieren, vollkommen entgangen. Mit dieser Feststellung war 
auch gezeigt, dass keinerlei Diskrepanz zwischen histo¬ 
logischem Organbefund und dem Verhalten des peripheren Blutes 
besteht, wie das Pappenheim und Plesch postulieren mussten. 
Es führten meine Versuchsresultate weiter auch zu einem Ver¬ 
ständnis des refraktären Verhaltens der lymphatischen Leukämie¬ 
formen gegenüber dem Thorium X, die schon einer Anzahl von 
Beobachtern aufgefallen war, ohne dass bislang eine Erklärung 
dafür gegeben werden konnte. 

Es war ferner durch meine Untersuchungen ein grundlegender 
Unterschied zwischen der Strahlenwirkung des Thorium X und 
der der Röntgenstrahlen festgestellt worden. Seitdem man die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf die leukämischen Blutverände¬ 
rungen experimentell zu klären versuchte, galt das lympha¬ 
tische Gewebe fast allgemein als das strahlenempfindlichste 
des Körpers, insbesondere auf Grund der bekannten Arbeiten 
Heineke’s. Für das Thorium X trifft, wie meine Versuche 
zeigten, eine analoge Auffassung, die auch von Pappenheim 
und Plesch vertreten wurde, sicherlich nicht zu. Will man die 
einzelnen Gewebe des Organismus nach ihrer Empfindlichkeit 
gegen die Thorium X-Strahlen gruppieren, so wäre vielmehr als 
das empfindlichste hämatopoetische Gewebe nicht das lympha¬ 
tische, sondern das myeloische anzusehen. 

Infolge des Kriegszustandes habe ich erst vor kurzem 
Kenntnis von einer grösseren Arbeit von A. da Silva Mello 1 ) 
erhalten, die sich u. ?. ebenfalls mit den quantitativen und 
qualitativen Veränderungen der Leukocyten nach einer ein¬ 
maligen Thorium X-lnjektion bei Tieren (Kaninchen) beschäftigt. 
Die Ergebnisse des Autors liefern eine vollkommene Bestätigung 
meiner im Jahre 1914 veröffentlichten Befunde. Auch er fand, 
wie ich, dass das Thorium X direkt nur eine als geringfügig zu 
bezeichnende Wirkung auf das lymphoide Gewebe ausübe und 
ebenfalls, dass selbst nach einer sehr grossen Dosis die Lymph- 
foilikel der Milz und der Lymphdrüsen noch fast völlig normales 
histologisches Verhalten aufwiesen. Auch er sah, dass das mye¬ 
loische Gewebe durch das Thorium X früher geschädigt wird als 
das lymphoide, und seine Leukocytenzählungen ergaben dem¬ 
entsprechend eine starke absolute und prozentuale Abnahme der 
polymorphkernigen Leukocyten nach der Injektion, dagegen nur 
eine absolute Abnahme der Lymphocyten, die prozentual stark 
Zunahmen. „Das Blutbild kann so verändert werden, dass man 


1) Zschr. f. klin. M., 1915, Bd. 81, u. Strahlenther., Bd. 6. 


fast nur Lymphocyten findet, infolge des fast totalen Ver¬ 
schwindens der polymorphkernigen.“ Da Silva Mello bestätigt 
also die von mir gemachten Angaben vollkommen. Das ist mir 
um so erfreulicher, als in der 162 Nummern umfassenden Biblio¬ 
graphie der Arbeit da Silva Mello’s die Angabe meiuer dies¬ 
bezüglichen älteren Arbeit fehlt. Anscheinend ist sie ebenso wie 
eine audere über die Tnorium X-Bebaudlung der Leukämie 1 ) der 
Aufmerksamkeit des Autors entgangen. Meine 1914 veröffent¬ 
lichten experimentellen Untersuchungen haben zuerst das ge¬ 
schilderte Verhalten der einzelnen Blutelemente gegenüber den 
Strahlen des Thorium X bei toxischen Gaben nachgewieseo, und 
ich hatte auch die naheliegenden klinischen Schlussfolgerungen 
bezüglich der Resistenz der verschiedenen Leukämieformen daraus 
gezogen. Man wird also, wenn man überhaupt Thorium X in der 
Leukämietherapie verwendet, die deutlichsten Einwirkungen bei 
den Myelämien erwarten können, sehr viel weniger starke bei 
den Lymphämien. 

Aus der inneren Abteilung des allgemeinen Kranken- 
hauses zu Lübeck (Professor Dr. Deycke). 

Weitere Beobachtungen an Pockenfällen. 

Von 

Dr. K. Vorpahl, Oberarzt der Abteilung. 

ln den letzten Monaten des Jahres 1916 traten in ver¬ 
schiedenen grossen und kleinen Ortschaften Nordwestdeutsch¬ 
lands Pockenfälle in gehäufter Anzahl auf. Auch Lübeck wurde 
von einer Pockenepidemie befallen. Seit dem 29. November 
1916 bis gegen Ende Februar 1917 gelaugten dort im allgemeinen 
Krankenhause 50 Pockenfälle zur Aufnahme. Von diesen ver¬ 
liefen 26 unter dem Bilde der Variola vera; 10 davon zeigten 
die confiuierende, 8 die hämorrhagische Pustelbilduog und 
1 stellte die ganz seltene allerschwerste Form der sogenannten 
Purpura variolosa dar. Die übrigen 24 Fälle waren leichterer 
Art und rechneten zur Varioluis. Ausserdem kamen noch 
7 Fälle von Variola sine exanthemate zur Beobachtung, über die 
bereits von mir an besonderer Stelle berichtet worden ist 2 ). 

Es handelte sich demnach um eine für neuzeitliche deutsche 
Verhältnisse recht stattliche Epidemie. An der Hand dieses 
grösseren Krankenmaterials waren wir in der Lage, eine Reihe 
wichtiger und interessanter Erfahrungen zu machen, die in der 
Jetztzeit um so beachtenswerter sind, als die deutschen Aerzte 
sämtlich mit der Möglichkeit zu rechnen haben, dass auch iu 
ihrem Wirkungsbereich plötzlich Pocken auftreten. 

1. Behandlung der Variola mit Zinkoxyd nach Deycke. 

Die wichtigste Erfahrung ist eine therapeutische und betrifft 
die äusseriiche Behandlung der Pockenkranknn mit Zinkoxyd. 
Der Erfolg war in allen Fällen, gerade aber auch bei der Be¬ 
handlung der allerschwersten Formen, ausgezeichnet und über¬ 
traf die Wirkungen aller bisher angewandten Methoden. 

Deycke hatte bereits während seiner Konstantinopeler Tätig¬ 
keit mehrfach Gelegenheit gehabt, an Pockenfäilen die überaus 
günstige Wirkung des von ihm zum ersten Maie zielbewusst an¬ 
gewandten Zinkoxyds zu erproben. Das Mittel fand nun auch 
bei den während der Lübecker Epidemie in das Krankenhaus 
eingelieferten Pockenfäilen die von Deycke angegebene >H- 
weudung. Der leitende Gedanke bei der Zinkoxydbehandlung ist 
der, die Vereiterung der Pockenpusteln und damit einmal die 
Gefahren der septischen Infektion, dann aber auch vor allen 
Dingen die entstellende Narbenbildung zu verhindern. 

Die früheren therapeutischen Bestrebungen gegenüber der 
Variola verfolgen ja den gleichen Endzweck. Wenn z. B. Finsen 
mit der Verwendung des roten Liehts die ultravioletten Strahlen 
des Tageslichts und dadurch „die entzündungsbefördernde Wirkung“ 
desselben ausschalten will, so begegnen wir da der gleichen Ab¬ 
sicht. Jedoch hat die Zinkoxydmethode gegenüber jener Licht¬ 
behandlung schon rein theoretisch mehr Aussicht auf Erfolg. 
Zunächst wirkt sie nicht nur „eutzüudungswidrig“, vielmehr be¬ 
sitzt das Zmkoxyd beträchtliche bakterientötende Eigenschaften 
und musste deshalb bei der gleich zu schildernden Art der An¬ 
wendung imstande seiu, die der Hautoberfläche anhaftenden Eiter¬ 
erreger abzutöten und dadurch die Vereiterung des Pustelinhaltes, 


1) M.m.W., 1913, Nr. 40. 

2; Pocken ohne Pockenausschlag, B.kl.W., 1917, Nr. 13. 
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bzw. bei geplatzten Pusteln die eitrige Entzündung des Pustel¬ 
bodens, zu verhindern. Dazu kommt dann noch die günstige 
Puderwirkung des in Pulverform verwandten Zinkoxyds, das vor 
allem die Eintrocknung der Pusteln zu befördern, den Inhalt ge¬ 
platzter Pusteln aufzusaugen und den quälenden Juckreiz zu 
lindern vermochte. 

Aus diesen Gesichtspunkten heraus ergibt sich die Behandlungs¬ 
weise. Diese besteht darin, dass reines Zinkoxyd — ohne Zusatz 
von Amylum — in feingepulvertem Zustande auf die ganze Haut¬ 
oberfläche des Pockenkranken gebracht wird. Das geschieht in 
jedem Falle, wo typische Pockenpusteln sichtbar sind, sofort 
nach der Einlieferung des Kranken. Das Hauptgewicht ist nun 
bei dem Gebrauch des Mittels darauf zu legen, dass mit ihm 
nicht gespart wird. Der Kranke soll nicht etwa nur „eingepudert“ 
werden, sondern er soll sich sozusagen in einem „Zinkoxydbade“ 
befinden. Wir verfuhren so, dass wir den Kranken auf einem 
grossen, für die Einhüllung des ganzen Körpers ausreichenden 
Bettlaken niederlegten, dessen dem Rücken anliegenden mittleren 
Teil wir vorher vermittels eines grossen Schöpflöffels mit einer 
dicken Lage Zinkoxyd bestreut hatten. Dann wurde die Vorder¬ 
seite des Kranken einschliesslich des Gesichts und des behaarten 
Kopfes — mit besonderer Berücksichtigung aller Falten — eben¬ 
falls dick, man kann sagen „pfundweise“, mit dem Mittel bedacht. 
Das Bettlaken wurde dann vorn eng um den Körper geschlossen, 
um das Zinkoxyd möglichst am Herabfallen von oben und von 
den seitlichen Partien zu hindern. Das Bestreuen wurde tags¬ 
über oft und ausgiebig wiederholt. Ein so eingepulverter Pocken¬ 
kranker bietet, wie man sich leicht vorstellen kann, einen eigen¬ 
artigen Anblick dar: Er ist vom Kopf bis zu den Füssen schnee- 
weiss, bei den schweren Krankheitsformen kommt hinzu die von 
den Pusteln höckerige Hautobeifläche, und aus dem durch die 
meist stark ödematöse Schwellung und die Pusteln sehr ent¬ 
stellten Gesicht glänzen als einzige vom Zinkoxyd nicht bedeckte 
Körperstellen die Augen hervor. 

Die Wirkung des Zinkoxyds trat jedesmal bald nach der 
Anwendung ein. Zunächst wurde es von den Kranken stets als 
sehr wohltuend empfunden, da es den Juckreiz und das brennende 
Gefühl linderte. Sodann bewährte es sich bei den Fällen, die in 
bereits weit vorgeschrittenem Stadium der Pustelbildung zur Auf 
nähme kamen, als sehr wirksames Mittel zur Bedeckung und 
schnellen Austrocknung der nässenden Pockengeschwüre, sowie 
vor allem auch zur Bekämpfung des widerlichen Geruchs. Seinen 
Hauptwert bewies es jedoch bei denjenigen Pockenkranken aller, 
auch der schwersten Formen, die frühzeitig, d. h. schon im An¬ 
fänge der Pockenentwicklung, zur Aufnahme kamen. Bei diesen 
hinderte es natürlich nicht die Pockenbildung als solche, wohl 
aber beeinflusste es die Weiterentwicklung der sonst für ge¬ 
wöhnlich vereiternden Pusteln in ganz auffallend günstiger Weise. 

Bekanntlich ist der Verlauf der Variola vera, wie er als klassisch 
geschildert wird, derart, dass die Krankheit mit dem durch mehrtägiges 
hohes Fieber gekennzeichneten Initialstadium einsetzt, während dessen 
es wohl bisweilen zu eigenartigen IoitialexanthemeD, nicht aber zu 
eigentlicher Pockenbildung kommt, ln der Regel erst mit dem Abfall 
des Fiebers zu Norm oder auf subfebrile Temperaturen bricht dann am 
4. bis 6. Krankheitstage der Pockenausschlag aus. Solange die Pusteln 
die eigentliche seröse Pockenflüssigkeit enthalten, bleibt die Temperatur 
unten. Mit der eitrigen Trübung des Pustelinhalts nach durchschnitt¬ 
lich weiteren 5 Tagen steigt dann die Temperatur wieder an und nimmt 
den für eitrige Prozesse charakteristischen Verlauf. Da der Pustelinhalt 
in diesem Krankheitsabschnitt bei Aussaat auf Nährböden sich nicht 
mehr, wie der seröse Inhalt, als steril erwiesen hat, sondern die ge¬ 
wöhnlichen Eitererreger, Staphylokokken und Streptokokken zu ent¬ 
halten pflegte, so besteht mit Recht die Auffassung, dass das Fieber 
und die oft sehr schweren, ja bisweilen zum Tode führenden Erschei¬ 
nungen dieses zweiten Krankheitsabscbnittes eine durch die Einwande¬ 
rung der Eiterbakterien von der Haut in die Pockenpusteln bedingte 
Komplikation darstellen. Demgemäss muss also ein die Vereiterung der 
Pusteln verhinderndes Mittel imstande sein, die entsprechenden Kom¬ 
plikationen, also Fieber und septische Erscheinungen, auszuschalten und 
damit einen ganz anderen, in der Regel erheblich günstigeren Verlauf 
herbeizuführen. 

In dem Zinkoxyd und seiner beschriebenen Anwendungsweise 
ist das geeignete Mittel dazu gegeben. In der Tat haben wir bei 
keinem einzigen unserer Fälle nach der Anwendung des Zink¬ 
oxyds ein klassisches „Suppurationsstadiura“ erlebt. Die über¬ 
wiegende Zahl der für die Beurteilung des Nutzwertes des Mittels 
ja hauptsächlich in Betracht kommenden schwersten Fälle blieb 
unter der Zinkoxydbehandlung völlig fieberfrei. Nur 3 Fälle 
wiesen vorübergebend mässige Temperaturerhöhungen auf, die 
aber nicht einmal von Vereiterung der Pocken herrührten, sondern 


vielmehr durch eine ausgesprochene Bronchitis nnd in einem Fall 
noch dazu durch starke Stomatitis bedingt waren. Denn die 
Pockenpusteln vereiterten gar nicht. Es kam, mit Ausnahme 
ganz vereinzelter Pusteln, nicht zu der schon äusserlich erkenn¬ 
baren Trübung des Pockeninhalts, auch nicht za der stark ent¬ 
zündlichen Umgrenzung der Pusteln, zu dem sogenannten Halo. 
Aach bei bakteriologischer Prüfung auf Nährboden erwies sich 
der Inhalt älterer beliebiger Pockenpusteln als steril. Infolge 
des Nichtvereiterns gehörte denn auch das Platzen vereinzelter 
Pocken und die Bildung von mit Borken bedeckten Geschwüren 
zu den Seltenheiten. Vielmehr war es die Regel, dass die Pocken- 
pusteln, nachdem sie ihre volle Grössenentwicklung durcbgemacht 
batten, nach wenigen Tagen einer sehr schnellen Eintrocknung 
verfielen. Innerhalb 24 Stunden sah man diesen Eintrocknungs- 
prozess durch ganz augenfällige Verkleinerung der einzelnen Pusteln 
sich einleiten, meist in derselben Reihenfolge an den einzelnen 
Körperabscbnitten einsetzend, wie die Pusteln aufgetreten waren, 
also zunächst am Kopf und Hals, dann am Rumpf und schliess- 
lish an den Extremitäten. So nahmen denn auch sogar bei den 
konfluierenden Formen grössere, durch Zusammenschluss von 
6—10 Pusteln gebildete Blasen ganz überraschend schnell an 
Grösse ab. In weiteren 24 Standen war schon die Vertrocknung 
deutlich, und es folgte dann die reizlose Weiterentwicklung der 
„Pockenmumien“, die mit deren Abstossung im Zeitraum von 
8 bis 14 Tagen endigte. 

Das therapeutische Bestreben bei der Zinkoxyd Verwendung 
richtete sich aber wie gesagt nicht bloss auf die Bekämpfung 
des gefährlichen Suppurationsstadiums, sondern auch, was ja in 
enger Beziehung zur Pustel Vereiterung stebt, gegen die meist so 
entstellende Narbenbildung. Und gerade in dieser Hinsicht war 
der Erfolg der Zinkoxydbehandlnng ein ganz vorzüglicher. Keiner 
von unseren Pockenkranken, einschliesslich derjenigen mit 
schwersten Exanthemformen, sowohl konfluierenden, wie hämor¬ 
rhagischen, ging aus der Behandlung mit den bekannten Pocken¬ 
narben hervor, die sonst den von der Krankheit Heimgesuchten 
ihr Leben lang deren Stempel aufzudrücken pflegen. Natürlich 
gelang es nicht in jedem Falle, an vereinzelten Stellen die Narben¬ 
bildung ganz zu verhindern. Das war schon deshalb nicht zu er¬ 
warten, weil einige Kranke mit bereits weit vorgeschrittener Ver¬ 
eiterung der Pusteln, Geschwürs- und Schorfbildung besonders im 
Gesicht, sowie mit Kratzeffekten eingeliefert wurden. Aber anch 
bei ihnen beförderte das Zinkoxyd den Heilungsprozess dieser 
schwer geschädigten Hautstellen und trug sichtlich zur Verminde¬ 
rung der Narbenbildung bei, während es die noch frischen Pusteln 
an den .übrigen Körperstellen zur narbenlosen Eintrocknung 
brachte. Bei jenen Fällen aber, die mit dem ersten Einsetzen 
des Pockenausschlages zur Aufnahme kamen, trat unter der 
Wirkung des Zinkoxyds nach Abfallen der Pockenschorfe überall, 
auch im Gesicht und au den Händen, die sonst in der Regel am 
meisten von der Vernarbung betroffen sind, die glatte Hautober¬ 
fläche zutage. Diese war zunächst freilich etwas gerötet, solange 
die Epidermis noch nicht die natürliche Dicke erreicht hatte, 
auch blieben bei manchen innerhalb des Pockenbezirks, bei 
manchen um denselben stärkere oder schwächere Pigmentationen 
zurück, die aber sehr bald abblassten und bei einigen noch 
während des Krankenhausaufenthaltes (5—6 Wochen) ganz ver¬ 
schwanden. Die eigentlichen Pockennarben aber, die dauernd der 
Haut das charakteristische, zerrissene uod zerhackte Aussehen 
zu geben pflegen, waren wie gesagt bei allen diesen nicht za 
sehen. 

Es sei noch erwähnt, dass der Haarausfall hingegen durch 
die Zinkoxydbehaudlung nicht verhindert werden konnte. 

Das Zinkoxyd wurde stets bis zum vollständigen Abfall der 
Schorfe angewandt. Die Befreiung des Kranken von dem Mittel 
erfolgte mühelos durch Bäder. Irgendwelche toxischen Schädi¬ 
gungen durch das Zinkoxyd sind in keinem Falle zur Beobachtung 
gekommen. 

II. Ansteckungsgefahr der Pocken. 

Die Ansteckungsfähigkeit der Pocken ist ganz gewaltig. Sie 
übertreffen darin alle einheimischen Infektionskrankheiten bei 
weitem. ' Die Uebertragungsmöglichkeiten der Pocken sind zudem 
in mancher Hinsicht verschleiert. Jedenfalls reichen alle unsere 
Kenntnisse von der gewöhnlichen Uebertragungsweise der In¬ 
fektionskrankheiten nicht aus, uns über die Ansteckungswege der 
Pocken aufznklären. Das hat seinen Grund zum Teil ja sicher¬ 
lich darin, dass das Variolavirus noch unbekannt und auf den 
gebräuchlichen Nährböden nicht züchtbar ist, weshalb wir über 
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seine Grösse, seine Wacbstumsbedingungen, seine Verbreitung, 
sein Gebundensein an Sekrete und Exkrete uswi keine sicheren 
Vorstellungen besitzen, so dass für eine Reihe von Hypothesen 
über die Uebertragungsart der eigentliche Beweis nicht zu er¬ 
bringen ist. Es ist anzunehmen, dass einmal mit der genauen 
Kenntnis des Pockenerregers das bisher in vieler Beziehung so 
rätselhafte Wesen der Uebertragung mehr aufgeklärt werden wird. 
Heute können wir nur so viel als sicher betrachten, dass der Er¬ 
reger sehr klein ist. Denn er bietet sich dem Auge bei keiner 
Mikroskopiermethode dar und passiert die gewöhnlichen bakterien¬ 
dichten Filter. Eine weitere unzweifelhafte Eigenschaft des Virus 
ist die, dass es äusserst widerstandsfähig ist. Weder Kälte, 
noch Austrocknung, noch Sonnenlicht vermögen es zu vernichten. 
Auch der Wärmeeinwirkung soll es mehr widerstehen, als andere 
Bakterien. Diese Kenntnis genügt jedoch allein nicht zum Ver¬ 
ständnis der grossen Uebertragbarkeit der Pocken. 

Am leichtesten zu verstehen ist noch die Ansteckungsweise 
bei den ausgesprochenen Fällen von Variola. Bei ihnen ist der 
Krankheitserreger im Inhalt der Pusteln, gelangt mit ihm bei 
Zerstörung der Pustelwand in die Aussenwelt, heftet sich an die 
umgebenden Personen und wird dann von diesen verschleppt und 
auf andere übertragen. Aber auch bei diesen Fällen ist schon 
von jeher und auch von uns wieder die merkwürdige Beobachtung 
gemacht worden, dass eine Ansteckung schon b£i Wegfall jeg¬ 
licher Berührung des Kranken und der umgebenden Gegenstände, 
und zwar noch dazu bei nur ganz kurz bemessenem Zusammensein 
in einem Raume möglich ist. Hierbei versagen unsere gewöhn¬ 
lichen Anschauungen über die Ansteckungsarten. Wir finden 
deshalb in Nothnagel’s Handbuch in dem Kapitel über Variola 
von Immer mann die Annahme, dass „das in dem Pockeninhalt 
existente fixe Contagium der Variola daneben auch noch ein so¬ 
genanntes flüchtiges ist (Contagium volatile). Letzteres besagt 
bekanntlich, dass das spezifische Agens nachweislich die Fähig¬ 
keit besitzt, vermittelst der Ausdünstungen der Kranken sich der 
umgebenden Atmosphäre mechanisch beizumengen und so auf 
Distanz zu inficieren“. Dieser Anschauung beizupflichten fällt 
uns heutzutage schwer, da die meisten früher auf miasmatische 
Einflüsse zurückgeführten Ansteckungsarten eine einfachere, 
mechanische Erklärung gefunden haben. Wir können uns jeden¬ 
falls nicht vorstellen, dass der Krankheitserreger von der pustn- 
lösen Hautoberfläche aus etwa wie ein Geruchsstoff sich der 
Luft beimengt und den Raum erfüllt. 

Noch schwieriger wird aber die Beantwortung der Frage bei 
jenen Fällen, wo nur wenige, nicht platzende und schnell ein¬ 
trocknende Pusteln oder auch nur Papeln vorhanden sind, oder 
gar bei den Fällen von* Variola sine exanthemate und schliess¬ 
lich bei den Fällen im Initialstadium oder im Inkubationsstadium, 
von denen aus nacbgewiesenermaassen ebenfalls Ansteckung er¬ 
folgt ist. 

Auch wir haben z. B. in unserer Epidemie das. Vorkommnis, 
dass eine Frau, die am 6. Dezember 1916 mit den ersten Fieber¬ 
erscheinungen erkrankte und am 11. Dezember 1916 den Pocken¬ 
ausschlag (schwere hämorrhagische Form) bekam, am 5. Dezember 
1916 ihre Schwester auf kurze Zeit bei sich zu Besuch hatte. 
Diese Schwester, die nachher nicht wieder mit ihr in Berührung 
kam, erkrankte dann nach etwa 2 Wochen an schwerer Variola, 
die zum Tode führte. An dem Tage der Zusammenkunft fühlte 
sich die ersterkrankte Schwester zwar nicht mehr ganz wohl, sie 
war aber sicherlich erst an der Grenze vom Inkubations- zum 
Initialstadium, hatte noch keine Flecken am Körper und keinerlei 
lokale Beschwerden. Die Erkrankungen beider Schwestern ge¬ 
hören zeitlich so sehr zueinander, dass man die Ansteckung der 
einen durch die andere annehmen muss und nicht erst nach einer 
ferner gelegenen Ansteckungsquelle suchen darf, ohne den Tat¬ 
sachen Gewalt anzutun. 

Wie ist nun in solchen Fällen, wo von eigentlichen Pocken 
noch nicht die Rede ist, die Ansteckung zu verstehen? Es gibt 
zwei Möglichkeiten. Einmal braucht man nicht unbedingt von 
der Voraussetzung auszugehen, dass die erst erkrankte Person 
zur Zeit, wo sich die andere von ihr inficierte, schon durch die 
Entwicklung ihrer Pockenkrankheit die Weiterverbreitung ver- 
anlasste. Es ist bei der ja augenscheinlich grossen Verbreitungs¬ 
fähigkeit des Pockenerregers und seiner Widerstandsfähigkeit sehr 
gut denkbar, dass er an der Ersterkrankten seit dem Augenblicke 
ihrer Infektion noch haftete und von ihr als Ueberträgerin an 
ihre Schwester während des Besuchs abgegeben wurde. 

Eine zweite Möglichkeit ist aber die, dass auch schon in 
solchen Fällen ganz im Beginn der Krankheit — und dasselbe 


gilt auch für die ganz leicht verlaufenden Formen — eine andere 
Uebertragung, als die von der Haut aus denkbar und sogar wahr¬ 
scheinlich ist. Allgemein verbreitet ist ja die Annahme, dass in 
der Regel die Aufnahme des Pockengiftes durch die Einatmung 
erfolgt. Dass die Schleimhaut der Nase für den Pockenerreger 
durchlässig ist, geht aus der alten chinesischen Inokulations- 
methode hervor, bei der den Kindern Pockenschorfe in die Nase 
eingeführt wurden. Auch von der Einverleibung von Pocken¬ 
schorfen durch Verschlucken steht es fest, dass sie zur Erkran¬ 
kung führen kann. Das Eindringen des Virus durch die Mund¬ 
schleimhaut (Tonsillen) ist zwar nicht bewiesen, aber gewiss 
ebenfalls möglich. Ebensowenig ist für die am meisten ver¬ 
breitete Anschauung der Ansteckung durch Einatmen ein sicherer 
Beweis geliefert. Sie hat aber sehr viel Wahrscheinlichkeit für 
sich. Schliesslich reicht ja auch zur Stütze der Einatmungs- 
tbeorie die erwähnte Tatsache, dass die Nase Eingangspforte sein 
kann, schon aus. Sie gewinnt aber noch mehr an Geltung da¬ 
durch, dass nachgewiesenermaassen das Virus der Luft in der 
unmittelbaren Umgebung des Pockenkranken beigemengt ist. 

Muss man also mit der Ansteckungsmöglichkeit durch Ein¬ 
atmen rechnen, so fragt sich nur noch, wie der Pockenerreger in 
die Einatmungsluft gelangt. Bei den Fällen mit ausgebreitetem 
Exanthem und geplatzten Pusteln ist auch hierfür die Erklärung 
unschwer zu finden, da das Virus von ihnen aus auf den Boden 
und auf die benachbarten Gegenstände gelangt und mit dem 
Staub aufgewirbelt werden kann. In welch hohem Maasse gerade 
der Staub als Keimüberträger in Betracht kommt, wurde uns 
wieder sehr deutlich durch eine Erscheinung, die bei dem Ge¬ 
brauche des Zinkoxyds hervortrat. Allmählich überzogen sich 
nämlich alle Gegenstände mit einer feinen weissen Pulverschicht, 
die besonders auf den roten Steinfiiessen des Fussbodens in die 
Augen fiel. Der Zinkstaub bedeckte nicht nur die unmittelbare 
Umgebung des Kranken, sondern drang auch in gleichmässiger 
Verteilung aus den Krankenräumen in die Nebengelasse und auf 
die Flure der Pavillons. Hier sei nebenbei betont, dass nun das 
Zinkoxyd nicht etwa selbst als Ueberträger zu fürchten ist. Wir 
haben es jedenfalls nicht erlebt und halten das Zinkoxyd wegen 
seiner antiseptischen Eigenschaften auch eher für ein staub¬ 
reinigendes Mittel. Nur lieferte es durch seine weisse Farbe einen 
augenfälligen Beweis für die grosse Verbreitung des Staubes. 
Sind die Pockenkeime nun erst einmal im Raume abgelagert, so 
können sie, am Staube haftend und auch allein, genau wie die 
einzelnen Staubkörnchen, sich der Zimmerluft nach Aufwirbelung 
mitteilen und für eine gewisse Zeit den Raum als „Viruswolke“ 
erfüllen. Auf solche Weise ist also auch eine Uebertragung 
durch die Luit, sogar auf grössere Strecken, unter besonderen 
Bedingungen durchaus denkbar. Diese Erwägung fällt aber für 
die leichten Fälle und die Anfangsstadien fort. Da nun bekannter- 
maassen schon ganz zu Beginn des Pockenexanthems oft an der 
Mundschleimhaut Pocken auftreten, die grosse Neigung zu ge- 
schwürigem Zerfall bekunden, so kann man für diese Fälle die 
Uebertragung durch beim Sprechen in die umgebende Luft ge¬ 
langende Speicheltröpfchen finden. In vielen Fällen jedoch ver¬ 
misst man die Mundpocken. Für diese Fälle hat Pfeiffer das 
Vorhandensein von sogenannten „Protopusteln“ schon während 
der Inkubation auf der Schleimhaut der Luftwege angenommen, 
das aber nie bestätigt worden ist. 

Was uns nun aber veranlasst, zu dieser Frage Stellung zu 
nehmen, ist die Tatsache, dass wir bei einer grossen Zahl unserer 
Pockenkranken, nämlich 26 von 50, als Komplikation eine deut¬ 
lich gekennzeichnete Bronchitis, die zum Teil zu Bronchopneumonien 
führte, feststellten. Auf die Bronchitis als charakteristische Be¬ 
gleiterscheinung bei Pocken ist unseres Erachtens bisher nicht 
genügend Gewicht gelegt worden. Sie findet sich sowohl bei den 
schweren, wie bei den leichten Fällen, bei ersteren scheinbar 
etwas häufiger. Die Annahme des spezifischen Charakters dieser 
Bronchitiden liegt nahe und mit ihr der Gedanke an die 
unmittelbare Weiterübertragung durch den Husten im Sinne 
der Tröpfcheninfektion, sowie an eine mittelbare durch den 
Auswurf. Da nun der Husten, soweit die Vorgeschichten ergehen, 
bei manchen mit das erste Krankheitszeicben war, weshalb sie 
von einer Erkältung sprachen, so ist es durchaus nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass die Weiterverbreitung des Pocken erregers schon 
im Krankheitsbeginn vor dem Auftreten der Pusteln durch die 
Bronchitis zustande kommt. Man kann aber auch, solange man 
in der Schleimhaut der Luftwege die Eingangspforte sieht, noch 
weiter gehen und zu der Ansicht kommen, dass auch ohne 
eigentliche Bronchitis, ohne Katarrh der Nase und des Rachens 
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die Weiter Verbreitung des Ansteckungsstoffes gerade in dem Früh- 
stadium der Krankheit von den bereits inficierten Luftwegen aus 
möglich ist. 

So viel über die direkte Ansteckungsweise. Eine äusserst 
wichtige Rolle spielt aber auch die indirekte. Sie ist gleichfalls 
ungewöhnlich gross. So erlebten wir, dass eine alte Insassin 
des Armenhauses einer benachbarten Ortschaft im Dezember in 
Lübeck zu Besuch gewesen war, in einer Strasse, wo Pockenfälle 
mehrfach auftraten. Sie erkrankte an Pocken kurz vor Weihnachten 
und zugleich mit ihr drei Mitbewohnerinnen des Armenhauses. 
Nach Lage der Dinge kommt nur sie allein als Ueberträgerin in 
Betracht. Die Ansteckung musste in den ersten Tagen nach ihrer 
Rückkehr erfolgt sein, als sie noch völlig gesund war. 

Bei der Uebertragung durch Mittelspersonen kommt naturge- 
mä8s vor allem die Bekleidung in Betracht. Dabei möchten wir 
besonders auf die Gefahr der Verschleppung durch das Schub¬ 
zeug hinweisen, die gar nicht genug gewürdigt werden kann. 
Das Schubzeug kommt an einem pockenverseucbten Orte mit den 
sicherlich reichlich am Boden liegenden Krankheitskeimen in 
Berührung. Darch die Vermittlung der Fussbekleidung kann also 
auch der Arzt, selbst wenn er im übrigen peinlich jede Be¬ 
rührung mit dem Kranken und den Gegenständen des Kranken¬ 
raumes vermeidet, zum Ueberträger werden. Auch grosse Gummi¬ 
stiefel, wie man sie gelegentlich in Isolierabteilungen des Kranken¬ 
hauses antriffr, vermögen diese Gefahr nicht ganz zu beseitigen, 
da sie ja nach längerem Gebrauch auch infektiös werden, indem 
sie nicht, wie die Schutzmäntel, täglich erneuert werden können. 
Ein einfaches Mittel zur bestmöglichen Beseitigung dieser Gefahr 
verwandten wir in mit Lysol durchtränkten Aufwischtüchern und 
Fussteppichen, die an der Tür bereitlagen und zur kräftigen 
Reinigung der Stiefelsohle und der seitlichen Fusspartien dienten. 
Bei den schweren Fällen von Variola mit geplatzten Pusteln und 
Pocken auf der Mundschleimhaut ist aber die Ansteckungsgefahr 
so gross, dass selbst die gründlichsten Desinfektionsmaassnabmen 
unter Umständen versagen können. 

So erlebten wir bei unserem ersten Pockenfallt-, einem Falle von 
schwerer konfluierender Variola, der unvermutet eingeliefert wurde und 
bis zu seiner Unterbringung in dem dazu bestimmten Pockenhause zu¬ 
nächst etwa eine Stunde lang streng isoliert auf der Infektionsabteilung 
lag, sieben Infektionen — leichter Art — auf dieser Abteilung. Nur 
die Stationsschwester dieser Abteilung war mit der Kranken während 
der einen Stunde in ganz oberflächliche Berührung gekommen. Sofort 
nach der Verlegung de9 Pockenfalles wurde eine sehr umfangreiche und 
besonders gründliche Desinfektion vorgenommen. DieSchwester desinficierte 
sich peinlich, kleidete sich völlig um und übergab ihre abgelegte Klei¬ 
dung der Desinfektion. Trotzdem kam es zu der Weiterverbreitung. 

Unter solchen Umständen könnte man allerdings zu der An¬ 
nahme neigen, es mit einem „flüchtigen“ Contagium zu tun zu 
haben, falls man sich nicht vergegenwärtigt, dass auch ohne diese 
Annahme die Erkenntnis der ausserordentlichen Infektionskraft 
des Pockenerregers und seiner Tenacität einerseits, die allgemeine 
Krankheitsbereitschaft gegenüber Pocken andererseits schon völlig 
zur Erklärung dafür ausreicht, dass die üblichen Desinfektions¬ 
methoden versagen können. 

111. Einige Bemerkungen über den Impfschutz. 

In engem Zusammenhänge mit der Tatsache der ungewöhn¬ 
lichen Infektiosität der Pocken steht die Frage des Schutzes 
durch die Kuhpockenimpfnng. 

Dass der Impfschutz nur für eine gewisse Reihe von Jahren 
ausreicht, ist ja hinlänglich bekannt und wird durch die Wieder¬ 
impfung der Zwölfjährigen, der Rekruten und sämtlicher im 
Kriegsfälle eingezogenen Heeresangehörigen praktisch berück¬ 
sichtigt. So ist es denn auch nicht weiter verwunderlich, dass 
bei einer Epidemie, wie der unserigen, vorwiegend ältere Per¬ 
sonen an Pocken erkrankten: Von den 60 Pockenfällen waren 
45 über 40 Jahre alt, 2 nur über 30 Jahre. Von den wenigen 
Pockenkranken unter 20 Jahren — 3 an der Zahl — waren 2 
nur .ganz leicht befallen. Bei dem dritten, einem 10 jährigen 
Mädchen bestand freilich eine schwere konfluierende Variola. 
Dieser Fall bildet also schon eine krasse Ausnahme von der 
Regel. Da jedoch bei ihm keine Beweise für eine erfolgreiche 
Impfung im ersten Kindesalter zu erbringen waren — Impf¬ 
narben waren nicht festzustellen —, so ist damit zu rechnen, 
dass ein Impfschutz bei ihm überhaupt nie erzielt worden ist. 

Soweit sind die Verhältnisse ohne weiteres verständlich, da 
sie mit der allgemein gültigen Auffassung übereinstimmen. Nun 
trifft man aber bei der Frage, wie lange tatsächlich der Impf¬ 


schutz zur gänzlichen Verhütung der Pockenerkrankung ausreicbt, 
schon verschiedene Meinungen an. Die meisten Aerzte sind der 
Ansicht, dass sie selbst durch eine z. B. erst etwa 2 Jahre zurück¬ 
liegende Wiederimpfung völlig vor Ansteckuog geschützt siod. 
Ganz sicher sind sie sich aber dessen nicht. Denn die meisten 
Jassen sich, wenn sie mit Pockenkranken in ärztliche Berührung 
kommen, auch wenn erst einige Jahre seit der letzten Impfung 
verstrichen sind, „zur Sicherheit“ von neuem impfen. Dann aber, 
zumal nach stärkerer Impfreaktion, halten sich wohl alle für 
völlig geschützt. Desgleichen ist sowohl bei Laien, wie bei 
Aerzten der Glaube allgemein, dass eine erfolgreiche Schutz¬ 
impfung, wenn sie ohne Zeitverlust nach der Ansteckung vor¬ 
genommen wird, den Ausbruch der Variola ganz zu verhüten oder 
doch wenigstens das Krankheitsmaass auf ein Minimum zu be¬ 
schränken imstande ist. Mag das im allgemeinen auch zutreffen, 
so ist es aber nach uoseren Erfahrungen durchaus nicht die 
Regel. Das beweisen eine ganze Anzahl von Beispielen. 

Zunächst ist ein Fall von ausgesprochener Variola vera bei einem 
57 jährigen Manne hervorzuheben, der am 28. Februar 1916 zum letzten 
Mal vor der Erkrankung geimpft worden war, und zwar mit Erfolg, wie 
zwei daherstammende Impfnarben bewiesen. Dieser erkrankte am 
3. Januar 1917, also etwa 10 Monate naoh der letzten Impfung. 

Sodann ist der Fall eines 20 jährigen Soldaten bemerkenswert, der 
von der Impfung im Kindesalter 4 Impfnarben aufwies, der ferner mit 
12 Jahren, dann im Mai 1916 beim Eintritt in den Heeresdienst ge¬ 
impft worden war (ohne Pustelbildung). Die letzte Impfung hatte er 
am 12. Februar 1917 erhalten, weil er mit einem Pockenkranken zu¬ 
sammengekommen war. Am 18. Februar 1917 erkrankte er an Varioloi9. 

Ferner sind ein Arzt und eine Schwester, die an Variola sine ex- 
anthemate (vgl. die entsprechende Mitteilung) erkrankten, in dieser Hin- 
sioht interessante Fälle. Der Arzt war seit 1905 durchschnittlich alle 
zwei Jahre' wiedergeimpft worden, zum vorletzten Male bei Ausbruch 
des Krieges und zum letzten Male am 30. November 1916, einen Tag 
nach der Berührung mit dem ersten Pockenfall der Epidemie. Die 
Schwester war ebenfalls zu Beginn des Krieges und zum letzten Male 
am 30. November 1916 geimpit worden. Bei beiden bekundete sich 
nach den letzten Impfungen der Erfolg in deutlichen spezifischen Re¬ 
aktionen, wenn es auch nicht bis zur Pustelbildung kam. Trotz dieser 
weitgehenden Prophylaxe erkrankten beide am 7. Dezember 1916 an der 
erwähnten leichten Abart der Variola. 

Diesen beiden Fällen gesellen sich zwei weitere von Variolois hinzu, 
bei denen kurz nach der Ansteckung die Schutzimpfung ausgeführt 
wurde, während die vorletzte Impfung viele Jahre zurücklag. Bei dem 
einen, einer 55 jährigen .Frau, war der Tag der Ansteckung nicht genau 
bekannt, wahrscheinlich war es der 28. November 1916. Die Impfung 
erfolgte am 1. Dezember 1916, der Krankheitsausbruch am 8- De¬ 
zember 1916, während die Impfstellen schon geringe, aber deutliche 
positive Reaktion zeigten. 

Bei dem zweiten Fall, einem 61jährigen Manne, konnte der An- 
steckungstag genau in dem 26. Dezember 1916 ermittelt werden, die 
Impfung wurde am 27. Dezember 1916 vorgenommen, und der Krank¬ 
heitsbeginn fiel auf den 6. Januar 1917. An diesem Tage bestanden 
vier sehr grosse Impfpusteln. 

Diesen leichteren Fällen reihen sich drei weitere prophylaktisch 
vorgeimpfte Fälle an, die sehr schwere Formen darstellten. 

Sie betreffen 1. einen 48 jährigen Mann, dessen Ansteokungstag un¬ 
klar blieb, der am 16. Januar 1917 geimpft wurde und am 20. Ja¬ 
nuar 1917, als das Fieber einsetzte, bereits vier grosse Impfpusteln 
aufwies, 

2. einen 70jährigen Mann, gleichfalls mit unsicherem Ansteckungs¬ 
tag (wahrscheinlich 30. Dezember 1916), der am 31. Dezember 1916 ge¬ 
impft wurde und erst am 11. Januar 1917 erkrankte, nachdem zwei 
stark aufgegangene Impfpusteln schon in der Rückbildung waren, und 

3. eine 73 jährige Frau, die sich am 6. Dezember 1916 angesteckt 
hatte, am 13. Dezember 1916 geimpft wurde und erst am 24. De¬ 
zember 1916 erkrankte, an welchem Tage sie auch vier sehr starke 
Impfpusteln aufwies. 

Die beiden letzterwähnten Fälle waren ganz gewiss frühzeitig ge¬ 
impft, alle drei mit beim Krankheitsausbruch stark positivem Erfolge. 
Trotzdem verfielen sie einer schweren Variola, Fall 3 mit tödlichem 
Ausgange. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dass die berschenden 
Anschauungen einmal über die Dauer des Impfschutzes und 
weiter über die absolute Sicherheit des prophylaktisch Ge¬ 
impften, wenn die Impfpusteln noch während der Inkubationszeit 
zur vollen Entwicklung gelangen, nicht zu Recht bestehen. Durch 
die drei letzterwähnten Fälle ist ferner zweifellos festgestellt, 
dass trotz Schutzimpfung in der Kindheit und trotz .Wieder¬ 
impfung mit positivem Erfolge kurz vor der Erkrankung die 
Pocken keineswegs immer nur als leichte Form (Variolois) auf- 
treten, sondern in einzelnen Fällen sehr schwer, ja sogar töd¬ 
lich verlaufen können. Es ergibt sich daraus die praktische 
Folgerung: in einer Ortschaft, in der Pockenfälle auf- 
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traten, jeden möglichst bald prophylaktisch zu impfen. 
Denn nur stuf diese Weise ist Aussicht vorhanden, einen allgemeinen 
einigermaassen sicheren Impfschutz zu schaffen. Der Krankenhaus¬ 
arzt aber sollte es sich zur Regel machen, bei der Einlieferung 
des ersten Pockenfalles unverzüglich sämtliche Krankenhausinsassen, 
in erster Linie die Aerzte und das Pflegepersonal, weiter aber auch 
die sonstigen Angestellten und alle Kranken, sofern es ihr Zustand 
erlaubt, zu impfen. 

IV. Sektionsbefunde. 

Von den Pockenkranken sind 8 gestorben. Bei den Todes¬ 
fällen bandelte es sich durchweg um alte Leute; das jüngste 
Alter betrug 62 Jahre, 3 waren über 70, 2 über 80 Jahre alt. 

Auch unter den Sektionsbefunden fällt zunächst wieder die 
Beteiligung der Atmungsorgane auf, die sich bei genau der Hälfte 
der Verstorbenen zeigte. Bei einem der Fälle (Variolois) handelte 
es sich am eine lobäre Pneumonie des rechten Ober- und Mittel¬ 
lappens. Bei den drei übrigen (Variola vera, zum Teil haemorrba- 
gica) fanden sich multiple bronchopneumonische Herde, bei einem 
dieser letzteren in auffallend grosser Anzahl (von nicht mehr 
nachweisbaren ßroncbuspusteln ausgegan^en?). Einen weiteren 
interessanten Befund erbrachte die Sektion eines dieser Fälle, 
bei dem das Variolaexanthem noch frisch und sehr ausgebreitet 
war. Hier nämlich zeigte sich auch die Schleimhaut der Zunge, 
des ganzen Mundes, des Rachens, des Kehlkopfes, der Luftröhre 
und grossen Bronchien, sowie die Schleimhaut der Speiseröhre 
und des Magens dicht besät mit kleinen Pockenpusteln. 

Ein anscheinend charakteristischer Befund, weil er sich fast 
bei allen Fällen fand, bestand in Blutaustritten in der Schleim¬ 
haut sowohl des Magens, als auch besonders des Dünndarms in 
seiner ganzen Ausdehnung. 

Das Herz weist in einer Reibe von Fällen frische Processe 
von Myodegeneratio auf. An Leber und Nieren fand sich nichts 
Auffallendes. 

Die Milz war bei den mit Pneumonien komplicierten Fällen 
etwas vergrössert und auf dem Durchschnitt zerfliessend weich, 
in den übrigen Fällen klein und teils derb, teils weich. 

Folgender Fall nimmt eine Sonderstellung ein: 

Ein 73jähriger Mann wurde sterbend eingeliefert. Er sollte mehrere 
Tage krank gewesen sein. Temperatur nicht fieberhaft (Agone). Am 
ganzen Körper bestand ein intensiv rotes konfluierendes Erythem, das 
sich vom Scbarlachausschlag durch stärkere, ins Bläuliche spielende 
Rötung und durch das auffallende Hinzutreten zahlreicher punktförmiger 
Hautblutungen unterschied. Keine Angina. Auf der Mundschleimhaut 
einige Bläschen. Zahlreiche kleine Hämorrhagien auf der Pleura, dem 
Perioard und Peritoneum. Im linken Nierenbecken Blut. Im ganzen 
Dünndarm in der Schleimhaut ähnliche Schleimhautblutungen, wie sie 
bereits vorher erwähnt sind, dazu aber auf der Schleimhaut Blutauflage¬ 
rungen, im unteren Dünndarmabschnitt an Zahl und Ausdehnung zu¬ 
nehmend. Die übrigen Organe ohne Befund. Die Kulturaussaat aus 
der Milz ergab Sterilität der Platten noch nach 48 Stunden. 

Da eine Sepsis ausgeschlossen war, und in Berücksichtigung 
entsprechender, in der Literatur erwähnter Sektionsbefunde glauben 
wir es in diesem durch den auffallenden Hautausscblag und 
die auf den inneren Häuten zu Tage tretenden Hämorrhagien 
charakterisierten Falle mit einer sogenannten Purpura variolosa, 
der schwersten Form von Variola, zu tun zu haben. 

Bei den noch fehlenden drei Todesfällen ergab die Sektion 
ausser Altersveränderungen der inneren Organe und dem noch zu 
erörternden Herzbefund nichts Besonderes. Fieber hatte bei ihnen 
in den letzten Tagen vor dem Tode nicht mehr bestanden. Das 
Pockenexanthem (2 Fälle von Variola vera, 14 von Variola bae- 
morrhagica) war bei zweien von ihnen auf der Höhe der Ent¬ 
wicklung, bei einem schon in der Rückbildung. Bei diesen drei 
Fällen war der Tod augenscheinlich die Folge einer Toxinwirkung. 
Eine solche musste es sein, da keinerlei Komplikationen bestanden, 
insbesondere auch kein Eiterstadium voraufgegangen war, und da 
die Altersschwäche auf keinen Fall als Todesursache genügte. 
Dagegen fanden sich bei ihnen frische degenerative Herde im 
Herzmuskel, die für eine toxische Schädigung sprachen. Ueber- 
baupt sind wir davon überzeugt, dass bei den Pocken der 
toxischen Einwirkung eine weit grössere Bedeutung zukommt, 
als wie man bisher annahm. Die Hauptgefahr der Krankheit 
sollte für gewöhnlich während des Suppurationsstadiums bestehen, 
wobei man den septischen Process allein für die Verschlimmerung 
verantwortlich machte. Das trifft aber sicherlich nicht zu. Denn 
wir haben bei vielen von unseren Fällen, die ja sämtlich von 
dem gefürchteten Eiterstadium verschont blieben, mit Ueberraschung 
gesehen, dass sie nach der Entfieberung und sogar nach dem Be 
ginn der Pockenrückbildung noch viele Tage äusserst entkräftet 
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waren, dass eine etwaige Benommenheit und Verwirrtheit eben¬ 
falls mehrere Tage das Fieber, von dem es zunächst abhängig 
zu sein schien, überdauerte, und dass eine Herzschwäche klinisch 
noch längere Zeit während der Genesung zu beobachten war. 

Besonders betont soll zum Schluss noch werden, dass keine 
der Pockenleicben septische Veränderungen an den' inneren Or¬ 
ganen aufwies, wodurch also auch autoptisch der grosse Wert 
der Zinkoxydbehandlung bestätigt wurde. 


Aus der 1. medizinischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Moabit in Berlin (Geheimrat Professor 
G. Klemperer). 

FunktionsprQfung des Herzens mittels der 
Plethysmographie nach E. Weber 1 ). 

Von 

Lasar Dfianer. 

Es fehlt bisher in der Klinik der Herzkrankheiten ein Ver¬ 
fahren, das rein objektiv uns ein Bild von der Tüchtigkeit des 
Myocard gibt und das ferner die Unterscheidung von organischen 
und funktionellen Herzerkrankungen gestattet. Diese Lücke, die 
wir besonders während des Krieges bei der Beurteilung von Sol¬ 
daten mit Herzbeschwerden empfinden mussten, ist mit der Ein¬ 
führung der Plethysmographie durch Ernst Weber 2 ) (Universität 
Berlin) ausgefüllt worden. 

Die Plethysmographie ist ein Verfahren, mit dem man die 
Volumschwankungen eines Organes bestimmt, nnd zwar wird für 
die Erkennung der Myocardleistungsfäbigkeit die Volumzu- und 
abnahme eines Vorderarmes benutzt. Die Anordnung der ganzen 
Apparatur ist so getroffen, dass bei Zunahme des Armumfanges 
die Kurve, die auf einer berussten Trommel geschrieben wird, 
ansteigt und andererseits beim Abschwellen sinkt. Wenn ein 
ganz gesunder Mensch eine lokalisierte Muskelarbeit leistet, 
während der übrige Körper vollkommen in Ruhe ist, so erweitern 
sich mit Ausnahme der Kopfgefässe alle peripheren Gefässe, und 
es strömt in sie mehr Blut, das vornehmlich aus den Gefässen 
des Splancbnicus stammt. Infolgedessen nimmt auch das Volumen 
des zur Untersuchung genommenen Armes zu, es steigt die Kurve 
an. Es handelt sich dabei nicht um eine passive Dehnung der 
Gefässe, sondern um eiöe aktive Erweiterung, die vom Gefäss- 
centrum in der Medulla oblongata ausgebt. In dem Moment 
nun, in dem die Versuchsperson mit der Muskelarbeit aufhört — 
man lässt in der Regel Dorsal- und Plantarflexionen eines Fusses 
möglichst kräftig machen —, fiiesst das Blut aus den peripheren 
Gefässen wieder auf dem Umwege über das Herz in die inneren 
Organe zurück; die Kurve fällt dann wieder zur Horizontalen. 
Auf und Abstieg der Kurve bilden normalerweise ungefähr ein 
gleichschenkliges Dreieck. (Abbildung 1.) Man muss bei jeder 
plethysmographischen Untersuchung gleichzeitig eine Atemkurve 
aufnehmen, weil bei jeder willkürlichen und unwillkürlichen 
tiefen Inspiration Blut aus der Peripherie zu den inneren Organen 
strömt und so die Kurve sinkt. Dementsprechend bewirkt ober¬ 
flächlichere Atmung ein Ansteigen der Kurve. 

Weber hat vier verschiedene Kurventypen gefunden, die in 
Beziehung zu der jeweiligen Beschaffenheit des Herzmukels stehen. 

1. Die umgekehrte Kurve, bei der nach Einsetzen der Dorsal- 
und Plantarbewegungen im Fussgelenk die peripheren Gefässe 
sich nicht erweitern, sondern zusammenziehen. Die Kurve fällt 
daher unter die Horizontale bis zum Schluss der Arbeit, manch¬ 
mal auch darüber hinaus und steigt dann wieder an. Dieser 
Kurventyp findet sieb nur bei Herzkranken, bei denen zur Zeit 
der Untersuchung oder früher einmal subjektive oder objektive 
Dekompensationserscheinungen irgendwelcher Art bestanden haben. 
Wenn man eine solche Kurve findet, so darf man den Schluss 
auf ein geschädigtes Myocard ziehen. Es kommt bei diesen Hen¬ 
kranken zur Kontraktion der peripheren Gefässe, weil durch die 
nicht genügende Tätigkeit des Herzens Stoffe entstehen, die einen 
schädigenden Reiz auf das Gefässcentrum ausüben. Höchstwabr 
scheinlich handelt es sich dabei um nicht ausreichend arteriali- 
siertes Blut. Man ist zu dieser Annahme berechtigt, weil wir 


1) Kurzer Auszug aus einem Vortrag in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 17. Januar 1917. Die ausführliche Arbeit erscheint in 
der Zeitschrift für klinische Medizin. 

2) E. Weber, Ueber eine neue Untersuchungsmethode bei Herxkrank- 
| heiten. Berlin 1916, A. Hirschwald. 
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Abbildung 1. 


Abbildung 3. 
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Pat. mit Arterieniusufficienz (ohne schwere Stauungserscheinungen-). 



Normale Kurve bei einem Gesunden. 

durch Weber noch andere Zustände kennen, bei denen eine um¬ 
gekehrte Kurve auftritt, so z. B. nach sehr starken körperlichen 
Anstrengungen, wohl infolge der Ermüdungsstoffe, die das Gefäss- 
centrum schädigen, oder bei schweren Chlorosen durch den 
Ueberschuss an C0 2 , ferner bei Diabetikern durch den erhöhten 
Zuckergehalt, bei Vergiftungen mit Gas, bei Commotio cerebri, 
bei der das Gefässcentrum mechanisch geschädigt wird. Auch 
nach Infektionskrankheiten findet sich kurze Zeit Umkehrung der 
Kurve (toxische Stoffe). Eine Trennung dieser Zustände von den 
Herzkranken ist vielfach. möglich durch Anwendung von Wechsel¬ 
duschen, die für das Gefässcentrum einen solchen Reiz bedeuten, 
dass es wieder normale Impulse zu den peripheren Gefässen 
schickt. Jedenfalls ist beim Auftreten einer umgekehrten Kurve 
bei Herzkranken eine genaue Anamnese und Organbefund not¬ 
wendig. Auch die Wechselduschen ermöglichen eine Entschei¬ 
dung, da bei wirklichen Myocardschädigungen durch sie keine 
Umwandlung einer negativen Kurve in eine normale stattfindet; 
im übrigen kann man nur dann aus dem positiven Ausfall der 
Duschenprobe einen Schluss ziehen. (Abbildung 2.) 

II. Die Kurve mit trägem Abfall ist dadurch charakterisiert, 
dass nach Sistieren der Fussbewegungen die Kurve ganz langsam 
zur Horizontalen zurückgeht. Sie tritt auf, wenn der rechte Ven¬ 
trikel geschädigt ist und dieser daher die ihm aus der Peripherie 
zuströmende Blutmenge nur allmählich weiterzubefördern vermag. 
Ausserdem wird die träge Kurve auch bei hypertrophischem linken 
Ventrikel beobachtet, weil, wie Weber meint, die verstärkte 
Tätigkeit der linken Kammer, die ja sicherlich bei Hypertrophie 
besteht, nur langsam nach Abschluss der Fussarbeit abklingt. 
Es wäre aber auch, wie ich glaube, denkbar, dass bei Hyper¬ 
trophie, namentlich infolge von Mitral- und Aorteninsufficienz, 


Abbildung 2. 



Von X bis — werden Fussbewegungen gemacht. Die Kurve sinkt noch 
eine kleine Strecke, nachdem Pat. mit der Fussbewegung aufgehört hat. 
R. C., 34 Jahre. Vor 7 Jahren Gelenkrheumatismus, der 2 Monate 
dauerte. Hat vorher sehr viel Sport getrieben. Lues und Alkohol- 
abusus negiert. Ist beim Militär entlassen worden, da er nach Stra¬ 
pazen Atembeklemmung, Druck in der Brust bekam. Klinisch: formale 
Grenzen. 1. Ton an der Aorta etwas unrein. 2. Aortenton klappt. Puls 
immer 108. Plethysmogramm umgekehrt. 


eine Rückstauung zum rechten Herzen besteht, so dass wir dann 
letzten Endes wieder zu der nämlichen Erklärung kommen, die 
wir eben für die ausgesprochene Schwäche des rechten Ventrikels 
gegeben haben. Die Entscheidung, ob die träge Kurve als 
Symptom der linksseitigen Hypertrophie oder der rechtsseitigen 
Schwäche aufzufassen ist, kann der sonstige klinische Unter¬ 
suchungsbefund unter besonderer Benutzung des Röntgenverfahrens 
geben. Davon abgesehen wird ein genaueres Urteil auch noch 
möglich, wenn wir in solchen Fällen eine Arbeit ausführen lassen, 
die für das kranke Herz eine wesentliche Anstrengung bedeutet. 
Man untersucht nämlich den Patienten nochmals, nachdem er 
vorher etwa eine Minute lang kräftig Armstossen ausgeführt hat, 
eine Tätigkeit, die beim Gesunden keine Aenderung der Kurve 
hervorruft. Besteht lediglich eine Schwäche des rechten Ven¬ 
trikels, so wird die Kurve auch dann träge bleiben. Ist hin¬ 
gegen der linke Ventrikel mehr geschädigt, so bedeutet das Arm¬ 
stossen für ihn eine ziemliche Ermüdung, so dass unter Um¬ 
ständen eine umgekehrte Kurve (s. o.) resultiert. Es kann auch 
die gleich zu besprechende Kurve mit nachträglichem Anstieg 
zustande kommen, die auf eine gute Kompensation des linken 
Ventrikels schliessen lässt. (Abbildung 3.) 

III. Die nachträglich ansteigende Kurve. Hier erweitern 
sich die Gefässe noch eine Zeitlang, nachdem der Patient schon 
mit den Fussbewegungen aufgehört hat. Nach Weber spielen 
beim Zustandekommen dieser Kurvenform 2 Faktoren eine Rolle: 
die wesentlich verstärkte Tätigkeit des linken Ventrikels (infolge 
beträchtlicher Hypertrophie). Der Ventrikel muss gegen die 
peripheren Gefässe ankämpfen, die vom Gefässcentrum Impulse 
zur Kontraktion empfangen. Der vom Gefässcentrum ausgehende 
Reiz soll am Schluss der Arbeit aufhören, während der linke 
Ventrikel in seiner vermehrten Arbeit noch verharrt. Ohne auf 
die Gründe, die für oder gegen diese Anschauung sprechen, hier 
näher einzugehen, sei nur vermerkt, dass für das Verständnis der 
nachträglich ansteigenden Kurve möglicherweise die Tätigkeit des 
linken (hypertrophischen Ventrikels) allein ausreicht; je stärker 
die Hypertrophie, um so länger wird er mit grösster Kraft nach 
Aufhören der Fusstätigkeit Blut in die Peripherie werfen. — 
Für die Praxis ist wichtig, dass die nachträglich ansteigende 
Kurve auf eine gute Kompensation hindeutet (vgl. die Schluss¬ 
sätze in der Besprechung der trägen Kurve). (Abbildung 4.) 

IV. Bei der Kurve mit nachträglichem Abfall sinkt die 
Kurve, nachdem der Patient mit den Fussbewegungen aufgehört 
hat, nicht nur bis zur Horizontalen, sondern unter diese, um 
dann mehr oder weniger schnell zur Ausgangslinie zurückzu¬ 
kehren. Dieser Typus soll für relative Insufficienz mit gleich¬ 
zeitiger Hypertrophie sprechen. Beim Zustandekommen spielen 
ebenso wie bei der nachträglich ansteigenden Kurve die beiden 
Faktoren, Gefässcentrum und Ventrikeltätigkeit, eine Rolle, nur 
mit dem Unterschied, dass bei dem nachträglichen Abfall der 
schädigende Reiz, den das Gefässcentrum empfangen hat, länger 
währt als der Ventrikel verstärkt arbeitet (Abbildung 5). 

Die Plethysmographie leistet uns in doppelter Beziehung 
wertvolle Dienste. 

1. Sie ist ein Maass für die Funktion der anatomisch ver¬ 
änderten Herzmuskeln. Indem man Plethysmogramme nach Ruhe, 
längeren Spaziergängen, körperlichen Arbeiten usw. aufnimmt, ge¬ 
winnt man objektiv eine Vorstellung von dem, was das Herz 
unter den verschiedenen Bedingungen zu leisten vermag. Das 
hat selbstverständlich auch für die Prognose und Therapie Be¬ 
deutung, da wir nach dem Ausfall der plethysmographischen 
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Abbildung 4. 



Soldat P., 29 Jahre, war längere Zeit im Felde. Er hat eine Zeitlang die Strapazen 
sehr gut ertragen. Dann stellten sich Herzstiche, Atemnot ein. Klinisch Ver¬ 
breiterung nach links bis zur Mammillarlinie. Lautes systolisches Geräusch. Ple¬ 
thysmogramm ergibt nachträglich ansteigende Kurve. Man sieht deutlioh, dass die 
Kurve beim Schluss der Arbeit (in der Abbildung mit — bezeichnet) noch weiter 
ansteigt, ehe sie wieder sinkt. 


Abbildung 5. 


Aus dem Reservelazarett Ohligs (Res.-Laz.- 
Direktor Oberstabsarzt Dr. Ehrlich). 

Beitrag zur russischen Irrenpflege auf 
dem Lande. 

Ein Kulturbild. 

Von 

Dr. Kurt OllemlorfF-Berlin-Schöneberg, 

Landsturmnrzt an der Res.-Laz.-Abt. Roderbirkeii-Leichlingen. Militär- 
nervenheilstätte. (Chefarzt Stabsarzt Dr. Beyer.) 

Am 12. 8. 1915 rückte unsere Kompagnie — ich war 
damals noch Truppenarzt — während der Sommeroffensive 
gegen die Russen in die von den Russen stark zerstörte 
Stadt S. ein. Als ich am 13. 8. zu Verpflegungszwecken 
durch das s. s. ö. von S. gelegene, benachbarte Dorf P. 
ritt, bemerkte ich zutällig, dass sich aus einer kleinen 
Oeffnung eines mit 3 vernagelten Brettern verschlossenen 
Fensters eines Hauses der linken Dorfstrassenseite zwei 
unbedeckte Hände bzw. Arme hervorreckten. Unmittel¬ 
bar darauf stieg eine alte Frau von einem Kirschbaum 
im Vorgarten des Hauses herunter und schlug mit einer 
Rute auf die beiden Arme ein, bis diese im Innern des 
Hauses verschwanden. Da mich der Vorgang interessierte, 
verschaffte ich mir Eingang in das Haus 



und den so geheimnisvoll dem Tageslicht 
verschlossenen Raum und entdeckte hier 
in einer ziemlich geräumigen „Panjestube“ 
in einer Ecke die im Bilde wieder¬ 
gegebene weibliche Person in schmutzigem 
Stroh kauernd. Sie war unbekleidet, 
einige Lumpen lagen um sie herum, das 
Haupthaar war lang gewachsen und unge¬ 
pflegt, zum Teil verfilzt, wimmelte von 
Fliegen und starrte ebenso wie die ge¬ 
samte Körperoberfläche von Schmutz. Der 
rechte Unterschenkel war dicht oberhalb der 
Knöchel circulär geschwollen und entzünd¬ 
lich gerötet. Sonstige Merkmale von Ver¬ 
letzungen konnte ich nicht feststellen. 
Der linke Unterschenkel war an der ent- 


a b sprechenden Stelle eng mit einer eisernen 

Typische Mitralinsufficienz mit 'klinisch mässigen Dekompensationserscheinungen; a) zeigt die Kette umschlungen, die durch ein Schloss 

nachträglich unter die Horizontale fallende Kurve. Nach körperlicher Anstrengung — durch zusammengehalten wurde. Das andere 

Armstossen bis zur Ermüdung — erhält man eine umgekehrte Kurve (Abbildung b). Die Ende der ungefähr 2y2 bis 3 m langen 

Untersuchung nach dosierter Arbeit (Armstossen) lehrt, dass das Herz Anstrengungen nicht Kette war an einen in die Stubenwand 

gewachsen ist, wie es schon nach Abbildung a (vergl. Teit unter IV) anzunehmen war. eingemauerten Eisenring angeschmiedet. 

Mittels eines herbeigeholten Dolmetschers 


Kurve dem Patienten Verhaltungsmaassregeln für seine Lebens¬ 
führung geben können. Auch wird durch die Plethysmographie 
die Unterscheidung zwischen Dilatation und Hypertrophie des 
linken Ventrikels, die bekanntlich klinisch Schwierigkeiten 
macht, möglich. Eine konzentrische Hypertrophie wird sich 
durch eine nachträglich ansteigende Kurve kundtun. Ausserdem 
gestattet die Plethysmographie eine Kontrolle unserer therapeu¬ 
tischen Maassnahmen bei Herzkranken; so kann man z. B. vor 
einer Digitaliskur eine umgekehrte Kurve, und nachher eine 
träge Kurve feststellen. 

2. Die Plethysmographie gestattet die Trennung der orga- j 
nischen und funktionellen Herzstörungen. Nervöse Herzen haben 
stets eine normale Kurve (Weber und F\ Meyer). Gerade jetzt 
während des Krieges, wo die Zahl der Herzkrankeu sehr gross 
ist, stehen wir sehr häufig vor der schwierigen Frage, ob es 
sich um eine organische oder funktionelle Affektion oder um 
Simulation handelt, eine Frage, die wir klinisch nicht immer 
exakt zu beantworten vermögen. Hier hat mir die Plethysmographie 
vielfach den Ausschlag gegeben. Unter unserm Material befinden 
sich auch einige Fälle, bei denen klinisch zunächst keine Ab¬ 
weichung zu finden war, die aber plethysmographisch nicht als 
gesund oder nervös anzusprechen waren. Wiederholte Nach- , 
Untersuchungen haben dann die Richtigkeit des Plethysmogramms 
bestätigt. Vielleicht liegt hierin die grösste praktische Bedeutung 
der Methode. Es soll freilich nicht verschwiegen werden, dass 
unter den Nervösen uns Leute begegnet sind, die so aufgeregt 
und unruhig waren, dass wir die plethysmographische Unter¬ 
suchung aufgeben mussten. 


verständigte ich mich mit der gefesselten 
Person, deren Ergehen mich als Psychiater besonders interessierte, und 
kam zu der Ueberzeugung, dass sie zurzeit geisteskrank war, wahr¬ 
scheinlich an einem Verblödungsprozess (Dementia praecox) litt. Nach 
Angabe der Frau, die sie vordem mit der Rute geschlagen hatte und 
„für ihre Pflege sorgte“, sollte sie Waise und seit über 4 Jahren, nach 
Angabe anderer Dorfbewohner sogar 7 Jahre, in der Zimmerecke an die 
Wand gekettet sein. Zum Empfang der Lebensmittel, sowie gleichfalls 
zur Entleerung von Urin und Kot benutzte die Kranke einen einzigen, 
weiss emaillierten Napf. 

Ich liess einige Holzlatten von dem Fenster entfernen, um Eingang 
für Licht und frische Luft zu schaffen, das verschmutzte Strohlager be¬ 
seitigen und durch sauberes Stroh ersetzen, den schmutzigen, nakten 
Körper mit einem reinen Hemde bekleiden und verlangte für die Kranke 
ein reines, neues Essgeschirr, reichliche und regelmässige Nahrungszufuhr, 
sowie regelmässige und sorgfältige Körperpflege. Während der Dauer 
des Aufenthaltes meiner Kompagnie in S., etwa 8—10 Tage besuchte ich 
die Geisteskranke wiederholt und überzeugte mich von der Durch¬ 
führung meiner Anordnungen. 

Aus der Vorgeschichte der Kranken konnte ich leider nicht viel er¬ 
fahren, nur, dass die angeblich 32jährige Kranke früher in Libau als 
Dienstmädchen beschäftigt gewesen und dann in ihre Heimat zurück- 
gekehrt sein sollte. Hier hätte sie ein unruhiges Leben geführt und 
wäre wiederholt tätlich gegen andere Dorfbewohner geworden, so dass sie 
der Schrecken des Dorfes wurde und ihre Eltern sie mit Hilfe einer 
Reihe anderer Dorfbewohner gewaltsam in der beschriebenen Weise ge¬ 
fesselt und an die Wand geschmiedet hätten. Zuerst hätte man die 
Kette um den rechten Unterschenkel gelegt und sie dann später, als 
dieser sich entzündete und wund wurde, am linken Unterschenkel ange¬ 
bracht. Ein russischer Arzt hatte die Kranke angeblich nie gesehen, 
nur früher einmal, als er aus dem benachbarten S. herbeigeholt werden 
sollte, erklärt, dass er nur kommen würde, wenn er vorher 10 Rubel 
erhielte, und dabei war es geblieben. 

Ich liess die Kranke in meiner Gegenwart sowohl unbekleidet, wie 
ich sie vorgefunden hatte (s. Bild), als auch mit dem Hemde bekleidet, 
das ich ihr hatte geben lassen, photographisch aufnehmen, da ich dieses 
„Kulturbild“ russischer Irrenfürsorge und -pflege, insbesondere auch noch 
in Anbetracht der feindlichen Schmähungen über die „Deutschen Bar¬ 
barren“ im Bilde festhalten wollte. 
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Einen Bericht über den Vorgang sandte ich unter Beifügung von 
Abzügen der Aufnahmen damals an den mir Vorgesetzten Etappenarzt 
der Njemenarmee, sowie einen Sonderbericht im März 1916 auf direkten 
Befehl an Exzellenz Ludendorff. Beide Berichte wurden, wie ich später 
durch Nachfrage erfuhr, durch den Feldsanitätschef-Ost an die Medizinal¬ 
abteilung des Kriegsministeriums weitergegeben. Nach Bericht des 
Etappenarztes der Etappeninspektion Njemen ist die Kranke am 12. IX. 1915 
in die psychiatrische Klinik der Universität Königsberg überführt worden. 
Wie ich auf Anfrage bei der Klinik erfuhr, war der Bericht mit den 
photographischen Bildern dortselbst auch eingetroffen, die Kranke jedoch 
aus unbekannten Gründen nicht dorthin gebracht worden, so dass ich 
leider über ihr weiteres Schicksal nichts in Erfahrung bringen konnte. 


Zur Methodik der bakteriologischen Typhus¬ 
diagnose. 

Von 

Privatdozent Dr. Aloys Materna, 

Prosektor des schlesischen Krankenhauses in Troppan. 

Unlängst nahm K. E. F. Schmitz 1 ) eine in Jena ausgebrochene 
Typhusepidemie als Gelegenheit wahr, die gewöhnlich verwendeten 
bakteriologisch-serologischen Untersuchungsmethoden auf ihre Brauchbar¬ 
keit zu prüfen. 

So wertvolle Beiträge zu diesem, praktisch ausserordentlich wichtigem 
Kapitel seine fleissige Arbeit auch bringt, so kann sie trotzdem bezüglich 
des Nachweises der Erreger aus dem Blute des Patienten nicht unwider¬ 
sprochen bleiben. 

Schmitz ging so vor, dass er die eingesandten Blutproben ab¬ 
schleuderte, das Serum zur Anstellung der Widal’schen Probe benützte 
und den zerteilten Blutknochen in Gallebouillon bebrütete. Nach 
24 Stunden wurde dieses Medium in der üblichen Weise auf Typhus¬ 
bacillen untersucht. Bei den späteren Untersuchungen wurde die Be¬ 
brütung der Gallebouillon noch weitere 24 Stunden fortgesetzt und dann 
neuerlich untersucht. Mit dieser Methodik gelangte er dazu, unter 98 
unzweifelhaften Typhuskranken 30 Fälle (30,61 pCt.) bakterio¬ 
logisch sicherzustellen. Er bemerkt selbst, dass die Ergebnisse der 
Blutkultur noch weit besser sein könnten und verweist zur Erklärung 
seiner ungenügenden Resultate darauf, dass die eingesandten Proben 
oft nur aus ein paar Tropfen beständen und dass geronnenes Blut über¬ 
sandt werde. Behufs Abhilfe schlägt er vor, in grössere Gefässe, die 
einige Glasperlen enthalten, mindestens 10 ccm Blut zu verbringen und 
es durch Schütteln zu defibrinieren. Das abgenommene Blut sogleich 
in Gallebouillon aufzufangen und so zu versenden, hält er nicht für 
empfehlenswert, weil das Serum für Anstellung des Widal verloren gehe. 

Ich stehe nicht an, sowohl das von ihm verwendete, leider noch 
vielfach gebräuchliche Verfahren für unzureichend zu erklären, als auch 
vor seinem Vorschlag, defibriniertes Blut zum kulturellen Nachweis der 
Typhuserreger zu benützen, eindringlich zu warnen. 

1) K. E. F. Schmitz, Die Leistungsfähigkeit der bakteriologischen 
Typhusdiagnose, gemessen an den Untersuchungsergebnissen bei der 
Typbusepidemie in Jena 1915. Zbl. f. Bakt., Orig., Bd. 78, H. 4, und 
B.kl.W. 1916, Nr. 43. 

t 


Bevor ich den zahlenmässigen Beweis für den ersten Teil meiner 
Behauptungen erbringe, möchte ich darauf verweisen, dass nach den 
gebräuchlichen bakteriologischen Lehrbüchern zu Beginn der Typhus¬ 
erkrankung die Gallenanreicherung fast 100 pCt. positive Resultate er¬ 
gibt, vorausgesetzt, dass das Blut ungeronnen iu die Galle gebracht 
wird. Wir besitzen also ein Verfahren, das — technisch und zeitlich 
richtig angewendet — fast mit Sicherheit erlaubt, jeden Typhusfall 
bald nach Einsetzen der ersten Krankheitserscheinungen bakteriologisch 
zu erkennen. Da über diese Methode einstimmig nur Gutes berichtet 
wird, ist, so sollte man meinen, jede Untersuchungsstelle verpflichtet, 
mit allen Mitteln ihre Durchführung anzustreben und nicht Neues, noch 
Unerprobtes an ihre Stelle zu setzen, bevor sie sich nicht selbst von 
ihrem Wert oder Unwert überzeugt hat. Es ist aber leider immer 
wieder zu bemerken, dass gerade dieses vortreffliche, bekanntlich von 
Conradi inaugurierte, von Kayser u. a. ausgebaute Verfahren zu 
Gunsten aller möglichen Ersatzmethoden verlassen wird. Wie mir scheint, 
scheitert seine allgemeine Anwendung hauptsächlich daran, dass man 
es den Aerzten nicht zutraut, sich an die Entnahme einer grösseren 
Blutmenge und die Handhabung des Galleröhrcheus zu gewöhnen und 
an dem Glauben, dass die Galleröhrchen nur fabrikmässig angefertigt 
werden könnten. Es ist aber, wie ich mich in nun fast 6jäbriger Er¬ 
fahrung als Leiter einer bakteriologischen Untersuchungsstelle überzeugt 
habe, ganz leicht, die übersendenden Kollegen mit Hilfe von Merkblättern 
und mündlichen Besprechungen damit vertraut zu machen, besonders, 
wenn man die Untersuchung zu kleiner, in geronnenem Zustand ohne 
Galle übersendeter Proben von vornherein ablehnt; ferner können in 
jeder, auch der kleinsten Untersuchungsstelle, die Galleröhrchen selbst 
bereitet werden. 

Wir verwenden dazu gewöhnliche, dickwandige Eprouvetten ohne 
Randwulst, die mit dem Galle-Pepton-Glyceringemisch nach Conradi 
gefüllt, mit Wattepfropfen versehen sterilisiert und dann mit Hilfe einer 
Kornzange mit einfachen, ausgekochten Korkstöpseln verschlossen werden. 
Sie kommen in den gebräuchlichen Blech- und Holzumhüllungen, zu¬ 
sammen mit einem ebenso verpackten leeren Widalröhrchen zum Ver¬ 
sand. Während des Krieges dürfte vielleicht die Verwendung einfacher 
Rindergalle ohne Zusatz nach Kayser vorzuziehen sein, doch besitzen 
wir keine Erfahrung darüber. 

Der Arzt wird angewiesen, mindestens 5 ccm Blut — gewöhnlich 
mit der Spritze — zu entnehmen, davon gleich am Krankenbette un¬ 
gefähr 3 ccm in das Galleröhrcben zu bringen, das etwa die dreifache 
Menge des sterilen Gallenäbrsubstrates enthält, den Rest in das leere 
Röhrchen zu entleeren. Mit letzterem Anteil wird die Widal’sche 
Probe (auf Typhus, Paratyphus A und B) bis zur Titergrenze angestellt. 
Dadurch entfällt der von Schmitz gemachte Einwand, der das Galle¬ 
röhrchen nur deshalb verwirft, weil es kein Serum für die Agglutination 
liefert! 

Die weitere Behandlung des Galleröhrchens ist von grosser Be¬ 
deutung. Wir bebrüten es nur 24 Stunden, von der Ueberzeugung 
ausgehend, dass in einem flüssigen Nährboden in dieser Zeit eine ge¬ 
nügende Keimvermehrung eintritt und, die genaue Einhaltung der 
weiterfolgenden Regeln vorausgesetzt, auch nachweisbar ist. Nach 
24 Stunden also wird nun das ganze Galleröhrchen nach Abflammuhg 
des Randes in eine sterile Petrischale entleert, der Inhalt mit einem 
triangulären Drigalski-Glasspatel gut durchgerührt und mehrere Male 
so viel, als auf dem Spatel hängen bleibt, auf einer Drigalski-Agarplatte 
gewöhnlicher Grösse sehr gut verrieben. Diese Technik wurde von uns 1 ) 
schon früher angegeben. 

Das gewöhnlich angewandete Verfahren, eine oder mehrere Oesen 
voll vom Blutgallegemisch zu entnehmen und auszustreichen, halten wir, 
wenigstens bei einer bloss 24stündigen Brutfrist, nicht für zulässig. 
Paralleluntersuchungen über das „Ausgiess“- und das „Oesen“-Verfahren, 
an bisher 109 Proben aogestellt, hatten das Ergebnis, dass 100 mal 
beide Methoden gleicherweise ein positives Resultat hatten, 9 mal aber 
die Oesenausstriche steril blieben, während die nach Ausgiessen des 
Röhrchens mit dem Spatel beschickten Platten ein schönes Wachstum 
aufwiesen. Es beträgt also der Fehler des Oesenverfahrens 8,25 pCt. 

Auf dem festen Nährboden ist gewöhnlich schon nach 6 Stunden 
ein deutlicher Typhusrasen mit freiem Auge zu bemerken; die un¬ 
bewachsenen Schalen werden aber noch 48 Stunden vor endgültig negativer 
Erledigung im Brutschrank gehalten. 

Es sei mir nun gestattet, als Beweis für die Güte dieses, von uns 
seit 5 Jahren ausschliesslich geübten Verfahrens einige ZahleD ? wie sie 
mir gerade zur Hand siud, anzulübren. Aus meinen demnächst in der 
Zeitschrift „Das österreichische Sanitätswesen“ erscheinenden Berichten 
über die Tätigkeit der hiesigen, der Prosektur angegliederten 
bakteriologisch-diagnostischen Untersuchungsstelle für die Jahre 1914 und 
1915 entnehme ich Folgendes: 


Jahr 

Zahl der in Galle über- 

Davon kulturell ! 

Hundertzahl der 

schickten Blutproben 

positiv 

positiven Fälle 

1914 

549 

192 

34,97 pCt. 

1915 

2544 

573 

22 52 „ 

Summe 

3093 

765 

24,72 pCt. 


ft Materna-Penecke, W.kl.W., 1915, Nr. 15. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 









586 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 24. 


Bei dieser Tabelle ist natürlich wohl zu beachten, dass sich ihre 
Ergebnisse auf alle uns überhaupt übersendeten Blutgallegemische be¬ 
ziehen, also gewiss sich viele, ja in letzter Zeit wahrscheinlich die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Fälle nachträglich als überhaupt nicht typhus¬ 
krank erwiesen haben dürften. Denu wir machen stets die Erfahrung, 
dass dort, wo eine Untersuchungsstelle leicht und bequem zu erreichen 
ist und den Aerzten die Versandgefässe iu beliebiger Menge zur Ver¬ 
fügung stehen, besonders aus den Militärlazaretten von jedem, aus vor¬ 
läufig unbekannter Ursache Fiebernden Proben zur Untersuchung auf 
Typhus überschickt werden. Es können also diese Zahlen nicht ohne 
weiteres mit den eingangs angeführten von Schmitz verglichen werden, 
welch 1 letztere sich nur auf einwandfreie Typhuskranke beziehen. Neben 
dieser Uebersicht über die Verhältuiszahl der Typhuskranken, bei denen 
der Bacillennaohweis aus dem Blute glückte, gibt Schmitz noch eine 
zweite, die wie unsere eben angeführte alle Untersuchungen berück¬ 
sichtigt, also auch jene Fälle, bei denen der ursprüngliche Typhusver¬ 
dacht nicht aufrecht erhalten werden kounte. Ihr Ergebuis mit 
26,31 pCt. positiven Untersuchungen ist scheinbar besser als unseres, 
kann aber aus dem Grund nicht damit verglichen werden, weil seine 
Statistik nur wenige (16) nicht Typhuskrauke unter 114 insgesamt 
untersuchten Fällen enthält. Dazu kommt noch, dass in meinen Zahlen 
für 1915 die aus dem Blutgallegemisch gezüchteten Paratypbus A- und B- 
und Enteritis Gärtnerstämme nicht enthalten sind. Ihre Gesamtsumme 
beträgt 65, wodurch die Hundertzahl der positiven Fälle im Jahre 1915 sich 
auf 25,07 pCt., diejenige beider letzten Jahre sich auf 26,83 pCt. erhöht. 

Viel überzeugender noch vermag ich meine Behauptung mit folgenden, 
aus den letzten Wochen stammenden Angaben zu belegen, ln der 
Nähe der Stadt Jägerndorf kam es innerhalb eines frisch gegen 
Typhus geimpften Truppenkörpers zu einer kleinen Typhus¬ 
epidemie, die mit Wahrscheinlichkeit auf Kontaktinfektion zurückzufiihren 
ist. Von den zum Teil in ein Jägerndorfer Militär.-»pital überführten 
Kranken kamen uns bisher 41, von verschiedenen Patienten stammende 
Blutproben in Galle zu. Von diesen 41 Untersuchungen waren 24 positiv 
(58,53 pCt), und 17 negativ (41,46 pCt.). Bei weiterer Nachforschung, 
deren Ergebnisse ich der Liebenswürdigkeit von Fran Dr. F. Fucbs- 
Reich des k. u. k. Reservespitales Nr. 2 in Jägerndorf verdanke, stellte 
es sich heraus, dass nur bei zwei unter den 17 von uns als negativ 
erledigten Fällen sich die Annahme eines Typhus abdominalis im 
weiteren Verlaufe aufrecht erhalten liess. Es beläuft sich also das Ver¬ 
hältnis der Typhuskranken zu den unter ihnen durch einmalige Unter¬ 
suchung festgestellten Fälle wie 26: 24 oder: die Blutgallekultur war 
in 92,30 positiv. 

Das ang( zogene Beispiel ist um so bemerkenswerter, als es sich wie 
gesagt um durchwegs frisch gegen Typhus schutzgeimpfte Patienten 
handelte, von denen man nach mehrfach in der jüngsten Literatur ver¬ 
tretenen Behauptungen annimmt, dass sie dem kulturellen Nachweis der 
Typhusbacillen aus dem Blut besondere Schwierigkeiten entgegensetzen. 
Es wird gleich darüber noch einiges 2u sagen sein. Ich möchte nur 
noch hervorheben, dass schon aus dem eben erwähnten Umstand hervor¬ 
geht, dass es sich nioht etwa um eine besonders günstige Einzel¬ 
beobachtung handelt, sondern dass wir immer wieder zu dem gleichen 
Ergebnis gelangen: 

Die frühzeitig und auf die oben angegebene Art aus¬ 
geführte Blutkultur erlaubt, besonders wenn man in der 
Lage ist, sie allenfalls zu wiederholen, allein schon, fast 
jeden Ty'ph usf all bakteriologisch rasch und sicher zu 
diagnosticieren, wobei die Schutzimpfung kein erhebliches 
Hindernis bietet. - 

Wenn dem so ist, so erscheint es nicht nötig, nach einem anderen 
Verfahren zu suchen; und auf Grund dieser Argumentation allein könnte 
schon die von Schmitz vorgeschlagene, scheinbar noch nicht praktisch 
erprobte, neue Methodik überflüssig erscheinen. Sie kommt mir aber 
darüber hinaus noch direkt schädlich vor. Wie bekannt, enthält das 
Blut baktericide Stoffe, die den Nachweis in ihm vorhandener Keime 
erschweren können. Besonders stark müssen nach allgemeiner.Annahme 
solche wachstumshemmende und baktericide Einflüsse im Blute Schutz¬ 
geimpfter zur Geltung kommen. Die Galle, der wir das Blut beimengen, 
hat nun nicht blo9s die Bedeutung eines die Gerinnung verhindernden 
Nährbodens, sondern sie verdünnt auch das Blut und vermindert schon 
dadurch den baktericiden Einfluss. Wir füllen deshalb unsere Galle- 
röhrohen so voll, als es nur angeht mit Galle. Das Verhältnis Blut zu 
Galle soll sich auf etwa 1:3 bis 1:4 belaufen. Unter diesen Umständen 
wird die Gerinnung besser hintangehalten und, wie auch die früher an¬ 
geführte Epidemie beweist, selbst bei frisch Geimpften der baktericide 
Einfluss des Serums genügend ausgeschaltet. Wenn man aber, wie 
Schmitz es will, das Blut defibriniert und ohne Zusatz übersendet, so 
dürfte m. E. der durch die von ihm vorgeschlagene Vermehrung der 
Blutmenge entschieden erzielte Vorteil wieder dadurch aufgehoben 
werden, dass im unverdünnten Blut, besonders bei längerem Transport, 
die Bakterien nicht jene günstigen Lebensbedingungen finden als im 
Gallegemiscb. 

Den Schmitz’schen Vorschlag, gleichzeitig mit dem möglichst 
frühzeitigen Blutkulturversuch auch den Nachweis der Erreger aus dem 
Stuhl anzustreben, kann man, wie jede Methode, die eine Beschleunigung 
des exakten Nachweises einer bestehenden Typhuserkrankung bezweckt, 
nur gutheissen. Eigene Erfahrungen über das frühzeitige Erscheinen 
der Typhusbacillen im Stuhlgange besitzen wir nicht; wir sehen aber 
an dem für uns leicht erreichbaren Krankenmaterial der der Prosektur 


unmittelbar benachbarten Epidemieabteilung des hiesigen schlesischen 
Krankenhauses, dass es unter Heranziehung möglichst vieler Verfahren 
und mit (selten notwendiger) Wiederholung derselben geradezu aus¬ 
nahmslos gelingt, die bakteriologische Typhusdiagnose frühzeitig zu 
stellen. In den letzten Jahren war es bei starkem Belag des Typhus¬ 
pavillons nur ein einziger Fall, bei dem diese Methodik versagte. 


Bemerkungen 

zu der vorstehenden Arbeit von Privatdozent Dr. A. Materna: 

Zur Methodik der bakteriologischen Typhusdiagnose. 

Von 

Privatdozent Dr. K. E- F. Sehnitz, 

zurieit II\^.ienikor bei einem Armeekorps. 

In der vorstehenden Arbeit berichtet Materna über ausserordentlich 
gute Erfolge mit der Blutgallekultur bei Typhus, wenn er das Blut direkt 
in Galle auffaDgen liess, und glaubt deshalb, meinen Schlussfolgerungen 
und Forderungen entgegeutreten zu müssen. 

Nun war der Zweck meiner Arbeit 1 ), wie ich wiederholen möchte, nicht 
der, zu zeigen, was man mit der bakteriologischen Untersuchung bei Typhus 
leisten kann, sondern festzustellen, welche mittlere Leistungs¬ 
fähigkeit die Typhusuntersuchung mit den bisher gebrauch liehen 
Methoden hat. Ich kam durch die errechneten Zahlen zu dem Schluss, 
dass die bisherigen Methoden unsere Ansprüche auf einigermaassen ge¬ 
währte Sicherheit des Nachweises nich t befriedigen. Auch die anerkannt 
beste Untersuchuugsmethode der Züchtung aus dem Blute leistete in 
der Praxis nicht das, was man von ihr erwartete. 

Diese schlechte Leistung führte ich in erster Linie auf die höchst 
unzweckmässige Einsendungsweise der Blutproben zurück und forderte 
daher mit Nachdruck eine Aenderung. / 

Der Grund für die ungenügende Einsendung scheint mir fast einzig in 
einer unerklärlichen Scheu der Aerzte vor der Venenpunktion zu liegen. 

Materna greift nun den Punkt an, dass ich die Einsendung nicht 
im Galleröhrchen, sondern in einem einfachen Gläschen, eventuell nach 
Defibrinieren, forderte. Der Grund dafür war hauptsächlich, dass ich 
das zweimalige Abnehmen des Blutes zur Kultur und für den Widal 
vermeiden wollte. Dann stehen dem Galleröhrchen aber auch noch 
andere praktische Bedenken entgegen, die mir seine allgemeine Einführung 
bisher verhindert zu haben scheinen. Die Typhusversandgefässe sollen 
überall in reichlichen Mengen zur Verfügung stehen. Infolgedessen wird 
es häufig Vorkommen, dass sie ’an manchen Orten recht lange Zeit lagern 
müssen. Das wird für die Güte des Gallenährbodens sicher nicht 
gleichgültig sein. Im Laboratorium* ist er dagegen immer frisch vor¬ 
handen. Es zeigt auch die Erfahrung, dass eine ziemlich grosse Zahl 
von Einsendungsgefässen verloren geht; bei Gallegefässen ist das eine 
besonders in unserer jetzigen Zeit unangebrachte Verschwendung von 
Material und Arbeit. 

Aber alle diese Einwäode würden nicht stichhaltig sein, wenn 
wirklioh das direkte Auffangen in Galle in unvergleichlicher Weise bessere 
Erfolge gäbe. Dafür fehlen bisher die Vergleichszablen. Auch möchte 
ich darauf hinweisen, dass Materna’s Zahl von 92,30pCt. wieder bei 
einer kleinen Zahl Kranker und unter besonders günstigen Verhältnissen 
(Soldaten! also höchst wahrscheinlich von vornherein in Krankenhaus- 
behandlung!) gewonnen wurde. Sie zeigt also wieder viel eher, was 
man mit der Blutuntersuchung leisten kann. 

Auch seine theoretischen EinwäDde kann ich nicht ohne weiteres 
gelten lassen. Ich habe es zu oft gesehen, dass man aus reichlichen 
Blutproben die Typhusbacillen leicht herauszüchten konnte, und bei 
kleinen gelingt es nicht. Es scheint mir daher viel wahrscheinlicher, 
dass es nur auf die Menge des Blutes ankommt. Mit Zahlen kann ich 
diese Auffassung leider zurzeit nicht belegen. Wenn aber die B&kteri- 
cidie des Blutes starke Wirkung haben sollte, wie erklärt es sich denn 
dann, dass es überhaupt zur Bakterieämie kommt? Man sollte doch 
meinen, dass die baktericiden Kräfte im Körper noch stärker wirken als 
ausserhalb. 

Hauptforderung ist zunächst also, die Aerzte an die Venenpunktion 
und an das Einsenden grösserer Mengen zu gewöhnen. Sollte sich dann 
durch einen durchaus wünschenswerten Vergleich an geeignetem Material 
zwischen der von mir und von Materna bevorzugten Methode ein 
Uebergewicht der letzteren ergeben, so muss man sich natürlich über die 
oben geäusserten Bedenken hinwegsetzen. Aber gerade die Gewöhnung der 
Aerzte an die grosse Blutentnahme, die für beide Methoden notwendig 
ist, wird das schwierigste sein. Das Verfahren Maternas, ungeeignete 
Proben einfach abzulebnen, mag ja erzieherisch gut wirken, ob es aber 
überall anwendbar sein dürfte, wird zu bezweifeln sein. 

Schliesslich noch eins. Angesichts der schlechten Ergebnisse der 
Stuhluntersuchung erwägt M., ob man dieselbe nicht vollkommen unter 
den Tisch fallen lassen sollte. Für die Diagnosenstellung ist das ja 
vielleicht in ErwäguDg zu ziehen. Aber damit ist die Frage der Stnhl- 
untersuchung nioht gelöst. Sie soll uns viel wertvollere Dienste durch 
die Auffindung der Bacillenträger leisten. Das kann sie aber nicht, so¬ 
lange sie diese schlechten Ergebnisse hat. Solange sie auf der Höhe 
der Krankheit, wo sicher in jedem Typhusstuhle Typhusbacillen vor- 


1) Zbl. f. Bakt., Bd. 78, u. B.kl.W. 1916, Nr. 43. 
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banden sein müssen, nur in so geringem Prozentsatz dieselben naohweist, 
dürfen wir auf die Bacillenträgerunterpuchungen nicht zu sehr vertrauen. 
Es muss also Aufgabe der Wissenschaft sein, ein Verfahren zu finden, 
das selbst ganz spärliohe Typhusbacillen im Stuhl auffinden lässt. 

Gelingt dies aber einmal, dann würden wir mit der Stuhluntersuchung 
auoh für die Diagnose vollkommen auskommen. Leider sind wir von 
diesem Idealsiel noch sehr weit entfernt. 


Bücherbesprechungen. 

Klinische Symptomatologie innerer Krankheiten. Von N. R. v. Ortner. 

1. Bd., 1. Teil: Bauchschmerzen. 1917, Urban & Schwarzenberg. Preis 
15 M. 

Manche Kliniker haben wohl in ihrer Jugend den Wunsch gehegt, 
eine Symptomatologie zu schreiben, haben aber in weiser Selbst- 
beschränkung die Ausführung des Gedankens. auf spätere Jahre ver¬ 
schoben; kaum einem war es dann beschieden, auf der Höhe gereifter 
Erfahrung noch Kraft und Zeit zu finden zum Wollen und Vollbringen. 
Dem Vorstand der II. medizinischen Klinik in Wien war dieses Glück 
vergönnt. Nach mehr als 30jähriger klinischer Tätigkeit konnte er auf 
seinen Jugendplan zurückgreifen und jetzt in einem über 400 Seiten 
starken Bande den ersten Teil des ersten Bandes seiner Symptomatologie 
den Fachgenossen vorlegen. Dieser starke Band behandelt ein Symptom, 
freilich mit allen seinen Unterarten, das Symptom: „Bauchschmerzen“. 
Daraus lässt sich schon schliessen, mit welcher Gründlichkeit der Verf. 
seine Aufgabe zu lösen sich vorsetzte. Seine Erfahrung und Belesenheit 
sind staunenerregend, und auch der Arzt, der viel gesehen zu haben 
glaubt, wird beim Studium des Buches gewahr, wie viel es gibt, das ihm 
aus eigener Anschauung noch fremd ist, und woran er im gegebenen Falle 
nicht gedacht bat. Wegen der Fülle der diagnostischen Vergleiche, die der 
Anfänger in unserem Fach kaum zu bewältigen imstande ist, ist das Buch 
gerade für den erfahrenen Arzt so wertvoll, und wegen der Schärfe, Zu¬ 
verlässigkeit und Ehrlichkeit des Urteils sein Studium so befriedigend. 
Eine solche Vollständigkeit wird man kaum nochmals wiederfinden. 
Dass diese Gründlichkeit auch ihre Kehrseite hat, ist fast selbstverständ¬ 
lich. Was in dieser Hinsicht durch Kürzungen nicht allein gewonnen 
werden könnte, liesse sich weiterhin vielleicht an grösserer Uebersioht- 
lichkeit erreichen, wenn an Stelle der Randnoten oder doch wenigstens 
noch neben ihnen die Stichworte durch Fett- oder Sperrdruck hervor¬ 
gehoben würden. Es mag Gewohnheit und Geschmack wohl dabei mit¬ 
spielen, Ref. meint seinerseits, dass das Auge, indem es die Seiten „dia¬ 
gonal“ durcheilend das gerade Interessierende sucht, die Randnoten meist 
gar nicht sieht, ohne weiteres aber am Fett- und Sperrdruck haften bleibt. 
Solohe Hervorhebungen können im Text auch reichlicher angebracht 
werden als am Rande, würden die Uebersichtlichkeit ganz wesentlich 
erhöhen und, wie Ref. glauben möchte, ganz von selbst zu einer 
strafferen Anordnung des reichen Stoffes führen. 

Der 2. Teil des I. Bandes wird die subjektiven Krankheitszeichen 
an den übrigen Körperteilen bringen und der II. Band, der im nächsten 
Jahr erscheinen soll, mit den objektiven Krankheitszeichen das Werk 
zum Abschluss bringen. 

Nach dem, was bis jetzt vorliegt, wird damit den Aerzten eine 
Quelle der Belehrung erschlossen, wie sie ihnen in gleichem Reichtum und, 
soviel bis jetzt zu sehen, in gleicher Zuverlässigkeit noch kaum irgend 
zur Verfügung steht. _ 


W. Gnttmann: Medizinische Terminologie. 8 . und 9. Auflage. 1917, 
Urban & Schwarzenberg. Preis 20 M. 

Guttmann’s Terminologie ist seit langem ein unentbehrliches und 
unübertreffliches Nachschlagewerk. Trotzdem hat der Verf. sich, wie Ref. 
scheint, überflüssigerweise bemüht, seine Brauchbarkeit noch durch eine 
grössere Anzahl von Abbildungen zu erhöhen. Unter diesen sind die 
Cylindroide auch als Schleimcylinder bezeichnet; es empfiehlt sich wohl, 
dieser Bezeichnung beizufügen, dass sie nach Posner’s Untersuchungen 
unrichtig ist. Das Papier ist schlechter als bei den früheren Auflagen; 
die Bezeichnung Doppelauflage wurde schon bei der letzten Auflage be¬ 
anstandet. 

Der vaterländische Hilfsdienst. Erläuterungen und Materialien zum 
Gesetze über den vaterländischen Hilfsdienst vom 5. Dezember 1916. 
Auf Veranlassung des Kriegsamtes herausgegeben von Oberverwaltungs¬ 
gerichtsrat Schiffer, M. d. R. u. d. preuss. Abg. H., Leiter der Rechts¬ 
abteilung des Kriegsamtes, und Geh. Justizrat Dr. Jnncb, M. d. R, 
Mitglied der Rechtsabteilung des Kriegsamtes. Berlin, Verlag von 
Otto Liebmann. 214 S. Kart. 3 M. 

Wie aus dem Titel zu ersehen, ist diese Ausgabe des Hilfsdienst¬ 
gesetzes von hierzu besonders berufener Seite veranstaltet. Die Er¬ 
läuterungen dürfen daher als so zuverlässig betrachtet werden, wie es 
von Auslegungen gesetzlicher Bestimmungen erwartet werden kann. — 
Von uns Aerzten ist wenig die Rede, da unser Beruf uns ja von weiterer 
Hilfsdienstpflicht entbindet, „soweit die Zahl dieser Personen das Be¬ 
dürfnis nicht übersteigt“. HansKohn. 


Anna v. Zimmermann : Was heisst Schwester * sein? Beiträge zur 
ethischen Berufserziehung. Dritte Auflage. Berlin 1916, Verlag von 
J. Springer. 116 Seiten. 

Io diesem Buche mit seinen 116 Seiten hat die Verf. mit ernstem 
Eifer sich bemüht, namentlich die ethische Berufserziehung in den 
Vordergrund zu rücken. Es ist dadurch eine gewisse Lücke in der 
Erziehung der Schwestern ausgefüllt worden, eine Lücke, die bisweilen 
recht fühlbar war. Ein eigenes Kapitel, das sehr lesenswert ist, be¬ 
schäftigt sich mit der Frage: „Was heisst Schwester sein?“ Die Schwestern 
werden auoh darauf hingewiesen, einen gewissen Korpsgeist hochzuhalten. 
— Es werden auoh gewisse Untugenden, die die Verf. nicht versteckt, und 
die sie selbst zu bekämpfen sich bemüht, gerügt. Die Anforderungen, die 
an die Schwestern gestellt werden, sind bisweilen so grosse und viele, 
dass für andere Interessen zu wenig Zeit und Spannkraft übrigbleibt. 

In der 2. Hälfte des Buches werden die Arbeitsgebiete und ihre 
besonderen Ansprüche an die Tätigkeit und Persönlichkeit der Schwestern 
besprochen. Auch hier ist das ethische Moment soweit als möglich in 
den Vordergrund gerückt. Julius Lazarus. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. L. Back mann-Upsala: Untersuchungen zur Frage, ob Back 
Exstirpation von Schilddrüsen and Nebenschilddrüsen biologisch nach¬ 
weisbare toxische Stoffe im Blute auftreten? (Zschr. f. Biol., Bd. 67, 
H. 7 u. 8, S. 853.) Plasma wie Blutserum thyreopriver und thyreo- 
parathyreopriver Kaninchen zeigt keine Wirkung auf die Automatic des 
Darmes. Bei der Tetanie strömen im Blute keine Stoffe von der Art 
proteinogener Amine oder Alkaloide. Der Darm tetaniekranker Kanin¬ 
chen verhält sich auf Adrenalin ganz normal, auch die automatischen 
Bewegungen des überlebenden Darmes zeigen keine Abweichung von der 
Norm. Weitere Untersuchungen über Oxalatplasma und Blutserum auf 
den Tonus des Darms. . 

E. L. Backmann-Upsala: Die Einwirkung von Thyreoidea and 
Hypophysenextrakten auf die Nierengefässe. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, 
H. 7 u. 8, S. 327.) Intravenöse Injektionen von Schilddrüsenextrakten 
rufen beim narkotisierten und vagotomierten Kaninchen keine Blutdruck¬ 
steigerung hervor. Bei Kaninchen mit unversehrtem Splanchnicus rufen 
Injektionen von Sohilddrüsenextrakten oder Thyreoglandol bisweilen Er¬ 
weiterung der Nierengefässe hervor. Nach Ausschaltung des ganzen 
Splanchnicusgebietes mit Ausnahme der Nierenäste ruft Thyreoglandol 
eine starke Erweiterung der Nierengefässe hervor, ohne dass der Blut¬ 
druck dabei eine Aenderung erfährt. Pituglandol-Roche und Pituitrin- 
Parke Davis rufen mit oder ohne Ausschaltung des Splanchnicus Biut- 
drucksteigerung hervor. Die primäre Wirkung der Hypophysenextrakte 
auf die Nierengefässe stellt eine Verengerung dar. Schilddrüse und 
Hypophyse verhalten sich in dieser Beziehung antogonistisch. 

M. Eiger-Bern*. Die Wirkung der Schilddrüsenpräparate anf den 
Harn. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 7 u. 8, S. 372.) Die Untersuchungen 
wurden am überlebenden Kaninchendarm angestellt und die Kontrak¬ 
tionen der Längsmuskulatur auf dem Kymographion notiert. Verwendet 
wurden die Thyreoidtabletten Burrough-Welcome, die in Ringerlösung 
extrahiert wurden. 0,075—0,06 riefen eine deutliche Verstärkung des 
Darmtonus und der Kontraktionen hervor. 

Zuckerstein-Bern: Die Wirkung des Adrenalins anf die Gefässe 
verschiedener Abschnitte der Niere des Frosches und die Verände-. 
rungstähigkeit dieser Wirkung. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 7 u. 8, S. 293.) 
Die Forschungen des Verf.’s führten zu dem interessanten Resultat, dass 
die Gefässe des Glomerulusapparates der Froschniere durch Adrenalin 
erregbar sind, während sich die Gefässe der gewundenen Kanäloben auf 
Adrenalin vollkommen indifferent verhalten. Es ist daraus zu schliessen, 
dass die Gefässe der gewundenen Kanälchen nicht vom Sympathicus 
innerviert werden. Der funktionelle Unterschied beider Gefässarten tritt 
hierdurch klar zutage. Lässt man calciumfreie NaCl*Lösung durch die 
Gefässe des Glomerulusapparates strömen, so kann man durch Adrenalin 
keine Verengerung der Gefässe mehr erzielen. Nach Durchschneidung 
der Nierennerven bewirkt Adrenalin nur eine Erweiterung der Gefässe. 
Das Adrenalin scheint nicht an der kontraktilen Substanz selbst anzu¬ 
greifen. Geppert. 

H. C. Wiemey er-Göttingen: Ueber die reversible nid irre¬ 
versible Anfhebnng der Erregbarkeit des Froschmnskels dnrch 
Wasserenfziehnng. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. S—10) Experi¬ 
mentelle Beantwortung der Frage, wieviel Wasser ein Muskel entbehren 
kann, ohne in seiner Lebenstätigkeit und -fähigkeit geschädigt 
zu werden. Vorausgeschickt wird eine Besprechung der Art der Co- 
existenz von Wasser, Colloiden und Kristalloiden im Muskel. Es handelt 
sich im wesentlichen um 3 Versuchsreihen: 1. Austrocknung des Muskels 
in freier Luft zwischen 3 und 11° C; 2. Wasserentziehung im ab¬ 
geschlossenen Raum bei 15—22° C; 3. Wasserentziehung des vorher 
gefrorenen Muskels bei konstanten Temperaturen von 0,8—1,2° C; 
Methodik: Der M. sartorius vom Frosch, dessen Gewichtsbestimmung, 
Reizschwelle und Hubhöhe vor und nach der Wasserentziehung registriert 
wurde. Resultate: 1. Wa9serverlust von ca. 20pCt. führt zu mässiger 
Verminderung der Leistung, die aber nach Wasserersatz durch Ringer¬ 
lösung ganz zurückgeht; 2. bei Wasserverlust von 43—46pCt. wird der 
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Muskel reversibel unerregbar und erhält bei Wasserersatz seine Leitung 
zur Hälfte nur wieder; 3. Wasserverlust von 57—64pCt. lässt Erregbar¬ 
keit und Lebensfähigkeit bis auf einen kleinen Rest zurückgehen; 
4. Wasserverlust von 65—68 pCt. lässt die Erregbarkeit irreversibel 
verschwinden und nimmt die Lebensfähigkeit ganz. Als wichtige Fest¬ 
stellung erscheint Ref. die bedeutende Toleranz gegen Kälteeinwirkung: 
dass der ca. 9 Stunden in gefrorenem Zustande gehaltene Sartorius sich 
in Ringerlösung ganz erholt, und dass selbst 52 Stunden lange Unter¬ 
kühlung (— 0,1° C) in Ringerlösung den Muskel nicht schädigt. 

Hasebroek. 

F. Ehr lieh-Breeiau: Ueber die Vegetation von Hefen mit Schimmel¬ 
pilzen anf heterocyklischen Stickstoff Verbindungen nnd Alkaloiden. 

(Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 3 u. 4. S. 152—162.) Es lag dem 
Verf. daran, zu untersuchen, ob auch ringförmig konstituierte hetero- 
cyklische Stickstoffverbindungen und besonders auch Alkaloide als Stick¬ 
stoffnahrung für Mikroorganismen dienen können. Als Stickstoffquellen 
dienten in den vorliegenden Versuchen: Pyridin und Piperidin, Coniin, 
Nikotin, Cinchoninsäure, Chinin, Brucin, Cocain und Morphin. Bei 
sämtlichen als Stickstoffuabrung benutzten heterocyklischen Verbin¬ 
dungen wurde mit Hefe- uud Schimmelpilzen ein deutliches Wachstum 
erzielt. Im allgemeinen gedeihen die Schimmelpilze besser als die Hefen. 
Man kann nunmehr mit Sicherheit annehmen, dass ein biochemischer 
Abbau der Stickstoffsubstanzen durch die Pilze erfolgt; es ist also er¬ 
wiesen, dass eine Vegetation von Organismen auf so giftigen Substanzen 
möglich ist. 

L. Wacker: Die Kohlensäureabgabe des absterbenden Muskels 

als Ursache der Lösung der Totenstarre. (Biochem. Zschr., 1917, 
Bd. 79, H. 1—2, S. 118—134.) Die Kohlensäure des absterbenden 
Muskels kann nach Verf. vom Abbau der Kohlenhydrate bei Fortsetzung 
physiologischer Prozesse und von der Zersetzung von Kohlenbydrat und 
Eiweiss durch Bakterien herrühren. Man kann also eine präexistierende 
Kohlensäure als Produkt' des Kohlenbydratabbaues erwarten, ferner 
Kohlensäure, die nach dem Tode durch Oxydation von milebsaurem 
Alkali zu Alkalicarbonat unter der Einwirkung neugebildeter Milchsäure 
entseht, Kohlensäure, <}ie durch Spaltpilze erzeugt wird, schliesslich 
Kohlensäure, die durch Bakterientätigkeit bei der Eiweissfäulnis ent¬ 
steht. Mit der C0 2 -Bildung bei der Eiweissfäulnis ist eine Bildung von 
basischen Körpern verknüpft, wodurch die normalen Beziehungen zwischen 
Alkalescenz und Acidität im Extrakte eine Veränderung erleiden und 
Eiweisskörper zur Lösung gelangen. Die Kohlensäure entweicht aus der 
Muskelfaser durch Diffusion. Mit dem Entweichen der Kohlensäure löst 
sich die Totenstarre. Als Ursache der Totenstarre kommt nur die 
innerhalb der Muskelfaser aus Kohlenhydrat entstehende Kohlensäure in 
Betracht. Die Vorgänge bei der inneren Atmung sind scheinbar iden¬ 
tisch mit der Oxydation von Alkaliacetat zu Alkalicarbonat unter Ver¬ 
brauch von Sauerstoff und der Kohlensäureentbindung bei Einwirkung 
der durch Glykogenabbau entstehenden Milohsäure auf das gebildete 
Alkalicarbonat. 

L. Michaelis: Die Methode der elektrometrischen Titration und 
ihre Anwendung auf den Magensaft. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, 
H. 1 u. 2, S. 1—34.) Die Methode beruht darauf, dass man der zu 
untersuchenden Säurelösung stufenweise titrierte Lauge zusetzt, Schritt 
für Schritt die durch den Laugenzusatz hervorgerufene Wasserstoffionen- 
konzentration misst, mit dem Wasserstoffexponenten graphisch als 
Funktion der zugesetzten Laugenmenge darstellt. Eingehende Dar¬ 
stellung der Technik und Theorie der Methode, sowie ihrer Anwendung 
auf den Magensaft für klinische Zwecke. Schliesslich wird die Anwen¬ 
dung der Methode zum Nachweis der Milchsäure im Magensaft dargestellt 

R. Lewin-Berlin. 

F. Re ach: Bemerkungen zur Theorie der Muskelkontraktion. 
(Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, S. 3.) Rechtfertigung gegenüber einer 
Polemik J. Bernst$in’s in Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 8—10. 

S. S. Szymanski-Wien: Die sogenannte tierische Hypnose bei 
einer Insektenart. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. 8—10.) ■ Positive 
Versuchsergebnisse zur Frage, ob auch die »sich nicht tot stellenden“ 
Insekten in Hypnose versetzt werden können. Versuchsobjekt war die 
Küchenschabe (Periplaneta orientalis), und zwar wenn die Bewegungen 
der in abnorme Stellung gebrachten Tiere unterdrückt wurden. Dauer 
des hypnotischen Zustandes schwankte sehr. Die Regungslosigkeit ist 
keine Ermüdungserscheinung. 

A. A. Grün bäum-Amsterdam: Psychophysische nnd psychophysio¬ 
logische Untersnchnngen über Erscheinungen des Fiimmerns nnd op¬ 
tische Hrmfidnng. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. 8—10.) Arbeit über 
das Flimmern als die optische Erscheinung der Unruhe im visuellen Felde 
durch IntermittieruDg des Lichtreizes. Umfassende Literaturübersioht über 
die grosse Unstimmigkeit der zahlreichen und allerersten Autoren hin¬ 
sichtlich der Angaben über die Intermittenzzahl und deren Beeinflussung 
durch den Simultankontrast, ferner über Entstebungsort auf der Retina 
und die psychophysische Formulierung der Helligkeit der permanenten 
Empfindung usw. Nach Darlegung des psychologischen Problems und 
der Methodik originaler Versuche folgt die Beschreibung der Flimmer- 
erscheinuDgen unter den verschiedenen Versuchsbedingungen (Umdrehungs¬ 
geschwindigkeit der Beobachtungsscheiben) und Auslegung der gewonnenen 
Resultate. Abhandlung der wichtigen Beziehungen des Fiimmerns zur 
optischen Ermüdung und deren konsensuelle Wirkungen und Komponenten. 
Die wichtigsten Ergebnisse sind*. Je länger die Ermüdung dauert, je tiefer 


fällt das Vermögen der Unterscheidung der Liohtreizintermittenz, und desto 
relativ intensiver geschieht der Prozess der Erholung, nach weloher eine 
Ueberkompensation stattfiodet. Helladaptation ist ein stationärer Zustand, 
während die optische Ermüdung ein Verlauf ist. 

G. Hess*. Der Farbensinn der Vögel nnd die Lehre von den 
Sehmnckfarben. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 166, H. 8—10.) Weitere 
Studien des bekannten Ophthalmologen, mit Hilfe der Spectrum- 
beleuchtung von Futterkörnern. Von neuem Nachweis, dass das Huhn 
farbige Lichter in ähnlicher Weise wie der Mensch sehen muss, nur mit 
dem wesentlichen Unterschied, dass das Vogelauge eine hochgradige Ver¬ 
kürzung des Spectrums hat. Genaue Wiedergabe einer einfachen Ver¬ 
suchsmethode, um die Verschiedenheiten zwischen Huhn und Mensch 
nach Art und Grad der Farbenempfiadung zahlenmässig zu bestimmen. 
Angabe von lehrreichen speziellen Versuchen für Zoologen und Psycho¬ 
logen, um die relative Blaublindheit zu demonstrieren. Objektive Fest¬ 
stellung des Farbensinnes der Vögel durch papillosknpische Bestimmung 
der speziellen Absorption in den farbigen Netzhautölkugeln des Huhnes, 
deren Aufgabe dargelegt wird. Widerlegung der üblichen Annahme der 
Nachtblindheit der Zugvögel durch den Nachweis der Adaptationsfähig¬ 
keit. Methodische Verbesserung der bisher üblichen »Dressurmethoden“ 
der Psychologen bei Vögeln und Kritik der bisherigen Versuche, durch 
Registrierung der Aktionsströme bei der Belichtung die Sehqualitäten 
der Nachtvögel autzudecken. Die Konsequenzen der Arbeit sind vor 
allem: Zurückweisung der Bedeutung der bunten Farben im Pflanzen¬ 
reich für das Auge der Tiere. Der altehrwürdige Chr. D. Sprengel, 
der manchem von uns durch seine Beobachtungen lieb geworden war, 
scheint endgültig erledigt durch den Nachweis der Farbenblindheit bei 
den verschiedenen Tieren. Unsere bisher so schöne Illusion von den 
„Schmuckfarben“, vollends die Poesie der „Hochzeitsfarben“, müssen 
nach Verf.’s Forschungen fallen, mindestens im weitesten Maasse be¬ 
schränkt werden. Man sieht: Wissenschaftlicher Fortschritt kann recht 
grausam sein! Hasebroek. 

M. Jacoby-Berlin: Ueber Fermentbildung. (Biochem. Zschr., 1917, 
Bd. 79, H. 1—2, S. 35—51.) Zur Frage der Konstitution der Fermente 
studierte Verf. die Rolle gewisser Kohlenhydrate bei der Steigerung der 
Fermenttätigkeit. Er ging aus von der Tatsache, dass die Bildung des 
Bakterienfermentes, das den Harnstoff spaltet, schon durch minimale 
Mengen Traubenzucker gesteigert wird. Neben Traubenzucker wurde 
eine Reihe anderer Zucker und Alkohole daraufhin untersucht, wie weit 
sie zur Fermentbildung beitragen, also als Bausteine für Fermente zu 
dienen vermögen.. Die Kohlenbydratnatur an sich, sowie die Existenz 
reducierender Aldehyd- und Ketongruppen reicht nicht aus, um eine 
Substanz als Baustein für das Ferment dienen zu lassen. Notwendig 
sind Alkohol-, Aceton- oder Aldehydgruppen. Die vorliegenden For¬ 
schungen liegen auf der Bahn, die zur Synthese der Fermente ans ein¬ 
fachen, chemischen Bestandteilen führt. 

E. Salkowski-Berlin: Zur Kenntnis der Bindungen des Schwefels 
im Harn. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 1—2, S. 68—81.) Bei 
Kaninchen tritt nach Verfütterung von Weisskohl Thiosulfat im Harn 
auf, über dessen Herkunft Verf. noch nichts Bestimmtes sagen kann. 
Auch im Hundeharn findet sich Thiosulfat, doch nicht im Menschenharn. 
Selbst naoh reichlicher Zufuhr von Weisskohl bildet der Mensch kein 
Thiosulfat. Es fehlen wohl beim Menschen die Bedingungen zur Ueber- 
führung der unbekannten Substanz des Kohls in Thioschwefelsäure. 
Mercaptan kommt im menschlichen Harn nach Genuss von Spargel vor. 
Aethylsulfid ist im menschlichen Harn wie im Harn von Kaninoben 
nicht nachzuweisen, kommt aber im Hundeharn vor. Das Vorkommen 
des Cystins im menschlichen und tierischen Harn bespricht Verf. ein¬ 
gehend, ebenso das Vorkommen von Rhodanalkali. Alle genannten Ver¬ 
bindungen, dazu Urochrom und die Oxyproteinsäuren sind an der Zu¬ 
sammensetzung des neutralen Schwefels beteiligt. Verf. beschäftigt sich 
mit der Verteilung dieser Substanzen und der Bestimmung des Gesamt¬ 
schwefels. Die Bedeutung des neutralen Schwefels liegt darin, dass er 
ein unvollständiges Oxydationsprodukt darstellt, das in vermehrter 
Menge beim Hunger ausgeschieden wird und beim toxischen Eiweiss¬ 
zerfall. Versuche an Kaninchen ergaben, dass die Ausscheidung des 
neutralen Schwefels in hohem Maasse duroh die Nahrung beeinflusst wird. 

R. Lewih-Berlin. 


Pharmakologie. 

E. Friedberger und G. Joaohimoglu-Berlin: Ueber die Ab¬ 
hängigkeit der keimtötenden nnd entwicklungshemmenden Wirkung 
von der Valenz. (Versuche mit Arsen- und Antimonverbindungen an 
Bakterien, Protozoen und Hefezellen.) (Biochem. Zschr. 1917, Bd. 79, 
H. 3 u. 4, S. 136—152.) Verff. zeigen in Versuchen an Bakterien und 
Protozoen, dass dem dreiwertigen anorganischen und organischen Arsen 
(Natriumarsenik, Salvarsan) eine höhere keimtötende und entwicklungs¬ 
hemmende Wirkung zukommt als dem fünfwertigen organischen und an¬ 
organischen Arsen (Natriumarsenit, Atoxyl, Arsacetin). Entsprechendes 
Verhalten zeigt sich bei Brechweinstein (dreiwertiges Antimon) und 
Kaliumpyroantimoniat (fünfwertiges Antimon). Das dreiwertige Antimon 
ist wirksamer als das fünfwertige. Auf die Hefegärung wirken Arsenite 
viel stärker hemmend als Arsen ate. 

E. Salkowski - Berlin: Ueber essigftaures Wismut. (Biochem. 
Zschr., 1917, Bd. 79, H. 1—2, S. 96—105.) Wie Verf. bereits früher 
mitteilen konnte, ist Wismut in wasserstoffsuperoxydhaltigem Eisessig 
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löslich. Wismut bildet also ein essigsaures Salz, das vohl therapeutische 
und klinische Bedeutung gewinnen könnte. In der vorliegenden Arbeit 
behandelt Verf. eingehender die in Rede stehenden Löslichkeitsverhält¬ 
nisse, sowie die bisher noch nicht vorgenommene Analyse des Wismut¬ 
acetats. In der biochemischen Analyse dürfte das Wisrautacetat nicht 
ohne Bedeutung sein. In therapeutischer Beziehung hat das basisch 
essigsaure Wismut vor dem für die interne Anwendung am meisten ge¬ 
brauchten basischen salpetersauren Wismut den Vorzug, dass eine Nitrit¬ 
vergiftung ausgeschlossen ist. Uebrigens gibt Verf. zu, dass das basisch 
essigsaure Wismutacetat in der pharmaceutischen Literatur bereits emp¬ 
fohlen worden ist. Das Wismutacetat wird daselbst aber hauptsächlich 
zur äusseren Anwendung empfohlen, während Verf. es gerade als Ersatz 
für das salpetersaure Wismut zur inneren Darreichung empfiehlt. 

E. Salkowski - Berlin: Zur Kenntnis des Anästhesins und der 
Isäthionyl-pAminobenzoesiure. (Bioobem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 1—2, 
S. 81—96.) Anästhesin, der p-Aminobenzoinsäureätbylester, ist in 
Wasser fast unlöslich. Verf. beschäftigte sich mit der Frage der Lös¬ 
lichmachung des Anästhesins und untersuchte darauf hin eine grosse Zahl 
von Lösungsmitteln, ohne zu einem praktischen Resultate zu gelangen. 
Auch Versuche zur Gewinnung einer brauchbaren Emulsion des 
Anästhesins hat Verf. augestellt. Am ehesten verwertbar wäre eine 
Emulsion mit Pfefferminzöl. Beim Erhitzen von Anästhesin erhält man 
Isäthionyl-p-Aminobenzoesäure, die beim Verfüttern an Kaninchen zum 
grössten Teil gespalten wird. R. Lewin-Berlin. 


Therapie. 

Tb. Baer: Erfahrungen mit der neuen Salbengrundlage „Laneps“. 
(Ther. Mb., 31. Jahrg., März 1917.) „Laneps“ (Bayer & Co.) wird nach 
Anwendung bei akutem Ekzem bzw. akuter Dermatitis, impetiginösen 
Erkrankungen, Psoriasis, Krätze (Laneps 9,0, Sapon. medic. 30,0 Tere c. 
aqu. font. 171, Sulfur, praecip. ad 300) und als Wundsalbe (Arg. nitr. 1,0, 
Buls. peruv. 10,0, Laneps ad 100,0) als eine kriegsgemässe, in ihrer 
Eigenschaft allen anderen Fetten mindestens gleichwertige, reizlose und 
haltbare Salbengrundlage dringend empfohlen. Bertkau. 

L. v. Zumbusch: Die Behandlung der Seborrhoe and des Haar¬ 
aasfalles Bit Streupulver. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Anstatt Salben 
einsohmieren zu lassen, lässt Z. ein Pulver einstreuen: 

Sulfuris praecipitati 40,0 
Amyli oryzae 50,0 

Pulv. rad. Florent. 10,0. 

Die Patienten sollen sich den Kopf selten mit Wasser waschen, höchstens 
alle 4 Wochen. Alle 4 Tage lässt man den Kopf mit Puder einstäuben, 
so dass er wirklich auf die Kopfbaut kommt. Am nächsten Morgen 
wird mit einer weichen Bürste der Puder entfernt. Die Reste, die dann 
noch übrig bleiben, werden mit Spiritus entfernt. 

A. Bronner-Zabern: Ueber Leukogen. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) 
B. hat gute Erfahrungen mit Stapbylokokkenvacoine gemacht. 

E. Hoffmann-Bonn: Ueber 8olarson, Staphylokokkenvaecine and 
Röntgenbehandlung der Aene vulgaris. (D.m.W., 1917, Nr. 13) H. 
lobt das Solarson, das er bei verschiedenen Hautkrankheiten gegeben 
bat, ebenso die Staphylokokkenvaccine, die man am besten intraglutäal 
einspritzt. Er wendet mit gutem Erfolge Röutgenstrahlen an, die er 
durch 0,5 mm Aluminium filtert. 

Peutz-Almelo: Rekonvalescenten serum bei Keuchhusten. (D.m.W., 
1917, Nr. 17.) P. hat den Versuch gemacht, Keuchhusten mit Rekon¬ 
valescentenserum zu behandeln. Seine Erfahrungen sind minimal. 

Dünner. 

J. Voigt-Göttingen: Die Erfahrungen mit Providoform (Tribrom- 
napbthol) Becbbold. (Ther. Mh., 31. Jahrg., März 1917.) Das von 
Prof. Beohhold-Frankfurt als Desinfektionsmittel angegebene und als 
„halbspezifisch“ bezeichnete, weil besonders gegen Eitererreger (gegen 
Staphylokokken noch in Verdünnung von 1 : Vi Million) baktericid 
wirkende Providoform wurde vom Verf. an über 200 Fällen als Haut¬ 
desinfektionsmittel nach Abreiben der Haut mit CC1 4 bei aseptischen 
Operationen (Plastiken, auch Bruch- und Bauchoperationen) an Stelle 
von Jodtinktur verwendet. Alle Fälle heilten p. pr. bis auf 2, in denen 
die Schuld nicht dem Providoform zur Last fällt. Bertkau. 

G assul -Berlin: Ueber die Behandlung der Ozaena mit Eucupin. 
(D.m.W., 1917, Nr. 17.) G. behandelt Ozaena mit 2proz. Eucupin 
(Morgenroth). Die Erfolge sind sehr zufriedenstellende; man muss es 
allerdings vorläufig dahingestellt sein lassen, ob es sich um eine definitive 
Heilung handelt. Dünner. 

H. v. Hayek-Innsbruck: Erfahrungen mit Tuberkulomuein 

(Weleminsky) an einem grossen Krankenmaterial. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, 
H. 6, S. 423—433.) Ein Bericht über die Behandlung von 653 Fällen 
von Lungentuberkulose mit Tuberkulomucin. Es wurde in 72 pCt. ein 
günstiger Erfolg erzielt (Gewichtszunahme, Besserung aller objektiven 
Symptome), in einer Reihe von Fällen ein sehr günstiger. Das Tuber¬ 
kulomucin erzeugt spezifische, zur Behandlung verwertbare Reaktionen. 
Die besten Erfolge wurden bei frischen Fällen des II. und II1. Stadiums 
erzielt, die deutliche klinische Erscheinungen, unregelmässig remittierendes 
Fieber und noch nicht zu schwer geschädigten Allgemeinzustand haben. 
Bei leichten afebrilen Fällen treten häufig Allgemeinreaktionen auf, die 
aber daroh niedere Dosierung zu vermeiden oder zu beschränken sind. 


Bei 60 unter den erwähnten Fällen wurde wegen zu starker oder 
protahierter Allgemeinreaktion die Behandlung abgebrochen. Bei 
20 Fällen, die leichte subfebrile Abendtemperaturen hatten, wurde ein 
kontinuierliches Ansteigen des Fiebers beobachtet und deshalb bei 
längerer Dauer die Behandlung abgebrochen. (Diese letzteren Tatsachen 
müssen bei allen guten, erreichten Erfolgen doch recht nachdenklich 
stimmen. Ref.) H. Grau-Rheinland-Honnef. 

J. Kov&cs: Ueber den therapeutischen Wert der Ultraviolett- 
Strahlen. (Ther. Mh., 31. Jahrg., März 1917.) Unter der lokalen 
Einwirkung der von der Quarzlampe oder sogenannten „künstlichen 
Höhensonne“ gelieferten Ultraviolettstrahlen, die mit Pigmentbildung 
und Gefässerweiterung einhergeht, und in direkter, sowie reflektorischer 
Beeinflussung der Nerven sich äussert, erfolgen Schutz und Sensibili¬ 
sierung der Haut, Mobilisierung ihrer Immunstoffe, Dekongestionierung 
der tiefer gelegenen Organe und günstige Beeinflussung der Nerven- und 
Gemütsstörungen. Eine allgemeine Wirkung kommt durch die von 
den roten Blutkörperchen absorbierten und ins Körperinnere geschafften 
Strahlen zustande und äussert sich in Steigerung des Stoffwechsels, 
eventuell in baktericider Wirkung. Die Technik der Bestrahlung ist im 
allgemeinen folgende: bei lokaler Anwendung Anfangsentfernung 
zwischen Lampe und Körperoberfläche meist 1 / 2 m, Dauer der Be¬ 
strahlung 3—5 Minuten. Steigerung der Intensität der Strahlenwirkung 
teils durch Abstandsverminderung, teils durch Verlängerung der Dauer 
um 2—3 Minuten, bis, nach Ueberwindung der Lichtempfindlichkeit der 
Haut, zur Maximaldauer von V 2 Stunde und Maximaientfernung von 
15—10 cm. Bei allgemeiner Bestrahlung, auf grössere Hautflächen 
oder eine ganze Körperhälfte, Entfernung 1,5—2 m, Anfangsdauer 5 Mi¬ 
nuten. Steigerung bei gleichbleibender Entfernung durch Ausdehnung 
der Dauer auf 1— l l f 2 Stunden. Die Bestrahlung ist jeden 2. Tag 
zu wiederholen, falls nicht grössere Reaktionen auftreten, Haut¬ 
erytheme, Oedeme, Blasenbildung, Brechreiz und Mattigkeit. Pausen 
länger als 4 Tage sind aber zu vermeiden. Die Erfolge der künstlichen 
Insolation waren folgende: Bei Lungentuberkulose objektive Besserung 
nur in den Fällen von Spitzenerkrankung I. und II. Grades; Entfieberung, 
Abnahme der Rasselgeräusche, des Hustens und Auswurfs. Subjektive 
Besserung: Nachlassen von Pleuraschmerzen, Besserung des Allgemein¬ 
befindens bei Bestrahlung anderweitig lokalisierter Tuberkulose. Besonders 
gute Erfolge wurden bei peritonealer Tuberkulose beobachtet, demnächst 
bei Knochen- und Weichteiltuberkulose, während bei Gelenk-, Haut- und 
Drüsentuberkulose häufiger Versager vorkamen. In einzelnen Fällen von 
Lungentuberkulose, vorwiegend aber bei den meisten Formen von extra¬ 
pulmonaler Tuberkulose wurde die Bestrahlung mit Rosenbach’scher Tuber- 
kulinbehandlung kombiniert. Bei der nichttuberkulösen Wundbehandlung 
in allen Fällen guter Erfolg der Strahlenbehandlung: glatter Verlauf, 
Abkürzung der Behandlung, bessere Funktionsergebnisse und Hebung des 
Allgemeinzustandes. 

L. Langstein-Charlottenburg: Frauenmilch bei Erkrankungen 
jenseits des Säuglingsalters. (Ther. Mb., 31. Jahrg., März 1917.) In 
Fällen von langwierigen dysenterischen Affektionen, namentlich wenn 
das Urogenitalsystem in Mitleidenschaft gezogen ist, septischen Zuständen 
mit hochgradigem Marasmus und ganz besonders „intestinalem Infanti¬ 
lismus“ wirkt bei Kindern nach dem 1., im 2. und 3. Lebens¬ 
jahre nichts besser, als langdauernde Ernährung mit Frauenmilch. Die 
ausschliessliche Ernährung mit Frauenmilch, deren Menge — unter 
genauer Beobachtung des Darmzustandes bzw. der Entleerungen, der 
Gewichtskurve und des Allgemeinbefindens langsam ansteigend — sich 
zwischen 500—800 g hält, soll nur einige (6—8) Wochen dauern. Dann 
werden zur Frauenmilch andere Nährstoffe gegeben: kleinere Fleisch¬ 
mengen, fein verteilter Gemüsebrei, Eiweiss, eventuell auch als Nutrose, 
Plasmon oder Larosan, Reis, Gerste, Kalk. Diese Ernährungsform muss 
unter Umständen monatelang beibehalten werden. Die Entwöhnung von 
der Frauenmilch muss sehr vorsichtig geschehen, die Auswechselung 
gegen Kuhmilch mit wenigen Kubikzentimetern beginnen. „Es lassen 
sich so Kinder noch am Leben erhalten, bei denen durch keine künst¬ 
liche Nährmethode der Tod abwendbar wäre“. Bertkau. 

H. Köhl er-Hamburg: Zur Behandlung der Portio- und Cervix- 
careinome. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Man kann durch Unterbindung 
der Hypogastrica und durch Ausräumung der Parametrien die Meso¬ 
thoriumbehandlung des Carcinoms unterstützen. Durch die Unterbindung 
kommt es zu Ernährungsstörungen und durch die Entfernung der Eier¬ 
stöcke zur Atrophie der Gebärmutter, Der Uterus bleibt dann nur als 
ganz kleiner Körper übrig. K. hat nach dieser voran gegangenen Ope¬ 
ration intracervikal mit Mesothorium bestrahlt, ohne dabei wesentliche 
Schädigungen zu erleben. Die angewandte Mesothormenge belänft sich 
auf 2—6000 mg-Stunden. Die Erfolge waren bei diesem Vorgehen ziem¬ 
lich gute. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

F. W. Hop mann-Köln a. Rh.: Ueber die zu bösartigen Neu¬ 
bildungen führende Disposition. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 23, 
H. 2, S. 121.) Verf. hat schon früher einige Ideen über das Problem 
der bösartigen Geschwülste veröffentlicht, und wir müssen ihm Dank 
zollen, dass er ungestört seinen Theorien weiter gefolgt ist. Zum 
mindesten wird man seinen Bestrebungen nicht versagen können, unsere 
Denkungsweise nach einer bestimmten Richtung gelenkt zu haben, in 
der wir uns vielleicht dem Ziele um ein weniges nähern: Der Eiweiss- 
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verbrauch wird von 2 Arten von Zellen reguliert. 1. solche Zellen, die 
Eiweiss zur Neubildung junger Zellen aufbrauchen; z. B. die Epithelien 
der inneren und äusseren Körperoberfläche sowie die wessen und roten 
Blutkörperchen. 2. solchen Zellen, deren Eiweiss verbrauch allein an die 
Erfüllung ihrer Funktion geknüpft ist, d. h. die Hauptmasse der Körper¬ 
sellen. Normalerweise wird nun die Hauptmasse des Nahrungs- 
eiweisses von den nicht neubildenden Zellen übernommen. Ebenso ein 
grosser Teil zur Bluterneuerung verwandt. Eine Schwächung der nicht 
neubildenden Zellen bezüglich Ei weissauf nähme aus irgend einem Grunde 
(zu starke Eiweisszufuhr) bewirkt zunächst eine vermehrte Eiweissauf¬ 
nahme durch die Erythrocyten, dann durch Schwächung derselben in¬ 
folge erhöhter Inanspruchnahme Anämie. Uebernehraen die roten 
Blutkörperchen aus irgend einem Grunde das zuströmende Eiweiss nicht 
mehr, so tritt es an das letzte Reservoir, nämlich die weissen Blutzellen 
und die Epithelien. Verf. berechnete nun das Verhältnis der Erytrocyten 
zu den Leukocyten (—) und meint in dem Steigen oder Sinken dieses 
Index im entgegengesetzten Sinne mit der Eiweisszufuhr innerhalb der 
üblichen Nahrungseiweissmengen ein Charakteristikum der zu bösartigen 
Umbildungen führenden Disposition gefunden zu haben. Geppert. 


Innere Medizin. 

L. Riess-Berlin: Bemerkungen über das sogenannte metauorpho- 
sierende Atemgerftnsth. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) Anknüpfend an die 
Arbeit von Plesch, D.m.W., 1916, Nr. 6, weist erdarauf hin, dass bei 
seinem Material das metamorphosierende Geräusch über die ganze 
Lun gen Oberfläche verteilt war, nicht nur im Unterlappen. Er glaubt 
nicht, dass es von Pleuraverschiebung abhängig ist. Bei den Sektionen 
zeigt es sich in seinen Fällen, dass mehrere Bronchien parallel in die 
Kavernen einmündeten. Daraus will er schliessen, dass es sich um ein 
Stenosegeräusch handelt und zwar so, dass im Anfang des Inspiriums 
von dem zuführenden Bronchienbündel nur ein Teil, vielleicht nur ein 
Bronchus offen steht, während die übrigen zunächst kollabiert und ver¬ 
stopft bleiben, so dass die in die Höhle eintretende Luft einen relativ 
engen Kanal zu passieren hat. Im weiteren Verlauf des Inspiriums 
kann dann die Zunahme des in der Lunge gesetzten negativen Druckes 
Aufhebung der Verklebung oder Verstopfung der benachbarten Bronchien 
bringen, so dass plötzlich das Stenosegeräusch sein Ende findet. 

Dünner. 

Braeuning-Hohenkrug-Stettin: Offene und geschlossene Tuber¬ 
kulose. Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatze von Dr. Effler- 
Danzig in Bd. 26, H. 6, S. 418 dieser Zeitschrift. (Z9chr. f. Tbc., 
Bd. 27, H. 6, S. 441—444.) Ein Einspruch gegen die Forderung 
Efflers, alle Lungenkranken, die Auswurf haben, als ansteckend zu 
betrachten. — Effler-Danzig: Entgegnung. 

H. Grau-Rheinland-Honnef: Erfahrungen über die Begutachtung 
der Rrwerbsffthigkeit bei Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, 
H. 6, S. 434—440.) Bei der Begutachtung der Erwerbsfähigkeit von 
Lungentuberkulosen entstehen Fehlurteile durch Ueberwertung der von 
dem Kranken angegebenen Erscheinungen, unter denen Schmerzen und 
Blutung besonders zu nennen sind. Vielfach wird die Begutachtung 
dadurch unrichtig, dass sie zuviel Wert auf die räumliche Ausdehnung 
und zu wenig auf die Art der Erkrankung legt. Röntgenuntersuchung 
und funktionelle Diagnostik sind hier notwendig. Wo wirklich schwerere, 
nicht ruhende Tuberkulose nacbzuweisen ist, soll die Rente hoch sein. 

H. Grau-Rkeinland-Honnef. 

B. Brahn und H. Hirschfeld-Berlin: Ueber den Katalasegehalt 
des Blutes bei sogenannten Psendoanämien. (Biochem. Zschr.. 1917, 
Bd. 79, H. 3— 4, S. 202—207.) Alle untersuchten Fälle gestatten den 
Schluss, dass bei den sogenannten Pseudoanämien neben morphologisch 
und qualitativ normalem Blutbefund meist auffallend niedrige Katalase- 
roengen zu finden sind. Es lässt sich noch nicht sagen, ob dieser 
Katalasemangel in ursächlicher Beziehung steht zum klinischen Sym- 
tomenkomplex. R. Lewin-Berlin. 

B. Goldstein: Zur Entstehung der Gef&ssger&usche, insbesondere 
derjenigen des Sch&deis (kranielle Geräusche). (Zschr. f. klin. M., Bd. 84, 
H. 1 u. 2.) Verf. hat an einer grösseren Zahl von Fällen das Vor¬ 
kommen von kraniellen Geräuschen nachgeprüft, auf das neuerdings 
Köster wieder hingewiesen hat. Er kommt zu folgenden Resultaten: 
Bei Anämien etwa von einer Erytrocytenzahl von 2500000 und einem 
Hämoglobinwert von 35— 40 pCt. an, kommen häufig Schädel¬ 
geräusche vor, die am lautesten oder ausschliesslich in den Schläfen¬ 
gegenden und an den Warzenfortsätzen, sowie den Arterien des Ge¬ 
sichtes, bisweilen auch über den Extremitätenarterien zu hören sind. 
Die Ursache für die Entstehung derselben sind Beschleunigung der 
systolischen Blutströmung, Erschlaffung der Gefässwände, Viscositätsab- 
nahme des Blutes. Verhindert wird das Auftreten von Kopfgeräuschen 
bei Anämien durch gleichzeitig vorhandene Arteriosklerose, chronische 
Nephritis, Herzmuskelschwäche. Bisweilen kommt es auch bei Fieber 
zum Auftreten von Kopfgeräuschen, so wie bei Aorteninsufficienz. Ein 
Teil der Gründe, die für die Entstehung von Kopfgeräuschen und Tönen 
bei Anämie und Aorteninsufficienz maassgebend sind, verursachen solche 
auch bei Basedow und Schädigung des Nervus sympathicus. Auch die 
uterinen Geräusche sind als Geschwindigkeitsgeräusche aufzufassen. Die 
leichte Entstehung von accidenteilen Geräuschen über der Arteria 


pulmonalis ist bedingt durch die yhysiologisch grössere Strömungsge¬ 
schwindigkeit des Blutes im Lungenkreislauf und durch die relative 
Dünne und Nachgiebigkeit der Wand dieses Gefässes. 

Deutsch-Wien: Der Hämothorax and die Ungerinnbarheit des 
Blutes in der Pleurahöhle. (Zschr. f. klin. M., Bd. 84, H. 1 u. 2.) 
Auf die häufige Ungerinnbarkeit des Blutes im Hämothorax hat schon 
Traube hingewiesen. Ueber die Ursachen dieser Erscheinung sind 
verschiedene Hypothesen aufgestellt worden. Verf. hat diese Frage in 
zwölf Gerinnungsversuchen an 7 Patienten mit traumatischem Hämothorai 
studiert, in welchen die Blutergüsse nicht länger als 8 Tage bestanden 
hatten. Gewöhnlich ist der Gerinnungsverlust kein definitiver und ist 
durch den Mangel eines oder mehrerer an der Gerinnung beteiligter 
Faktoren bedingt und die Störung liegt immer in der TbrombiDbildung 
bzw. im Thrombin selbst. Es ist wahrscheinlich, dass der Bluterguss 
in der Pleurahöhle zu einer partiellen Gerinnung kommt, und dass da¬ 
durch die Gerinnungsfaktoren zum Teil aufgebraucht werden. Dass die 
Gerinnung nur eine partielle bleibt und die Beendigung derselben ver¬ 
hindert wird, kann derart gedeutet werden, dass in dem gebildeten 
Hämopneumothorax das Blut gleich nach seinem Uebertritt in den 
Pleuraraum teils duroh die Körperbewegung, teils durch die Atmung 
mit der Luft gemischt und geschüttelt wird, und dadurch die Störung 
des Gerinnungsprozesses eintritt. H. Hirschfeld. 

J. Feigl und H. Luce - Hamburg: Nene Untersuchungen über 
ahnte gelbe Leberatrophie. I. Ueber den Reststickstoff des Blotes 
und seine Komponenten. Weitere Beiträge zur vergleichenden Patho¬ 
logie des Aminosäurespiegels im Blute. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, 
H. 3—4, S. 162—202.) Blutuntersuchimgen an einem Falle von akuter 
gelber Leberatrophie während verschiedener Stadien des Krankbeitsbildes, 
sowie Reihenuntersuchungen über den Gesamtreststickstoff, Harnstoff und 
Ammoniak, Kreatinin und Kreatin, Purin und Aminosäuren. Der vor¬ 
liegende Fall ergab Werte für den Gesamtreststickstoff wie für Gesamt¬ 
kreatinin, die bei summarischer Betrachtung zur Kenntnis der wirk¬ 
lichen Verhältnisse wie auch bei rein diagnostischen Zwecken nicht aus- 
reichen. Im Gegensatz zu den meisten bisher bekannt gewordenen 
Fällen lagen hier keine Zeichen von parenchymatöser Nierenschädigung 
vor. In pathologischer und klinischer Beziehung lehren die Befunde 
über Reststickstoff, Aminosäuren, Purine, Kreatinin und Kreatin, dass 
quantitativ erhebliche Abweichungen Vorkommen. Die Einschmelzuog 
von Organsubstanz kann qualitativ und quantitativ ganz verschieden 
sein. Diagnostisch verwertbar ist anscheinend die Aufteilung des Gesamt¬ 
reststickstoffs. 

J. Feigl und H. Luce - Hamburg: Neue Untersuchungen über 
akute gelbe Leberatrophie. II. Haraanalyse und Bilanzversucbe. 
(Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 8—4, S. 207—224 ) In Ergänzung 
der früheren Blutuntersuchungen (s. vor. Ref.) beschäftigen sich Verff. 
mit der genaueren Verfolgung der Stickstoffverteilung, der Fraktionen 
der Aminosäuren, des Purins und Kreatinins, mit der Phosphorsäure- 
und Kalkausscheidung. Auch wird über Bilanzversuche in zwei Ab¬ 
schnitten des Krankheitsverlaufes berichtet. Im Hinblick auf erhebliche 
Abweichungen von anderweitigen Beobachtungen betonen Verff. die 
grossen Verschiedenheiten der Urasatzverhältnisse im Verlaufe dieses 
Krankheitsbildes. Es muss daraus geschlossen werden, dass die Unter¬ 
suchungen nur bestimmte Ausschnitte des Decursus morbi treffen. Aber 
auch methodische Ursachen sind für die Divergenzen in den Befunden 
verantwortlich zu machen. Schliesslich können sich, nach Verff., ver¬ 
schiedene Fälle pathochemisch an vergleichbaren Punkten des Krank¬ 
heitsbildes graduell erheblich voneinander abheben. Als klinisch 
wichtige Folgerung entnehmen wir au9 der Arbeit, dass bis zu einem 
diagnostisch definierbaren Wendepunkte auch die akute gelbe Leber¬ 
atrophie sioh als gutartig darzubieten pflegt, bis ein zumeist plötzlicher 
Umschwung die gewaltigen Einschmelzungsvorgänge einleitet und den 
malignen Charakter enthüllt. R. Lewin-Berlin. 

E. Nassau: Die Albnatinnrie des Stehens. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 84, H. 1 u. 2.) Mehr als ein Viertel der vom Verf. untersuchten 
im Felde stehenden Soldaten schied beim längeren Stehen Eiweiss aus. 
Es handelte sich um Serumalbumin. Sowohl die Sedimentsbefunde, als 
auch die Wasseraussoheidungskurve uud der Effekt von Bewegungen 
sprachen für das Vorliegen einer Nierenstauung als Ursache der Eiweiss- 
aussoheidung. Die Stauung ist mechanischer Natur. Der lordotisebe Bau 
der Wirbelsäule, die asthenische Konstitution, in seltenen Fällen sich 
noch der Kenntnis entziehende Faktoren führen bei längerer Zeit ein- 
gehalteDer aufrechter Körperhaltung zur Kompression der abführenden 
Nierengefässe. Die stete Wiederholung der Stauuog in der Niere, der 
besonders der Infanterist beim häufigen Postenstehen ausgesetzt ist, 
kann für die Nieren eines disponierten Individuums nicht gleichgültig 
sein, und der Eintritt einer dauerndnn Schädigung liegt wohl im Be¬ 
reiche der Möglichkeit. Durch Stillestehen konnte es bei manchen ab¬ 
heilenden Nephritiden zur vorübergehenden Vermehrung der Eiweissaus¬ 
scheidung kommen. Erst der negative Ausfall des Stehversuchs beweist 
die völlige Ausheilung einer Nierenerkrankung. H. Hirschfeld. 

H. Strauss-Berlin: Angeborenes Fehlen beider Nebennieren und 
Morbus Addisoni mit kritisohen Betrachtungen zur Biochemie des 
Adrenaisystems. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 1—2, S. 51—68.) 
Der äusserst seltene zur Sektion gelangte Fall betrifft eine Patientin 
von 25 Jahren, die das typische klinisohe Bild der Addison’schen Krank¬ 
heit bot. Die Sektion ergab völliges Fehlen beider Nebennieren. Auf¬ 
fallend war die nicht zurüokgebildete grosse Thymus. Es bestand ein 
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ausgesprochener Status thymico-lymphaticus bzw. Status hypoplasticus 
mit Aorta angusta. Bemerkenswert war auch noch das Vorkommen 
typischer Pigmentflecke auf der Rectalschleimhaut. Zur Erklärung dieses 
Falles diene noch die Beobachtung, dass die typischen Zeichen der 
Addison’achen Krankheit erst ein halbes Jahr vor dem Tode der Patientin 
einsetzten. Verf. nimmt an, dass bis dabin noch extraglanduläre Neben¬ 
nierensubstanz in genügender Menge im Körper vorhanden gewesen sei. 
Verf. bespricht die Beziehungen zwischen dem Status lympbaticus und 
dem Morbus Addisoni, sowie die Frage der Pigmentbildung unter aus¬ 
giebiger Berücksichtigung der Literatur. R. Lewin-Berlin. 

F. Räuber-Bad Kissingen: Eine einfache quantitative Pepsinprobe. 
(D.m.W., 1917, Nr. 13.) Man stellt sich eine Verdünnung von 1 zu 500 
von Rinderserum her (Höchster Farbwerke) und gibt in jedes Reagenz¬ 
glas steigende Mengen von Magensaft. 30 Minuten Aufenthalt im Wasser- 
bad. Prüfung mit Salpetersäure. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Franke-Lemberg: Untersuchungen über das Verhalten des 
vegetativen Nervensystems während der Menstruation, nebst Be¬ 
merkungen über den Zusammenhang zwischen der inneren Sekretion 
und Menstraation. (Zschr. f. klin. M., Bd. 84, H. 1 u. 2.) Die Ursache 
der menstruellen Störungen und der vom Verf. konstatierten menstruellen 
Vagotonie liegt wahrscheinlich in Veränderungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion während der Menses. Beweise für diese Behauptung will Verf. 
nach dem Verfahren von Abderhalden suchen. Auf diesem Wege wird 
es vielleicht gelingen, die Annahme zu bestätigen, dass während der 
Menses hauptsächlich die Funktion der Thyreoidea und wahrscheinlich 
auch der Thymus gesteigert und die Funktion der Niebenniere ge¬ 
schwächt wird, wofür manche Erscheinungen sprechen. 

H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

M. v. Gruber: 5. Rassenhygienische Bevölkernngspolitik auf dem 
Gebiete des Wohnungs- und Siedlungswesens. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) 

Diene mann-Dresden: Ueber die Ernährung der Kranken im 
Kriege und ihre Grundlagen. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) D. schildert 
die in Dresden von ihm getroffenen Maasunahmen zur Ernährung der 
Kranken. Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

J. Orth: Trauma und Tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 27, H. 6.) 
Vier Obergutachteu 13—26). Vier weitere Beiträge zu der Samm¬ 
lung einschlägiger Obergutachten, die die Zschr. f. Tbc. aus der Feder 
Orth’s bereits gebracht hat. H. Grau-Rheinland-Honnef. 


Militär-Sanitätswesen. 

P. Papamarku: Beiträge zur Frage der Choleraimmunität bei 
Sehutcgeimpften. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Bei einer grösseren Anzahl 
gegen Cholera schutzgeimpfter Soldaten konnte ein etwa nach 6 bis 
7 Monaten einsetzendes Absinken des bakteriolytischen Titers festge¬ 
stellt werden. Im Tierversuch liess sich bei immunisierten Tieren nach 
der Wiederholung der Schutzimpfung trotz der durch die erneute Antigen¬ 
zufuhr bedingten Abnahme der Bakteriolysine im Blutserum eiue Ver¬ 
ringerung der aktiven Immunität der (3 Wochen vorher) schutzgeimpften 
Tiere nicht nach weisen. Der Gehalt des Blutserums an Bakteriolysinen 
ist kein absoluter Maassstab für den erzielten Impfschutz. Er muss 
durch die Beobachtung der aktiven Immunität ergänzt werden. Für die 
Schutzimpfung gegen Cholera genügt, falls nicht besondere Umstände zu 
Abweichungen zwingen, eine einmal im Jahre (Frühsommer) vorzu¬ 
nehmende bzw. zu wiederholende Schutzimpfung mit genügenden Dosen 
Impfstoff (3 Oesen verteilt auf 1—2 Injektionen). 

W. Schiller - Kalaat el Arisch: Zur Abkürzung der bakteriologi¬ 
schen Typhosdiagnose. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Von einer verdächtigen 
Kolonie wird die Hälfte abgenommen und in die Höhlung eines hohl¬ 
geschliffenen Objektträgers verrieben. Dann nimmt man mit einer Glas- 
capillare etwas verflüssigten Rohrzuckeragar und lässt auf die in der 
Höhlung verriebene Kultur 3—5 Tropfen fliessen. Gründliche Ver¬ 
mischung und Aufsetzen eines Deckglases, das an den Kanten und 
Ecken fest aufgepresst wird. Es dürfen keine Luftblasen vorhanden sein. 
Der Objektträger kommt in den Brutofen, nach 4—5 Stunden Unter¬ 
suchung, ob sich Gasblasen gebildet haben. Die zweite Hälfte der 
Kolonie kommt in ein kleines Röhrchen, das nur wenige Kubikcentimeter 
Bouillon enthält. 

Arneth und Langer: 100 Fälle von Unterleibstyphus mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der leichteren Erkrankungen. (D.m.W., 1917, 
Nr. 13.) Mitteilung über 100 Fälle, die er in verschiedene Gruppen 
einteilt. Die Mortalität betrug bei den Deutschen 5 pCt. und bei den 
Russen 8pCt. Die Milderung des Typhuscharakters wird wohl durch 
die Schutzimpfung bedingt sein. Eingehende Schilderung der Symptome. 

A. Stühmer: Ueber das „periodische Fieber“. (M.m.W., 1917, 
Nr. 13.) Mitteilung von Fällen mit periodischem Fieber, bei denen die 
Nierenerkrankungen im Vordergrund des Krankheitsbildes standen. 

Dünner. 


Jungmann-Berlin: Ueber akute Nierenerkranknngen bei Kriegs¬ 
teilnehmer! (Pathologisch-anatomische Untersuchungen). (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 84, H. 1 u. 2.) Die Untersuchungen des Verf. bestätigen die schon 
von anderer Seite aufgestellte Theorie, dass die akuten Nephritiden des 
Krieges im wesentlichen infektiöser Aetiologie sind. Er fand als anato¬ 
misches Substrat in seinen Fällen hauptsächlich eine diffuse Glomerulo¬ 
nephritis und auch an Milz und Lymphdrüsen Veränderungen, die auf 
eiue infektiöse Ursache hinweisen. 

Reitler und Kolinner-Wien: Ueber eine Protozoenpyelitis. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 84, H. 1 u. 2.) Beschreibung der Symptome und 
des Verlaufs einer während des Krieges beobachteten fieberhaften Pyelitis, 
als deren Erreger Flagellaten anzusehen sind, die im Harnsediment ge¬ 
funden wurden. Therapeutisch bewährte sich neben Urotopin Neusalvarsan. 
Alle Fälle heilten aus. Krankengeschichten, Abbildungen. Die gefun¬ 
denen Parasiten scheinen einer bisher unbekannten Species anzugehören. 

H. Hirschfeld. 

B. Naunyn-Baden-Baden: Bemerkungen zur urinogenen Ent¬ 
stehung der Kriegsnephritis. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) Bei einer An¬ 
zahl von Nepnritis war das vollständige Fehlen von Harncylindern bei 
grossem Eiweissgehalt besonders auffällig. Dieser Zustand erinnert an 
aufsteigende entzündliche Erkrankungen der Harnwege. N. meint damit 
nicht etwa die eitrige Pyelonephritis. Seine Fälle können als urinogene 
Nephrocirrhosen gedeutet werden. 

A. Baumgarten: Ueber ein neues Entsenchnngs- und Entlansnngs- 
verf&hren. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Das Naphtalin in Dampfform ist 
ein rasch und sicher wirkendes Desinfektions- und Entlausungsmittel. 
Es ist billig und für jedes Desinfektionsgut verwendbar, das durch 
diese Desinfektion nicht im mindesten geschädigt wird. 

Burmester: Beitrag zur Handhabung des Diathermieapparates 
bei gleichzeitigem Ansehlnss mehrerer Kranker. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) 
Technische Mitteilung. 

Peters-Aachen: Eine nene Streekschiene. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) 
Technische Mitteilung. 

Lewy: Die orthopädisch-technische Behandlnng des Spülfasses. 

(D.m.W., 1917, Nr. 13.) Einige orthopädisohe Apparate. 

Meyburg - Trier: Ueber Ampntationsstümpfe. (M.m.W., 1917, 
Nr. 13.) Verf. teilt die Ergebnisse seiner Amputierten mit. 

Wal eher-Stuttgart: Zur Technik der Stnmpfkorrektnren. (D.m.W., 
1917, Nr. 13.) Die auf dem Stumpf befindliche Narbe wird im Ge¬ 
sunden gründlich Umschnitten, dann die Narbe von einer Ecke her von 
der Unterlage abgetrennt, wobei die geschwürige Stelle unberührt sich 
mit der übrigen Narbe leicht abheben lässt. Die mit der Unterlage 
narbig verwachsenen Hautränder werden mit der Schere gelöst, wobei 
durch kleine Quer- und Längsschnitte im Fettgewebe die vielfach etwas 
eingerollte Haut ausgerollt und elastisch gemacht wird. Nunmehr er¬ 
folgt die manschettenförmige Ablösung der Haut von ihrer gesunden 
natürlichen Unterlage. Die Haut ist vollkommen elastisch geworden, so 
dass sie wie ein Strumpf über den Ort der ehemaligen Narbe herüber 
gezogen werden kann. Dünner. 

Katzenstein: Immunisierte, mit Antikörpern geladene Haut¬ 
lappen znr Decknng eiternder Haut- nnd Knochendefekte. (Zbl. f. 
Chir., 1917, Nr. 15.) Der Arbeit liegen Untersuchungen zugrunde, 
welche ein grosses theoretisches und praktisches Interesse haben. 
Gerade in der Kriegsohirurgie ist besonders oft die Notwendigkeit ge¬ 
geben, eiternde Haut- und Knochendefekte, z. B. nach Amputationen 
oder tiefgehenden Knochenfisteln zu decken. K. verwendet hierzu ge¬ 
stielte Hautlappen, welchen er zuvor eine lokale Immunität verleiht 
dadurch, dass er nach Bildung des Lappens diesen mit dem Eiter aus 
der zu deckenden Fläche inficiert. Wenn der Lappen in guter Granu¬ 
lation begriffen ist, d. h. etwa 8—14 Tage später, wird die Ueber- 
pflanzung vorgenommen. Es gelaog, mit diesem Verfahren bemerkens¬ 
werte Resultate zu erzielen. Hayward. 

H. Wohlgemuth-Berlin: Die konservative Therapie bei Kriegs¬ 
aneurysmen und die Indikationssteilung zu operativer Behandlung. 
(D.m.W,, 1917, Nr. 13.) Bemerkungen zu dem Aufsatz von Dr. Kurt 
Riedel in Nr. 8 D.m.W. Im allgemeinen konnte er eine wirkliche 
Verkleinerung des Tumors und dadurch bessere Bedingungen für die 
spätere radikale Operation durch die Kompression des Aneurysma nicht 
erzielen. 

A. Weber-Bad Nauheim: Beobachtungen am traumatischen Aneu¬ 
rysma arteriovenosum. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Durch Druck auf 
das Aneurysma kam Pulsverlangsamung zustande. Der Blutdruck betrug 
vor der Kompression 145 —150 mm Quecksilber, während derselben 165 
bis 170 mm. Nach Aufhören wird der jenseits der Riva-Rocci-Man- 
schette schon eben fühlbare Puls wieder unfühlbar. Während der Kom¬ 
pression des Aneurysma wurde der Medianabstand des Herzens nach 
rechts um 1 cm kleiner. Verf. schildert einige sehr bemerkenswerte 
Beobachtungen, die er an dem nach Frank aufgenommenen Radialpuls 
machte. Dünner. 

Küttner: Ein typisches Verfahren zur Unterbindung der Arteria 
vertebralm in der Snboccipitalregion. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 15.) 
Um an die Arterie heranzukommen, muss man sich ihre anatomische 
Lage genau vergegenwärtigen und es hat sich als zweckmässig heraus¬ 
gestellt, den Verlauf des Gefässes in 3 Abschnitte zu zerlegen, zunächst 
von ihrem Ursprung aus der Arteria subclavia bis zum Eintritt in das 
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Foramen transversum des 6. Halswirbels, daon von hier bis zum Foramen 
transversum des Atlas und schliesslich den Abschnitt bis zum Eintritt 
in die Schädelhöhle. Typische Freilegung gibt es bisher nur für die 

1. Strecke. Besonders schwierig gestaltet sich die Freilegung des 3. Ab¬ 
schnittes, doch ist es möglich, auch hier nach dem von K. angegebenen 
Verfahren einen typischen Weg einzuhalten, wenn man sich anatomisch 
orientiert nach dem oberen Rand des Atlasbogens. Um dieses zu er¬ 
reichen, muss der Musculus splenius von einem am hinteren Rande des 
Kopfnicker verlaufenden Schnitt durchtrennt werden, ebenso der Semi- 
spinalis. Von hier gelangt man leicht an den Bogen des Atlas, in 
dessen Höhe die Arterie verläuft. Hayward. 

E. Pf lau m er* Erlangen: Prophylaktische Behandlung der Granat- 
nnd Minensplitterverletzangen mit Phenoleampher. (M.m.W., 1917, 
Nr. 13.) Verf. spritzte 3—5 ccm Phenoleampher in Kniegelenke, die 
durch Granatsplitter verletzt waren. Die Ertolge waren gut. Daraufhin 
injicierte er bei allen Granat- und Minensplitterverletzungen Phenol- 
campher. Die Erfolge waren: 1. Keinerlei auf den Phenoleampher zu- 
zückzuführende Reizerscheinungen; 2. Ausbleiben der ohne diese Be¬ 
handlung regelmässig schon am ersten Tage nach der Verletzung ein¬ 
setzenden stinkenden Sekretion; 3. überraschend häufiges Einheiten des 
Fremdkörpers oder 4. schnelleres Abklingen der Entzündungserschei¬ 
nungen, falls doch solche auftraten; Ausbleiben der phlegmonösen Aus¬ 
breitung. 

Grossberger - Stettin: Offene Langentnberkulose infolge lang¬ 
dauernder Eiterungen vom Thorax entfernt liegender Körperteile. 
(M.m.W., 1917, Nr. 13.) Verf. führt 5 Fälle der im Titel genannten 
Krankheit auf. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

1. Hr. A. Meyer demonstriert Schnittprfiparate von einer erbsen¬ 
grossen Geschwulst des linken Stimmbands. Bewegungsstörung be¬ 
stand nicht; der Tumor machte den Eindruck einer flach ulcerierten 
tuberkulösen Infiltration. Das mikroskopische Bild zeigt epitheliale 
Wucherung mit zapfen förmigem, aber nicht diskontinuierlichem Tiefen¬ 
wachstum. Vortr. ist geneigt, die Geschwulst für ein breitbasiges 
Papillom zu halten, wenn auch der Gedanke an ein Carcinom (den das 
klinische Bild nicht wahrscheinlich macht) sich nicht völlig ab¬ 
weisen lässt. 

2. Hr. Halke: M. H.! Ich möchte Ihnen einen Patienten zeigen, 
der nach zehnmonatigem Aufenthalt im Felde erkrankte und ins Lazarett 
gebracht wurde. Er hatte damals eine Schwellung der linken Hals¬ 
seite und, wie er mir erzählte, einige kleine Abscesse, die. im Lazarett 
geöflnet worden waren. Als er hier ins Lazarett kam, war die Seite 
sehr stark geschwollen und bretthart, hier und da waren kleine er¬ 
weichte Stellen, die zum Teil von selbst aufgebroeben, zum Teil im 
Lazarett geöffnet waren. Er wurde mir deshalb zugeschickt, da er über 
Schluckbeschwerden klagte, um festzustellen, ob die Affektion in Hals, 
Rachen und Kehlkopf damit in Zusammenhang stehen könnte. Er gab 
an, dass er früher schon heiser gesprochen habe, die Heiserkeit habe 
sich dann verloren. Als er zuerst zu mir kam, hatte er subjektiv nur 
ein Gefühl von Druck im Halse. Der objektive Befund war folgender: 
die linke Racheuwand war stark geschwollen, so stark gegen den Kehl¬ 
kopf vorgedrängt, dass der Kehlkopf etwas aus der Mittellinie nach der 
anderen Seite hinübergerückt war. Am Kehlkopf selber waren die 
Stimmbänder etwas gerötet. Ueber dem Aryknorpel war die Schleim¬ 
haut stark geschwollen. Dieses Bild blieb eine ganze Zeit, ohne dass 
sich etwas daran änderte; es verschlechterte sich nicht, verbesserte sich 
auch nicht. Patient wurde inzwischen mit Jodkali im Lazarett be¬ 
handelt. Die Anschwellung aussen ging zurück, die brettharte Schwel¬ 
lung erweichte sich und einzelne dieser von selbst sich öffnenden kleinen 
Abscesse schlossen sich, andere wurden ausgekratzt, und last alle heilten 
bei dieser Behandlung aus. Sie sehen jetzt noch kleine Narben an ver¬ 
schiedenen Stellen. 

Ich bin damals gefragt worden, ob es sich etwa um Aktinomykose 
des Kehlkopfs handelte; als solche hatte sich die äussere Affektion 
herausgestellt. Da nichts als Schwellung da war, keine Schmerzen be¬ 
standen, von Ulceration nicht die Rede war, habe ich die Frage zu¬ 
nächst verneint und nur darauf hingewiesen, dass man sorgfältig auf 
den weiteren Verlauf zu achten hätte. Nach einigen Wochen der Beob¬ 
achtung stellte sich heraus, dass an der seitlichen Pharynxwand eine 
kleine pustelähnliche Erhöhung war, die gelblich aussah. Die Unter¬ 
suchung ergab ausgesprochene Aktinomycesdrusen. Der Kehlkopf blieb 
nach wie vor frei und ungefähr in dem Zustande, in dem ich ihn jetzt 
zeigen kann. Der Patient hat jetzt keine anderen Beschwerden als das 
Gelühl des Vollseins im Halse. 

Als ich ihn vor einigen Tagen wiedersah zum Zwecke des Schluss¬ 
befundes wegen seiner beabsichtigten Entlassung, fand ich denselben 
Befund am Kehlkopf und Rachen, ausserdem aber eine kleine knötchen¬ 


förmige Schwellung vorn aussen am Halse, die erweioht war, so dass ich 
sie leicht incidieren konnte. Das Ergebnis war wieder Aktinomyoes. 
Nur war in der ganzen etwa erbsengrossen Schwellung ein einziges 
charakteristisches Aktinomyceskörnchen, das übrige war Eiter. Der 
Prozess ist also noch nicht völlig abgelaufen, und es besteht noch immer 
die Möglichkeit, dass er vom Halse nach dem Pharynx bzw. Larynx 
weiter fortsebreiten könnte. Die Behandlung bestand bisher nur in Jod¬ 
kali in grossen Dosen. Nachdem ein Jahr vergangen ist, ohne dass 
völlige Heilung eingetreten ist, wäre vielleicht Röntgenbehandlung zu 
versuchen, die von anderer Seite mit Erfolg angewandt worden ist. 
Aetiologisch kommt vielleicht in Betracht, dass er im Felde oft auf frisch 
gepflücktem Hafer geschlafen hat. Die sonst zu dieser Erkrankung 
führende Gewohnheit des Kauens von Getreideähren stellt dieser Patient 
in Abrede; sein Gebiss ist intakt. 

3. Hr. Halle: M. H.! Zu den Fällen von Abscessen im Gehirn, von 
denen vor einiger Zeit hier die Rede war, möchte ich bente einen Fall 
vorstellen, der nicht zu den alltäglichen gehört. Dieser Patieut, dessen 
Bild voriges Jahr bei mir aufgenommen ist, hatte im Juli v. J. im 
Priesterwalde eine schwere Verletzung erlitten, die den oberen Teil 
der Nase vollkommen wegriss, das Stirnnirn freilegte, das linke Augenlid 
wegnahm und zu schweren Veränderungen in der Nase führte. Die Ver¬ 
wundung war am 7. Juli v. J. geschehen. Der Zustand, der damals in 
Stuttgart iu einem Lazarett festgestellt wurde, war nach der Kranken¬ 
geschichte folgender: Es liegt eine dem oberen Orbitalrande entsprechende 
etwa 4 cm lange Strecke des normal aussehenden und pulsierenden 
Stirnhirns frei. (Es ist aber nicht angegeben, ob etwa die Dura mit 
weggerissen oder sonst beteiligt war.) Es heisst nur noch, dass die 
Sekretion sehr reichlich und bedeutend mit Liquorflüssigkeit untermischt 
war. Weiterhin wurde eine Hämatomauflagerung am unteren Hirn fest¬ 
gestellt. Es besteht hier eine walnussgrosse Höhle, die mit der rechten 
Orbitalhöhle zu kommunicieren scheint. Puls war 60, etwas unregel¬ 
mässig, keine Hirndrucksymptome, Anfangstemperatur 38. Danach ging 
aber der Prozess glatt zurück. Das vorliegende Gehirn bedeckte sich 
mit Granulation, die Temperatur sank, Gehirnerscheinungen waren nicht 
vorhanden. Der Patient wurde Ende November nach Berlin verlegt, 
kam wegen der Augen m die Klinik von Prof. Levinsohn und wurde 
zur Vornahme der Plastik zu mir geschickt. Die innere Nase war in 
Stuttgart mit gutem Erfolge operiert worden. Abgesehen von einigen 
zu trennenden Verwachsungen im oberen Teile der Nase war sie in 
Ordnung. Die Wunden am linken Orbitalrand waren völlig geheilt. 
Von freiliegender Dura oder irgendwelchen Hirnerscheinungen war keine 
Rede. Patient erschien bis auf die Defekte am Nasenrücken und linken 
Auge völlig gesund. 

Ich habe zunächst den plastischen Schluss der Nase vorgenommen. 
Sie sehen hier, dass dieser bis auf eine kleine noch zwischen Augen¬ 
höhlenrest und Nase bestehende Fistel leidlich geglückt ist. Ich hatte 
ein Stück vom Schienbein genommen und in den linken Arm einge¬ 
pflanzt. Es heilte reaktionslos ein. Später überpflanzte ich einen 
grossen Hautlappen mit dem eingepflanzten Knochenstück auf den 
Defekt der Nase. Auch diese Ueberpflanzung gelang gut. Nur stiees 
sich ein Stückchen Haut im rechten unteren Wundwinkel ab, so dass 
der Knochen nicht so voll gedeckt blieb, wie er es ursprünglich wai. 
Ein Trauma währeud meiner Abwesenheit im Felde veranlasste leider, 
dass der Knochen blosslag. Ich musste ihu jetzt herausnehmeu. Eine 
kleine Nachplastik ist vor uugelähr 14 Tagen erfolgt, wodurch Uneben¬ 
heiten des Nasenrückens beseitigt wurden. Wenn nötig, wird später 
von dem Naseninnern aus nach Unterminieruug der Haut ein neuer 
Knochen eingepflanzt werden. Es bleiben dann die fehlenden Augen¬ 
lider zu ersetzen. Das itft aber nicht das Wesentliche. Ich mache 
nochmals darauf aufmerksam: der Patient war durchaus frei von jeg¬ 
lichen Beschwerden, hatte keine Hirnerscheinungen, keine Kopfschmerzen, 
keine Temperatursteigerungen und schien während fast eines Jahres 
völlig gesund. Im Juui d. J. traten mit einemmal langsam stärker 
werdende Kopfschmerzen auf. Sie wurden allmählich sehr heitig, ohne 
dass ein Grund zu finden war. Ende Juni entleerte sich in die offene 
Augenhöhle mässig reichliches, eitriges Sekret. Darauf Hessen die Kopf¬ 
schmerzen wieder nach, um bald wieder intensiv aufzutreten. Es war 
kaum eine Frage, dass es sich um Infektion der Stirnhöhle handeln 
musste. Wegen der Stärke der Kopfschmerzen nahm ich das gleich¬ 
zeitige Vorliegen eines Stirnabscesses an. Sonst deutete kein Symptom 
darauf hin. 

Id örtlicher Betäubung wurde die Stirnhöhlengegend nach Killian 
freigelegt. Die Stirnhöhle war mit zähem, schleimig-eitrigem Sekret er¬ 
füllt, mehr Schleim als Eiter. Es zeigte sich, dass die rechte Stirnhöhle 
mitbeteiligt war; der Abscess war durch das Septum intrafrontale hin- 
durebgegangen. Die rechte Seite wurde von links her nach der rechten 
Seite ausgeräumt und nach der Nase zu drainiert. Nun wurde die 
Hinterwand der linken Stirnhöhle breit freigelegt und von der Seite her 
die in der Stuttgarter Krankengeschichte beschriebene Lücke aufgesuoht. 
Hier war die mit spärlichen Granulationen bedeckte Dura vorgewölbt, 
pulsierte aber nicht. Ich schnitt breit ein und war fast bestürzt über 
die grosse Menge Eiter, die sich entleerte. Ein reichlicher Tassen köpf 
voll kam unter starkem Druck heraus. Die Höhle war mindestens so 
gross wie ein mittlerer Apfel. Ich vergrösserte den Schnitt so weit, 
dass die Oeffnung genau der Grösse des Abscesses entsprach, führte das 
lange Killian’sche Speculum ein nnd tamponierte die Höhle sorgsam bis 
in jede Falte, aber ohne jeden Druck aus. Der Patient war nioht einen 
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Augenblick ohne Besinnung, hatte keinerlei Schmerz und war nur 
während des Ausströmens des Eiters etwas benommen. Bald nach An¬ 
legen des lockeren Verbandes ging es ihm besser. Es trat kein Fieber, 
keine nennenswerte Pulsschwankung auf. Das Befinden war am Abend 
gut, blieb auch unerwartet vorzüglich. Am dritten Tage naoh der 
Operation schon war Patient kaum mehr im Bett zu halten, 
am vierten stand er auf, ging herum, und nach acht Tagen ver¬ 
langte er durohaus, auszugehen und sich zu bewegen. Die riesengrosse 
Höhle heilte verhältnismässig schnell. Sie wurde jeden zweiten Tag 
unter Leitung des Speculums sorgsam tamponiert, allmählich wurde die 
Ausstopfung lockerer gelassen, aber immer auf Vermeidung jeder Recessus- 
bildung Wert gelegt. So heilte der riesige Abscess in verblüffend kurrer 
Zeit bei völligem Wohlbefinden des Patienten aus. Mitte August war 
er als geheilt anzusehen. 

Es ist immer wieder überrasohend, wenn man siebt, dass so schwere 
Prozesse sich symptomlos während langer Zeit, hier während etwa eines 
Jahres aasbilden können. Nachdrücklich glaube ich hier nooh auf die 
grosse Bedeutung der Behandlung unter reflektiertem Licht und deh¬ 
nendem Speoulum hinweisen zu sollen. Ich möchte glauben, dass es 
ausgeschlossen ist, dass sich eine so grosse Höhle ohne diese Methodik 
ausheilen lässt. Bei Einführung eines noch so grossen Drains in die 
Höhle müssen sich Buchten und Verklebungen bilden, die die Gefahr 
der Recessusbildung, des Auftretens von weiteren Eiterherden in der 
Tiefe oder von fortschreitender Encephalitis begünstigen. Man wird den 
Gebrauch des Reflektors für diese Zwecke dringend anraten müssen. 

Eine zweite Patientin möchte ich im Anschluss an den Vortrag des 
Herrn Lautenschläger in der vorigen Sitzung vorstellen. Es handelt 
sich um eine Ozaenaoperation. Ich hätte sie gern vorher vorgestellt, 
um den Fall als solchen zn charakterisieren; aber da die Patientin seit 
Januar in Behandlung ist und alle typischen Erscheinungen zeigt, mag 
man mir glauben, dass es eine Ozaena ist. loh wollte ihr die breite 
Eröffnung vom Munde her und die dabei unvermeidliche Opferung des 
faoialen Knochens ersparen. Ich dachte mir, es würde wohl gehen, dass 
man die Operation in derselben Weise machte, wie man die Kieferhöhle 
nach Cernfield-Sturmann eröffnet. Die Patienten ist nach dieser 
Methodik vor vier Tagen operiert worden. Ich möchte ihnen zeigen, 
dass es recht gut gegangen ist. Auf dem vorderen Rande der Apertura 
pyriformis habe ich eingeschnitten, habe den vordersten Rand etwas 
weggeknipst und die Mucosa heraufgelegt, so dass der vordere Teil der 
nach Lautenschläger vergrösserten unteren Musohel mit Mucosa be¬ 
deckt ist, habe dann den aufsteigenden Kieferast hoch hinauf an der 
Apertura pyriformis abgemeisselt und, dem unteren Rande des Processus 
maxillaris entsprechend, die mediale Kieferböhlenwand. Die Operation 
ging glatt und ohne Störung mit örtlicher Betäubung vonstatten. (Er¬ 
läuterung der Operation am Präparat.) Die Schleimhaut war absolut 
gesund, ebenso Siebbein- und Keilbeinhöhle. Ich dachte erst des an 
typischer Stelle liegenden Eiters wegen, dass Keilbeinhöhle und hinteres 
Siebbein beteiligt sein müssten. Das war aber nicht der Fall. Ich 
möchte darauf hinweisen, dass ich auch in vielen ähnlichen Fällen, wo 
ich glaubte, möglicherweise Empyeme als Ursache der Ozaena wegen 
des an typischer Stelle liegenden rahmigen Eiters annehmen zu sollen, 
trotz genauester Untersuchung unter Cocain und vorsichtiger Operation 
Freilegung der fraglichen Höhlen mit Erhaltung von Schleimhaut keine 
Erkrankung der Höhle gefunden habe. loh darf noch darauf 
hinweisen, dass ich noch einen Fall vorstellen wollte, der aber nicht ge¬ 
kommen ist, wo trotz durchaus enger Nase eine ausgesprochene Ozaena 
vorhanden ist. 

Diskussion. 

Hr. Lautenschläger: Wa9 die drei zu operierenden Fälle be¬ 
trifft, so haben die zwei jugendlichen Patienten sogenannte genuine 
Ozaenen, bei denen sich in den Kieferhöhlen wahrscheinlich nichts finden 
wird. Der dritte Fall ist nicht als Ozaena im strengsten Sinne aufzufassen. 

Den von Herrn Kollege Halle vor vier Tagen operierten Fall habe 
ich mir angesehen. Ich habe früher mehrere Fälle in dieser Weise 
operiert, bin aber wieder davon zurückgekommen. Zu Anfang ist auch 
hier ein günstiger Einfluss auf die Ozaena vorhanden: der Foetor ver¬ 
schwindet sofort, die Schleimhaut wird zunächst, besonders wenn man 
tamponiert, sukkulenter. Es ist aber eine zu weite Oeffnung nach der 
Kieferhöhle da, und wenn nicht mehr tamponiert wird, so gehen die 
Borken in die Kieferhöhle hinein und die Atrophie nimmt ihren Fortgang. 
(Herr Halle: Die Oeffnung naoh der Kieferhöhle muss doch so wie so 
da sein!) Ja, aber an anderer Stelle. Ausserdem liegt die Verengerung 
der Nase in Ihrem Fall dort nur im vordersten Abschnitt. (Herr Halle: 
Nein, der ganze untere Nasengang! Im Prinzip ist es genau so, wie 
Sie vorgeschlagen haben, gemacht worden!) Ich vermisse die Synechie. 
Ferner ist der ganze Teil der lateralen Nasenwand der dem Gebiet 
der mittleren Muschel angehört, noch weit. Es kommt auch nicht nur 
auf die Verengerung der Nase allein an. Sie haben selbst gesagt, dass 
Sie Fälle gesehen haben, wo bei ganz enger Nase Ozaena vorhanden 
war. Wenn man das vordere Ende der unteren Muschel in der Weise 
mit Schleimhaut bedeckt, wie ioh es angegeben habe, und wie Herr Halle 
es hier gemacht hat, wird die Atrophie auch günstig beeinflusst. Operiert 
man aber eine Kieferhöhle bei Ozaena von der Nase aus, so erhält man 
einen heillosen Zustand; die Borkenbildung nimmt zu, die Borken sitzen 
dann nicht nur in der Nase, sondern auch in der Kieferhöhle. Ich bitte 
Herrn Halle, uns den Fall in einigen Wochen wieder vorzustellen. 

Hr. Glaus: Herr Lautensohläger hat uns in seinem Vortrage 
gesagt, dass er zur Nasen Verengerung, die dooh immerhin ein wesent¬ 


liches Moment, wenn auch nicht das einzige darstellt, manchmal auch 
eine Synechie, eine Verwachsung der Muschel mit dem Septum, anstrebt. 
Nun wollte ioh mir den Vorschlag erlauben — gemacht habe ich es 
noch nioht —, ob man nicht vielleicht, analog dem Vorgehen Joseph’s 
bei der Geradestellung der knorpligen Schiefnase, hier duroh Attraktion 
der Muschel an das Septum mittels eines Fadens, den man ziemlich 
lange liegen lassen könnte, zunächst die Tamponade umgeheu könnte. 
Man könnte genau so wie Lautensohläger operieren, nur brauchte man 
dann nioht die Mund wunde offen zu halten. 

Hr. Halle (Schlusswort): Bei dem Vorschläge, den Herr Lauten- 
sehläger das vorige Mal machte, schien es mir, als wenn er den Haupt¬ 
wert auf die Verengerung der Nasenhöhle legte, denn die Kieferhöhle 
muss, ob ioh sie vom Munde oder der Nasenhöhle aus eröffne, immer 
breit freigelegt werden. Wenn man vom Munde aus vorgeht, muss man, 
wie es mir scheint, reichlich viel Knochen opfern. Das ist bei der vor- 
gesohlagenen Methode nioht nötig, er bleibt fast in der Totalität erhalten. 

Ich habe auch vermieden, die Knochen und die Schleimhaut des 
unteren Nasenganges zu opfern, sondern habe nur einen Teil der Schleim¬ 
haut durchschnitfen, und die untere Hälfte in die Höhle hineingeklappt 
über den gerade gelegten Boden, entsprechend der geschaffenen Verbindung 
zwischen Kieferhöhle und Nase. Damit glaubte ich den Intentionen, die 
Herr Lautenschläger das vorige Mal gab, voll entsprochen zu haben, 
nur mit der Ausnahme, dass ich die Verwachsung der unteren Musohel 
mit dem Septum nicht angestrebt habe. Ob das notwendig ist, wollte 
ioh erst abwarten. Das kann aber jetzt, von der angelegten Verbindung 
aus, immer nooh erreicht werden, und ich erspare der Patientin die 
Tamponade vom Munde her und die spätere Naht. Dass aber das Vor¬ 
gehen vom Mund oder von der Nase aus einen Unterschied in der Weite 
der Höhle machen soll, vermag ioh nioht einzusehen. Die prinzipielle 
Forderung, die untere Muschel zu vergrössern und mit Schleimhaut zu 
bedecken, habe ich, wie Herr Lautenschläger sich wohl auch über¬ 
zeugt hat, voll befriedigend lösen können. Das ändert an dem Prinzip 
der Lautenschläger’schen Operation nichts. Ebensowenig aber möchte 
ich mit diesem Fall etwas über den endgültigen Wert des Lauten- 
schläger’sohen Vorschlages gesagt haben. Ioh habe theoretisch einst¬ 
weilen immer noch reichlich Bedenken. Wie gesagt, ich habe zufällig 
in letzter Zeit zwei Fälle gesehen, wo eine ganz enge Nase mit Ozaena 
einherging. Und bei vielen anderen Fällen von Ozaena habe ich durch 
Paraffineinspritzung eine Verengerung der Nase erzielt, aber keine Heilung 
der Ozaena. 

4. Hr. Halle > Ganz kurz gestatten Sie mir, m. H., eine Gräte zu 
zeigen, die ich aus dem Oesophagus entfernt habe. Der Fall ist deshalb 
bemerkenswert, weil wiederum der Versuch gemacht worden war, mit 
allen möglichen Instrumenten blind daran herumzuarbeiten und die 
ungewöhnlich grosse und scharfkantige Gräte dadurch um so fester in 
die Wand des Oesophagus getrieben war. Die ganze Schleimhaut 
schwamm im Blut, die Gräte war darin kaum zu erkennen. Es muss 
doch immer wieder an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass 
uns die Killian’sche Schule so ausserordentlich zweckmässige Instrumente 
in die Hand gegeben hat, die Fremdkörper endgültig und schonend zu 
entfernen, dass wir auf den gefährlichen Grätenfänger und ähnliche 
Instrumente ein für allemal verzichten sollten. 

5. Hr. Killiaa : M. H.! Ich möchte Ihnen zu dem eben von Herrn 
Halle gezeigten Fall einen Parallelfall vorstellen, der zufällig gerade 
in der Klinik ist. Es handelt sich um eine Patientin, die am 18. Ok¬ 
tober einen Kranmetsvogelknochen verschlackt hat, den ich Ihnen 
hier herumreiche. (Demonstration.) Ein Arzt hat versucht, den Knochen 
hinabzustossen. Am nächsten Tage kam die Patientin zu uns: sie hatte 
Temperatursteigerung, heftige Schmerzen, eine leichte Schwellung am 
Halse links und konnte nicht ordentlich schlucken. Eine Röntgenunter¬ 
suchung zeigte den Fremdkörper in der Gegend des Oesophagusmundes. 
Von Herrn Dr. Wein gär tner wurde dann die Oesophagoskopie gemacht 
— ich habe auch mit hiueingesehen —, dabei hat man nichts Vom 
Fremdkörper entdecken können. Und doch war der Fremdkörper vor¬ 
handen, das sab man im Röntgenbilde. Wir mussten daher annehmen, 
dass er nicht mehr im Lumen des Oesophagus steckte, sondern ausser¬ 
halb. Deswegen wurde sofort in lokaler Anästhesie die Oesophagotomie 
gemacht. Als wir in die Nähe der hinteren Rachenwand kamen, fand 
sich schon infiltriertes Gewebe, noch ein bischen weiter entleerten sich 
Spuren von Eiter, und es zeigte sich, dass der Knochensplitter extra- 
ösophageal in einer kleinen Abscesshöhle lag, aus der man ihn leicht 
entfernen konnte. Offene Wundbehandlung. Trotzdem Fieber. Allgemein¬ 
befinden befriedigend. Nach einigen Tagen Schüttelfröste und Schmerz¬ 
haftigkeit am Halse rechts, so dass wir auch da öffnen mussten. Obwohl 
nichts besonderes gefunden wurde, gingen alle Erscheinungen rasoh zu¬ 
rück, und die Patientin kam durch. Seit dem letzten Eingriff sind fünf 
Wochen vergangen. 

6. Hr. Gatzmaia: M.. H ! Ioh möchte Ihnen einen Offizier zeigen, 
der von Jugend an an den relativ seltenen Sprachfehler der Rhiaalalia 
elaasa faactionalis leidet Die omanisch bedingten Formen des Näselns 
sind leicht verständlich. Ist das Näseln mechanisch durch ein Hindernis 
in der Nase bedingt, so spricht man, wenn das Hindernis in der Nase 
selbst sitzt, von Rhinolalia clausa mechanica anterior, wenn es 
hinter der Nase sitzt, von Rhinolalia olausa mechanica posterior. 
Ist das Gaumensegel gelähmt oder gespalten, so haben wir eine 
organische Rhinolalia aperta. Schwieriger scheinen die Fälle zu 
erklären, bei denen trotz ganz normal beweglichen Gaumensegels, trotz- 
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dem Nase und Rachen vollkommen frei sind, genäselt wird, also dass 
eine reine Rbinolalia aperta oder olausa vorhanden ist. 

Das normale Spiel des Gaumensegels tritt beim Sprechen sehr 
häufig ein. Wenn ich die mit Schlauch und Schreibkapsel verbundene 
Olive hier an meine Nase halte (Demonstration) und nun einen m- oder 
n-Laut spreche, so sehen Sie, dass jedesmal der Zeiger der kleinen 
Schreibkapsel in die Höhe hüpft. Nun gibt es Fälle, wo das Spiel des 
Gaumensegels ausbleibt. Kommt durch die Nase keine Luft, kein Laut, 
so kommt keine Bewegung zustande. Sie sehen, wenn ich verstopft 
nasal spreche, so steht der Hebel ganz still. 

Dieser Patient hat sich im Alter von sieben Jahren das Nasenbein 
gebrochen. Er ist dann später, wie er erzählt, in der Nase operiert 
worden. Ihm selbst ist das Näseln nicht besonders aufgefallen; erst jetzt 
hat ihm sein Hauptmann gesagt, dass man ihn beim Kommandieren, 
auch wenn er ganz laut zu sprechen glaubte, nicht vernehmen könne. 
Das ist ganz bezeichnend: er selbst glaubt, ungeheuer zu schreien, so 
dass seine Sprache dröhnt und in Wirklichkeit kommt nicht viel Ton 
heraus. 

Herr Killian hat den Herrn genau untersucht; es ist alles frei, 
es lässt sich nichts Abnormes entdecken. 

Das verstopfte Näseln ist hier rein funktioneller Art. Es ist eine 
Rbinolalia clausa functionalis. Die Therapie ist einfach. Ich 
werde ihn wohl in vier Wochen als geheilt vorstellen können. (Zuruf: 
Wie ist die Therapie?) Er hat die Störung von seinem siebenten Jahre 
an und muss jetzt sprachlioh umlernen. Anschliessend an den Bruch 
des Nasenbeins war die innere Nase sehr stark und lange infiltriert. 
Das Gaumensegel wurde beim Sprechen stets kontrahiert, das ab¬ 
wechselnde Spiel des Velum vergessen. Trotzdem die Störung 
llVa Jahre bei dem Patienten besteht, ist es auch hier relativ leicht, 
sie zu beseitigen. Ein m wird er jetzt nicht sagen können, er kann 
es aber gut lernen, wenn er mit diesem kleinen Apparat übt. Mit ge¬ 
dehnten Nasallauten muss man beginnen. (Demonstration.) 

Sie sehen, dass bei seinem Sprechen der Hebel still steht. Wenn 
er nun aber durch die Nase, die ja frei ist, hauchend, „hm“ spricht, 
schlägt der Hebel schon ein wenig aus. Hier kennzeichnet sich der 
Weg der Behandlung, den ich übrigens in meinen Vorlesungen über 
Sprachheilkunde (2. Aufl. 1912) ausführlich angegeben habe. 

In vier Wochen sollen Sie die Patienten Wiedersehen. 

Diskussion. 

Hr. Lautenschläger: Ich habe die funktionelle Rhinolalia 
clausa gar nicht so selten gesehen, namentlich auch -bei Kindern nach 
Herausnahme der Adenoiden. Zur Beseitigung der Gewohnheit habe ich 
die Eltern angewiesen, sie sollten die Kinder jeden Tag mehrmals mit 
Betonung bei der Ausatmung von 90 bis 99 zählen lassen. Das hat 
fast immer geholfen. 

(Schluss folgt.) 


Zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Landsberger-Charlottenburg. 

Dem Kampfe gegen die Ausbreitung der Tuberkulose hat sioh das 
für ihn geschaffene deutsche Centralkomitee auch im dritten Kriegsjahre 
mit allem Eifer und trotz aller Hindernisse zu widmen bestrebt. Es hat 
alle seine Einrichtungen nicht bloss aufrechterhalten, sondern auch 
mannigfach auszubauen und zu erweitern verstanden und erstattete 
darüber, wie üblich, in der am 28. Mai im preussischen Abgeordnetenhause 
abgehaltenen Generalversammlung einen ausführlichen gedruckten und — 
durch den Mund des Generalsekretärs Oberstabsarzt Dr. Helm — auch 
einen kürzeren wörtlichen Bericht. Den Vorsitz führte in Vertretung 
des durch Familientrauer verhinderten Staatssekretärs Helfferich der 
Leiter der preussischen Medizinalabteilung, Herr Ministerialdirektor 
Kirchner. Die Zahl der Mitglieder hat sich etwas verringert (sie be¬ 
trägt jetzt 1453), ebenso die der Beiträge und Zuwendungen. Trotzdem 
konnten wie bisher sehr beträchtliche Zuschüsse an Heilstätten, Fürsorge¬ 
stellen, die Lupuskommission und andere Anstalten gegen Tuberkulose aus¬ 
giebig bedacht worden, und hierin wird auch künftig ein Nachlassen 
um so weniger stattfinden dürfen, als die lange Kriegsdauer und die 
durch sie bedingten Schädlichkeiten, insbesondere die unzureichende Er¬ 
nährung, die Gefahr einer neuen Steigerung der bisher so stetig zurück¬ 
gedrängten Volkskrankheit befürchten lässt. Alle Wohlfahrtsstellen 
müssen darauf bedacht sein, Hand in Hand miteinander zu arbeiten und 
namentlich das Fürsorgewesen immer mehr zu verbreiten und zu 
vertiefen bemüht bleiben, da es diejenige Form ist, welche bei verhältnis¬ 
mässig geringem Aufwande das Wirkungsvollste zu leisten vermag. Für 
erwachsene Lungenkranke stehen jetzt in Deutschland 161 Heilstätten 
mit rund 16100 Betten, für Kinder ebensoviele Heilstätten mit rund 12200 
Betten zur Verfügung, ausserdem 314 Tuberkulosekrankenhäuser oder 
-Abteilungen, 139 Walderholung9stätten, 37 Genesungsheime und 16 Wald¬ 
schulen. Daneben noch etwa 2000 Fürsorgestellen, bei weitem nicht 
genug, denn es muss als unerlässliche Aufgabe einer jeden 
Gemeinde bezeichnet werden, sich mit einer solchen Ein¬ 
richtung zu versehen. Sie muss allen Ständen zugänglich sein und 
für die Erreichung der im Einzelfalle als notwendig erkannten Maass¬ 


nahmen durch Heranziehung der verschiedensten Organisationen (Kranken- 
und Mittelstandskassen, Landesversicherungsanstalten, Stiftungen, Armen¬ 
verbände) Sorge tragen. Nur dann wird sich der beklagenswerte Rück¬ 
schritt in der Tuberkulosebekämpfung, den die Kriegszeit herbeigeführt 
hat, aufhalten lassen: die Sterblichkeit an Tuberkulose, die seit 30 Jahren 
stetig gesunken war, zeigte 1915 eine Steigerung gegen 1914, und ebenso 
1916 gegen 1915. 

Die Fürsorge muss, wie ohne Weiteres einleuohtet, nicht bloss auf 
den Schutz der Gesunden und nicht bloss auf die möglichste Ausheilung 
der Erkrankten hinwirken, sondern auch auf die möglichst vollständige 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, also gewissermaassen die wirt¬ 
schaftliche Ausheilung der Kranken. Mehr und mehr arbeitet man an 
der Aufgabe, die Gebesserten wieder in ihren sozialen Kreis einzuführen 
und sie zur früheren Tätigkeit zu gewöhnen, ohne eine Verschlimme¬ 
rung ihres Zustandes befürchten zu müssen. Man weiss allerorts, dass 
hier verschiedene Hindernisse zu überwinden sind: ebenso die Ent¬ 
wöhnung des Krankgewesenen von der Arbeit und sein mangelndes Selbst¬ 
vertrauen zu ihrer Wiederaufnahme, wie die Scheu des Arbeitgebers und 
auch der Arbeitsgenossen. Es verdienen deshalb die Vorträge, welche 
auf der diesmaligen Generalversammlung gehalten worden sind, die sorg¬ 
fältige Würdigung der Allgemeinheit. Sie behandelten „die Berufs¬ 
beratung und Arbeitsvermittlung für Lungenkranke unter 
besonderer Berücksichtigung der Kriegsbeschädigten“. Diese 
letztere „Berücksichtigung“ kann der Sache namentlich dadurch förderlich 
sein, als hier eine starke, treibende Energie entfaltet wird und durch 
die patriotischen Bemühungen der Arbeitgeber und die Mitwirkung der 
Militärverwaltung MaassDabmen in grossem Stile und unter Anwendung 
sehr vieler Hilfskräfte getroffen worden sind, welche eine weit raschere 
Arbeitseignung der Beschädigten herbeiführten, als bisher zu erzielen 
war. Der erste Berichterstatter, Herr Oberstabsarzt Bes c hör ne r-Dresden, 
hob hervor, dass ein Wechsel in der Berufsarbeit möglichst vermieden 
werden muss und nur zuzulassen ist, wenn sie ihrer Natur nach so 
grosse Anstrengung mit sich bringt, dass ihre Fortsetzung dem Be¬ 
schädigten oder Gebesserten nicht zugemutet werden kann, oder wenn 
sie, wie z. B. beim Nahrungsmittelgewerbe, aus Gründen der allgemeinen 
Hygiene besondere Vorsicht gebietet. Bei den sogenannten gelernten 
Arbeitern wird es meist möglich sein, ihre herabgesetzte Leistungsfähig¬ 
keit durch -Weiterbildung im Unterricht zu steigern, also: was an der 
Quantität der Leistung durch Minderung der Körperkraft verloren ging, 
durch Hebung der Qualität auszugleichen. Es ist unbedingt erforderlich, 
die Berufsberatung und Arbeitsvermittlung zu centralisieren und für 
Tuberkulöse einheitlich zu führen und hierbei auch dauernd aufklärend 
zu wirken und gegen die übertriebene, gerade in den Kreisen der Wohl¬ 
habenden und Gebildeten allzusehr spukende Ansteckungsfurcht anzu¬ 
kämpfen. 

Noch eingehender wurde das Thema von dem zweiten Vortragenden 
behandelt, Herrn Geh.-Rat Freudenfeld, dem Leiter der Landes¬ 
versicherungsanstalt in Strassburg i. Eis. Auch er rät den Berufswechsel 
möglichst ausser Betracht zu lassen; man müsse sich gegenwärtig halten, 
dass kein Beruf frei von Schädlichkeiten, vielmehr jeder auch für den 
Lungenkranken angängig sei, wenn er unter richtigen Vorsichtsmaasa 
regeln au9geübt werde. Nachteilbringende Begleitumstände müssen be¬ 
seitigt werden — eine Forderung, der aber bei allen mit Staubent¬ 
wicklung einhergehenden Beschäftigungen kaum genügt werden kann, 
selbst dann nicht, wenn sie im Freien ausgeübt werden. Ueber die 
möglichen Irrtümer bei jeder Voraussage waren sich alle Sachverständigen 
von jeher klar, der Krieg hat das aufs Neue in einer Unzahl von 
Fällen gezeigt: wieviele Lungenkranke haben alle seine Anstrengungen 
gut überstanden, ja sogar weitere Besserung erfahren! Zweckmässig ist 
es, zwischen dem Heilstättenaufenthalt und der Uebernahme der früheren 
Arbeit, wo es nötig erscheint, „Arbeitsgenesungsheime“ einzu¬ 
schalten, welche mit Werkstätten auszustatten sind und in denen neben 
weiterer Stärkung und Nachbehandlung auf Gewöhnung zur Arbeit 
Bedacht genommen wird. Dort müsse von Lehrern und Meistern mit 
erzieherischem Geschick „Arbeitstherapie“ getrieben werden, die in den 
eigentlichen Heilstätten nur in Anfäogen durchführbar sei. Ausser land- 
und forstwirtschaftlicher und gärtnerischer Arbeit kommen Schreinerei, 
Schnitzerei, Feinmechanik, Glaserei, Schusterei in Betracht — alles mit 
Maass und alles in richtiger Kraftverteilung und unter Meidung von 
Schädlichkeiten. Mir würde es richtiger erscheinen, wenn man diese 
Genesungs- oder Gewöhnungsheime lieber deutlich als Uebergangs- 
heime bezeichnen würde, oder als „Arbeitsheime“, wie Bartels- 
Gottleuba in Sachsen im neuesten Maihefte der Zeitschrift für physikalische 
und diätetische Therapie vorschlägt. Mit vollem Recht verlangt 
Freudenfeld, dass der Anreiz zur Arbeit durch eine mässige Entlohnung 
unterstützt werden muss, sonst wird der Genesende sich von seinem 
— vorhandenen oder übertriebenen — Schwächegefühl allzusehr beein¬ 
flussen lassen. Natürlich müssen die Gewöhnungsstätten unter ärztlicher 
Ueberwaohung stehen (es könnte auch Tuberkulinbehandlung dort geübt 
werden) und über Liegehallen verfügen, um gegen Rückfälle gerüstet zu 
sein. Die ungelernten Arbeiter können dort wenigstens zu angelernten 
gehoben werden, und mancher halbtüchtige Handwerker würde in ihnen 
herangebildet werden können, der im Dorfhandwerk bei der künftigen 
Knappheit an Menschen noch gut zu verwenden sein wird. Die Arbeit¬ 
geber aber werden mit den Gewöhnungsstätten in Verbindung bleiben 
müssen und aus ihnen gerne Kräfte anwerben, denen sie direkt aus den 
Heilstätten nicht gern Beschäftigung gegeben hätten. 

Der Generalversammlung des Tuberkulose-Komitees war eine Sitzung 
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des Lupus-Ausschusses vorausgegangen, in welcher Strauss-Barmen 
und Wichmann-Hamburg über Erfolge und Aussichten der Chemotherapie 
beim Lupus berichteten. Von feststehenden Ergebnissen kann wohl noch 
nicht gesprochen, vielmehr müssen weitere Untersuchungen abgewartet 
werden. Auch dem Kupfer, dessen Affinität zu den Tuberkelbaoillen 
und dem tuberkulösen Gewebe die Gräfin von Linden gezeigt hatte, 
konnte nur seitens des ersten Herrn Berichterstatters Günstiges nach* 
gesagt werden, wenigstens bei äusserer Anwendung, während der zweite 
sich selbst hierbei von der spezifischen Wirkung nicht überzeugen konnte. 
Hoffentlich ist die auslührliohe Veröffentlichung der beiden Referate in 
Aussicht genommen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 6. Juni hielt 1. Herr 
Virohow den angekündigten Vortrag: a) Ueber eine nach Form auf¬ 
gestellte kyphotische Teckelwirbelsäule, b) Ueber ein skoliotisches Ster¬ 
num beim Affen, c) Ueber pyorrhoische Erscheinungen bei einem zwischen¬ 
eiszeitlichen Unterkiefer (Diskussion die Herren Orth und Virchow); 
2. hielt Herr Freudenberg seinen Vortrag über zwei Fälle von Blasen - 
divertikeln, mit Röntgenbildern (Diskussion die Herren Rothschild und 
Freudenberg). Nach der Tagesordnung sprach Herr Franz über 
Enteritis nach Bestrahlung eines Uteruscarcinoms, Herr Orth über patho¬ 
logischen Befund dieses Falles. 

— Geheimrat Prof. Dr. J. Veit, der Hallenser Gynäkologe, ist, 
65 Jahre alt, auf einer Erholungstour im Harz plötzlich verstorben. Das 
unerwartete Hinscheiden des in voller Schaffenskraft tätigen Freundes, 
von dessen hoher wissenschaftlicher Bedeutung unsere Leser so oft sich 
überzeugen durften — noch den laufenden Jahrgang haben wir mit 
einer Arbeit aus seiner Feder eröffnet — erfüllt uns mit tiefer Trauer. 
Eine eingehende Würdigung seiner Verdienste um Gynäkologie und 
Geburtshilfe bleibt Vorbehalten. 

— In Kiel starb der a.o. Professor für Geburtshilfe und Gynäkologie 
an der Wiener Universität, kaiserlicher Marine-Oberstabsarzt der Reserve a. D. 
und Vorstand des statistischen Rapportbureaus des Sanitätsamts, Dr. Juli us 
Sch ottlaender, im Alter von 57 Jahren. 

— Dar Leiter des chemischen und bakteriologischen Laboratoriums 
am Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus Dr. Paul Som¬ 
merfeld, ferner der Abteilungsvorsteher des physiologischen Instituts 
der Landwirtschaftlichen Hochschule Dr. R. v. d. Heide erhielten den 
Professortitel. 

— Der Direktor des Pharmazeutischen Instituts an der Universität 
Berlin, Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Thoms, ist auf Ansuchen des Verwaltungs¬ 
chefs beim Generalgouvernement Warschau unlängst zu den kommis¬ 
sarischen Beratungen über die Neugestaltung des pharmazeutischen 
Unterrichts an der Universität Warschau hinzugezogen worden 
und hat einen Gesetzentwurf betreffend das Prüfungswesen für 
Apotheker im Königreich Polen ausgearbeitet, der wohl auch die 
Billigung der übrigen zuständigen Stellen im Königreich Polen finden wird. 

— In Warschau findet am 29. und 30. Juni eine Tagung der 
polnischen Hygieniker statt 

— Kriegsverletzte Offiziere, die vor die Notwendigkeit gestellt sind, 
ihren Beruf zu ändern, wenden sich zunächst häufig an die ihnen be¬ 
kannten Firmen der Grossindustrie, meist ohne nähere Kenntnis der 
bestehenden Verhältnisse. Einzelne Stellen der Grossindustrie werden 
auf diese Weise sehr oft mit Gesuchen angegangen, denen sie selbst 
beim besten Willen nicht entsprechen können. Der aus solchen Ver¬ 
suchen entstehende Nachteil ist aber der, dass diese Stellen trotz 
grundsätzlichen Wohlwollens zuweilen in eine ablehnende Haltung 
hineingedrängt werden. Der Deutsche Hilfsbund für kriegsverletzte 
Offiziere E. V., Berlin W. 8, Leipziger Strasse 104, empfiehlt daher den¬ 
jenigen Herren, die nicht unmittelbare Beziehungen haben, sich vertrauens¬ 
voll an ihn zu wenden. Er ist durch Unterstützung seiner Mitarbeiter 
und Freunde in ganz Deutschland in der Lage, zu übersehen, welche 
Stellen für den einzelnen Herrn in Frage kommen und zu beurteilen, 
auf welchem Wege die Erfüllung der Wünsche des Einzelnen möglich ist. 


— Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose im König¬ 
reich Sachsen betrug im Jahre 1910 nach der „Zeitschrift des 
K. Sächsischen Statistischen Landesamtes 4 *, 61. Jahrgang, für das König¬ 
reich Sachsen 12,22 auf je 10000 Lebende. Im einzelnen bezifferte sie 
sich für die männliche Bevölkerung auf 12,27, für die weibliche auf 
12,18 auf je 10000 Lebende. Unter gleichzeitiger Berücksichtigung des 
Alters betrug die Sterblichkeit an Lungentuberkulose auf je 10000 
Lebende 


im Alter 

bei den Männern 

bei den j 

unter 10 Jahren . . . 

2,52 

2,78 

von 10 bis 20 Jahren 

3,85 

7,24 

» 20 „ 40 „ . 

16,34 

20,84 

„ 40 „ 60 „ . 

23,06 

13,49 

über 60 Jahre .... 

23,97 

12,75 


— Die Zahl der Lebendgeborenen hat sich in 26 Grossstädten mit 
200000 und mehr Einwohnern seit dem Jahre 1914 bis zum Jahre 1916 um 
98093, d. i. 38,3 pCt. der Zahl der Lebendgeborenen im Jahre 1914 vermin¬ 
dert. Io 383 Orten mit 15000 und mehr Einwohnern ist in der gleichen 
Zeit eine Abnahme der Lebendgeborenen von 245625 oder 39,5 pCt. der 


Geburtenzahl des Jahres 1914 zu verzeichnen. Das Verhältnis der Zahl 
der Sterbefälle im 1. Lebensjahre zu der der Lebendgeborenen 
hat sich in der Gesamtheit deutscher Orte mit 15000 und mehr Ein¬ 
wohnern seit dem Jahre 1914 fortgesetzt vermindert, und zwar ver¬ 
minderte sich dieses auf je 100 Lebendgeborene des gleichen Jahres 
berechnete Verhältnis nach den vorläufigen Augaben in den ersteren 
Orten von 15,3 im Jahre 1914 bis aui 18,0 im Jahre 1916, in den 
letzteren während der gleichen Zeit von 15,5 auf 13,3. Demnach war 
die Säuglingssterblichkeit in diesen Orten in dem Kriegsjahr 1916 sogar 
geringer als ihr im Jahre 1912 mit 14,1 erreichtes bisheriges Minimum. 

— Der Apothekerverband hat an den preussischen Minister des 
Innern das Ersuchen gerichtet, die von einzelnen Apothekern eingerichteten 
Kurse zur Ausbildung von Apothekerhelferinnen in grösserem 
Maassstabe zu untersagen und die Verwendung des bereits ausgebildeten 
Personals durch den Kreisarzt überwachen zu lassen. Zur Begründung 
seines Begehrens führt der Apothekerverband an, dass er mit Bedauern 
sehe, dass die Helferinnen bereits als unentbehrliches Personal zweiter 
Klasse begrüs8t würden, welches ohne Mitwirkung von Regierung und 
Standesvertretung gleichsam von selbst seinen Einzug in die Apotheken 
hält. Der Minister des Innern hat jedoch einen abschlägigen Bescheid 
gegeben, da nach den bisherigen Erfahrungen ein Missbrauch in der Be¬ 
schäftigung von nicht pharmazeutisch ausgebildetem Personal im allge¬ 
meinen bisher nioht zutage getreten sei. Auch gegen die Einrichtung 
von Helferinnen-Kursen sei nichts einzuwenden. 

— Es wird jetzt auf Grund der Arbeiten von Liohtwitz, 
Wiechowski u. a. zur Darmbehandlung vielfach Garbo sanguinis ver¬ 
ordnet. Demgegenüber teilt Hr. Dr. Merck-Darmstadt in der Apotheker¬ 
zeitung Nr. 34 mit, dass auch in der Beschaffenheit der Tierkohle 
erhebliche Unterschiede bestehen (z. B. hatte ein billiges Präparat nur V 7 
der Adsorptionskraft, wie sie die Wiechowski-Merck’schen Vorschriften an¬ 
geben), ferner, dass eine von ihm nachgeprüfte gute „Tierkohle“ wahr¬ 
scheinlich pflanzlichen Ursprungs ist und endlich, dass überhaupt 
pflanzliche Kohle bei geeigneter Behandlung auch ein hochwertiges 
Präparat gibt. Unter dem Namen Carbo medioinalis Merck (C. vege- 
tabilis) wird eine derartige hochwertige Pflanzenkohle in den Handel 
gebracht. Genaue Bezeichnung ist nötig, da auch eine C. animalis von 
Merck geliefert wird, die sich aber durch den Preis von ihr unterscheidet. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (20.—26. V.) 
48. Nachträglich gemeldet (13.—19. V.) 20. —Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (13.—19. V.) 2. — Fleckfieber: 
Deutsches Reioh (20.—26. V.) 1 unter Kriegsgefangenen im Regierungs¬ 
bezirk Gumbinnen. Kaiser lieh Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (6.—12. V.) 613 und 35 +. (13.—19. V.) 647 und 39 +. 

Ungarn (9. bis 15. IV.) 57 und 37 f.— Rückfallfieber: Kaiserlich 
Deutsches Generalgouvernement Warschau (6.—12. V.) 10. 
(13.—19. V.) 17. — Genickstarre: Preussen (13.—19. V.) 9 und 5 f. 
Schweiz (6.—12.V.) 3. — Spinale Kinderlähmung: Preussen 
(13.—19. V.) 1. — Ruhr: Preussen (13.—19. V.) 91 und 20 f. Mehr 
als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in 
Graudenz, Metz. (Veröff. d. Kais. Ges.-A.) 

— Verlustliste. Infolge Krankheit gestorben: Oberarzt 
d. R. Ferd. Löwenheim-Otteosoos, Landsturmpflichtiger Arzt Siegfried 
Lub 1 inski-Berlin, Assistenzarzt d. L. Johann Siegler-Steinfeld, 
Feldunterarzt Max Simonsohn-Posen. 

Hoohsohulnachrichten. 

Berlin: Der Privatdozent für innere Medizin Prof. Dr. E. Stadel¬ 
mann, Direktor des Krankenhauses am Friedrichshain, erhielt den Titel 
Geheimer Sanitätsrat. — Breslau: Professor K. Fritsch, Leiter der 
chirurgischen Abteilung des Diakonissen-Krankenhauses in Posen, ist als 
Privatdozent aus der Fakultät ausgeschieden. — Strassburg: Den 
Privatdozenten DDr. v. Liohtenberg (Chirurgie) und Dold (Hygiene) 
wurde der Professortitel verliehen. — Zürich: Die Abteilung für Hals-, 
Nasen-, Ohrenkrankheiten an der med. Poliklinik wurde in eine selbst¬ 
ständige „Oto-laryngologische Poliklinik“ umgewandelt, die Prof. Nager 
untersteht. — Klausenburg: Habilitiert: Dr. Hanasiewicz für Kriegs- 
ohirurgie. — Wien: In das österreichische Herrenhaus wurden berufen: 
Die Hofräte Freiherr v. Eiseisberg, v. Hochenegg und Weiehsel- 
baum. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden III. Klasse: Geh. San.-Rat 
Dr. Hartog in Memel. 

Ernennung: 0 . Prof. a. d. Univ. in Bern Dr. Jadassohn z. ordentl. 
Piof. a. d. med. Fakult. d. Univ. in Breslau unter gleichzeitiger Ver¬ 
leihung d. Charakters als Geh. Medizinalrat. 

Prädikat „Professor“: Priv.-Doz. i. d. med. Fakult. d. Univ. in Berlin 
Dr. Adolf Gutmann und Dr. Wilh. Meisner. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte: Dr. G. Adam in Brunau, Dr. 
F. Adolph in Frankfurt a. M., Dr. J. Adolph in Cöln a. Rh., Dr. 
V. Alsen in Stettin, Dr. 0. Althausse in Wiesbaden, Dr. J. Aris 
in Landsberg a. W., Dr. E. Arndt in Herne i. W., Dr. H. Arons¬ 
feld in Krusohwitz, Dr. J. Aronsohn in Berlin, Dr. K. Atenstaedt 
in Bitterfeld, Dr. Th. Baer in Frankfurt a. M., Dr. H. Balack in 
Guben, Dr. A. Bamberger in Charlottenburg, Dr. J. Bank in Geisen- 
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heim, Dr. St. Bartlitz in Gzempio i. P., Dr. H. Bartram io Neu¬ 
münster, Dr. 0. Baumeoker in Berlin, Dr. A. Becker in Saar¬ 
brücken, Dr. H. Beckering in Wanne, Dr. W. Beokmann in Berlin- 
Schöneberg, K. Bernatzky in Neisse, Dr. A. Bernstein in Berlin- 
Liohtenberg, Dr. F. Besdziek in Jauer, Dr. E. Bibon in Saffig, 
Dr. F. Bock in Berlin, Dr. K. Bode in Braunfels, Dr. E. Böhme in 
Ammendorf, Dr. Th. Bohn in Berlin-Schöneborg, Dr. H. Bol dt in 
Charlottenburg, Dr. J. Bornmüller in Berlin, Dr. H. Branden¬ 
burg in Attendorn, Dr. A. Brandt in Charlottenburg, Dr. W. Brandt 
in Kiel, Dr. W. Brook in Berlin-Wilmersdorf, Dr. M. Brüning in 
Cottbus, Dr. G. Brunner in Neuemühle, Dr. M. Buttmann in 
Berlin-Schöneberg, Dr. E. L. Ca Ilsen in Flensburg, Dr. A. Caro in 
Berlin-Weissensee, Dr. L. Caro in Hannover, Dr. P. Caspari und 
Dr. B. Casper in Berlin, Dr. A. von Chamisso de Bonoourt in 
Stargard i. P., Dr. K. Christiani und Dr. S. Cohn in Königsberg 
i. Pr., Dr. S. Cohn in Berlin-Schöneberg, Dr. H. Cordes in Char¬ 
lottenburg, Dr. G. Cramm in Berlin, Dr. K. Czygan in Lyck, Dr. 
P. Czygan, Dr. S. Davidsohn und Dr. K. Dehne in Hannover, 
Dr. W. Delius in Wiesbaden, Dr. E. Deutsch in Berlin, Dr. 

F. Dittrioh in Schönberg i. H., Dr. M. Dresdner in Breslau, Dr. 
P. Drewitz in Berlin-Wilmersdorf, Dr. P. Drosihn in Cöpeniok, 
Dr. J. Drotschmann in Militsch, Dr. E. Dullaeus in Löttring¬ 
hausen, Dr. A. Dupuis in Trier, Dr. K. Eich io Klär lieh, Dr. 
B. Ellerhorst in Berlin-Oberschöneweide, Dr. E. Emrich in Emme- 
riohenhain, A. Engl er in Königsberg i. Pr., Dr. F. Euler in Kreuz¬ 
nach, Dr. H. Farwick in Bocholt, Dr. P. Fehde und Dr. D. Feilchen- 
feld in Berlin, Dr. K. Feustell in Grünau i. M. Dr. G. Fiddicke 
in • Freienwalde a. 0., Dr. K. Fischer in Höntrop i. W., Dr. 
W. Flume in Lünen i. W., Dr. L. Frank in Diepholz, Dr. P. Frey 
in Berlin, Dr. R. Freytag in Magdeburg, Dr. 0. Friedrich in Wald- 
Sieversdorf, Dr. K. Frölich in Aliendorf a. W., Dr. W. Frölich in 
Werder b. Potsdam, Dr. J. Frohmann in Königsberg i. Pr., Dr. 
H. Fulda in Frankfurt a. M., Dr. E. Ger des in Lötzen, Dr. B. Ge- 
ricke in Berlin, Dr. E. Gerstenberg in Berlin-Wilmersdorf, Dr. 
M. Glaser in Breslau, Dr. Glünder in Berlin, Dr. G. Goepper in 
Münster i. W., Dr. S. Görtel und Dr. H. Goss mann in Berlin, Dr. 
J. Gottsohlich in Breslau, Dr. E. Griebel in Hannover, Dr. 
W. Grosskopff in Herford i. W., Dr. E. Grünberg in Magdeburg, 
Dr. F. Günsburg in Breslau, Dr. A. Hagemann in Greveni Dr. 
M. Haken in Stettin, Dr. W. Halle in Hannover, Professor Dr. 
S. Hammerschlag, Direktor der Prov.-Hebammenlehranstalt in Neu¬ 
kölln, Dr. A. Hartkopf in Cöln a. Rh., Dr. G. Hartmann in 
Breslau, Dr. Th. Hapke in Mühlhausen i. Thür., Dr. H. Havemann, 
Oberarzt der Prov.-Anstalt in Tapiau, Dr. E. Helmstaedt in Väthen- 
Tangerhütte, Dr. E. Henschel in Glatz, Dr. R. Hensel in Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. M. Hentsohel in Grünberg i. Schl., Dr. K. Herbst 
in Hildesheim, Dr. H. Herr mann in Kudowa, Dr. W. Herwig, Ober¬ 
arzt der Prov. - Anstalt St. Johannesstift in Niedermarsberg, Dr. 
H. Herz in Breslau, Dr. E. Herzfeld in Charlottenburg, Dr. R. Hess 
in Zinten, Dr. F. Heynemann in Aschersleben, Dr. A. Hilde¬ 
brandt in Berlin, Dr. F. Hillenkamp in Linden i. H., Dr. 
W. Hübner in Cassel, Dr. H. Hügel mann in Hohenmölsen, Dr. 

G. Hülsemano in Wiesbaden, Dr. J. Hülsmann in Telgte i. W., 

Dr. H. Jacobsohn in Berlin, Dr. S. Jaooby in Berlin-Schöneberg, 
Dr. R. Jakob in Quedlinburg, Dr. A. Jansen in Cassel, Dr. 
A. Jap ha in Charlotten bürg, Dr. B. J es er ich in Berlin, Dr. 
W. Illiger in Oberursel, Dr. R. Isaac in Berlin, Dr. M. Israelski 
in Berlin-Niederschönhausen, Dr. D. Juda in Berlin, Dr. P. Ivers in 
Stettin, Dr. F. Iven in Beuel, Dr. 0. Kaiser in Breslau, Dr. 
J. Kappen in Seligenstadt, Dr. A. Karfunkel in Altheide, Dr. 
W. Kauenhowen in Weixdorf b. Dresden, Dr. A. Keller in Berlin, 

Dr. W. Kemke in Königsberg i. Pr., Dr. J. Kerzmann in Cöln 

a. Rh., Dr. M. Kiesel in Luckenwalde, Dr. A. Klautsch in Halle 
a. S., Dr. A. Kleiber in Bad Lauterberg i. H., Dr. G. Kluge in 
Altona, Dr. W. Knoke in Osterwald, Dr. A. Koch in Bad Ems, Dr. 

J. Kochmann in Neustadt O.-S., Dr. B. Kögel in Berlin-Marien¬ 

dorf, Dr. M. Koegel in Halle a. S., Dr. H. Kornblum in Wies¬ 
baden, Dr. W. Kramm in Charlotten bürg, Dr. K. Krapoll in 
Aachen, Dr. F. Krause in Berlin, Dr. K. Krause und Dr. 

W. Krause in Charlottenburg, Dr. H. Krell in Trier, Dr. 

K. Kretsohmar in Wiesbaden, Dr. 0. Krüger in Lauenburg (Elbe), 
Dr. H. Krukenmeyer in Rietberg, Dr. F. Labes in Berlin, 
Dr. R. Lampe in Bromberg, Dr. W. Lamp recht in Einbeck, 
Dr. A. Lang in Stadtkyll, Dr. W. Lapp in Frankfurt a. M., Dr. 0. Lasch 
in Breslau, Dr. J. Lauer in Anklam, Dr. R. Lehmkul in Buer i. W., 
Dr. H. Lembke in Bad Oeynhausen, Dr. J. Lewin in Berlin-Schöne- 
berg, Dr. S. Licht in Berlin, Dr. M. Lindemann in Saarbrücken, 

H. Lindenau in Crone a. B., Dr. L. Lipmann-Wulff in Charlotten¬ 
burg, Dr. D. Lippstadt in Magdeburg, Dr. B. Lohmann in Ems¬ 
büren, Dr. M. Lorenz in Gramschütz, Dr. J. Ludwig in Bonn, 
Dr. A. Lübbers in Hannover, Dr. G. Lustig in Breslau, Dr. E. Malke- 
witz in Stettin, Dr. F. Martens in Bochum, Dr. M. Maschke in 
Berlin, Dr. F. Matte in Cöln a. Rh., Dr. Th. Melsheimer in Sehl, 
Dr. E. Mette in Osterfeld, Dr. F. Meyer und Dr. M. Miodowski 
in Berlin, Dr. R. Mittmann in Kattowitz, Dr. A. Möller in 


Altona, Dr. H. Mügge in Wiesbaden, Dr. Fr. Müller in Beendorf, 
Dr. M. Nathanaon m Charlottenburg, Dr. B. Naumann in Berlin- 
Wilmersdorf, Dr. P. Neu, Oberarzt an der Prov.-Heil- und Pflege¬ 
anstalt in Gatkhausen, Dr. Fr. Neumann in Loburg, Dr. M. Neu¬ 
mann in Königsberg i. Pr., Dr. Fr. Oberstadt in Frankfurt a. 0., 
Dr. K. Offszanka in Lützen, Dr. J. Olbrich in Glatz, Dr. A. Oze- 
gowski in Ostrowo, Dr. H. Petersen in Berlin-Schöneberg, Dr. 
R. Pfeiffer in Cassel, Dr. M. Pickardt in Charlotten bürg, Prof. 
Dr. F. Pinkus in Berlin, Dr. A. Pittius in Quedlinburg, Dr. R. Pohl 
in Magdeburg, Dr. A. Pritzel in Berlin, Dr. F. Prütz in Gleiwitz, 
Dr. H. Raabe in Raboldshausen, Dr. P. Ran de brock in Grünberg 
i. Sohl., Dr. A. Redes in Charlotten bürg, Dr. Fr. Reich, Oberarzt 
an der städtischen Irrenanstalt in Buch, Dr. W. Reich in Hannover, 
Dr. G. Reimers in Bleckede, Dr. H. Bichartz in Frankfurt a. M., 
Dr. W. Richstein, Oberarzt an der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt in 
Neu-Ruppin, Dr. P. V. Richter in Hamm i. W., Dr. A. Ri eck in 
Altona, Dr. H. Rieken in Cottbus, Dr. K. Roesebeck in Linden i. H., 
Dr. Fr. Roeseier in Berlin-Wilmersdorf, Dr. L. Roesen, Oberarzt 
an der Prov.-Heilanstalt Görden (Brandenburg a. H.), Dr. H. Rottger 
in Gardelegen, Dr. G. Rohden in Halberstadt, Dr. E. Rosenau in 
Tasdorf, Dr. E. Rothfuchs in Wabern, Dr. Th. Rüge in Hannover, 
Dr. K. Salomon in Berlin, Dr. R. Schäfer in Gleiwitz, Dr. E. Schala 
in Oederan, Dr. F. Schalenkamp in Krombach i. W., Dr. P. Schalter 
in Halle a. S., Dr. K. Schaper und Dr. W. Sohattenmann in 
Hannover, Dr. H. Schaumann in Albersdorf, Dr. P. Scheer in 
Sorau (N.-L.), Dr. H. Scheering in Uelzen, Dr. H. Scheuer in 
Charlottenburg, Dr. G. Schiffer in Breslau, Dr. 0. So hi ft an in 
Berlin, Dr. 0. Schild in Egestcrrf, Dr. F. Schmidt in Halberstadt, 
Dr. M. Schmidt in Dudweiler, Dr. 0. Sohmiz in Aaohen, Dr. 
E. Schneider in Storkow, Dr. J. Sohneider in Ellrioh, Dr. A. Schnitt 
in Berlin, Dr. J. Schloss in Halle a. S., Dr. W. Sohoenfeld in Berlin, 
Dr. P. Scholl in Obertiefenbach, Dr. H. Schultz in Berlin-Schöne¬ 
berg, Dr. R. Schultz in Berlin, Dr. W. Schultz in Hannover, 
Dr. G. Schulz in Diesdorf, Dr. A. Schwabe in Verden, Dr. G. Sohwal- 
bach in Berlin, Dr. G. Schwarz in Elbing, Dr. K. Schweckendiek 
in Marburg, Dr. M. Secklmann in Berlin-Schöneberg, Dr. A. Seegers 
in Hannover, Dr. A. Seeliger in Berlin, Dr. K. Senz in Charlotten¬ 
burg, Dr. K. Siecke in Oranienburg, Dr. E. Siegel in Frankfurt a. M., 
Dr. A. Simon in Salzhemmendorf, Dr. M. Simon in Frankfurt a. M., 
Dr. N. Simon in Dramburg, Dr. M. Simons in Charlotten bürg, 
Dr. L. Spanier in Hannover, Dr. H. Stäupendahl in Bodelschwingh 
i. W., Dr. E. Stefanowioz in Obornik, Dr. P. Steidel in Berlin, 
Dr. 0. Stenzei in Hirschberg i. Schl., Dr. A. A. Stern in Frankfurt 
a. M., Dr. J. Stierling in Berlin-Wilmersdorf, Dr. K. Stolzenbach 
in Hannover, Dr. R. Strauch in Baumgarten, Dr. L. Straus8 in 
Biebrich a. Rh., Dr. P. Strauss in Hannover, Dr. J. Strehle in 
Cottbus, Dr. J. Strohe II in Cöln a. Rh., Dr. Ph. Struckmeyer 
in Linden i. H., Dr. K. Stück in Cassel, Dr. G. Theobald in Boden¬ 
werder, Dr. K. Thoms in Husum, Dr. R. Thonke in Berlin, Dr. 
Fr. Thusius in Lauban, Dr. A. Totzke in Berlin, Dr. W. Vief- 
haus in Riemke, Dr. A. Villinger in Altona, Dr. R. Vogelsang 
in Hannover, Dr. A. Vogler in Bad Ems, Dr. R. Voigt in Fürsten¬ 
felde (N.-M.), Dr. H. Vollmer in Berlin, Dr. H. Volmar in Hörde 
i. W., Dr. R. Wagner in Hanau, Dr. M. Wegscheider und Dr. 
M. Weis rieh in Berlin, Dr. J. Weisner in Kiel, Dr. A. Weise in 
Berlin-Scböneberg, Dr. M. Werther in Breslau, Dr. J. Westphal in 
Hannover, Dr. K. Westphal in Wuhlgarten, Dr. J. Weyrauch in 
Frankfurt a. M., Dr. E. Wiegmann in Hildesheim, Dr. E. Wiese in 
Berlin, Dr. A. Wilde in Kiel, Dr. W. Wilke in Hannover, Dr. 
E. Winokler in Gadderbaum, Dr. H. Wittenberg in Neinstedt 
a. H., Dr. A. Woelm in Steinseifersdorf, Dr. H. Wörnlein, Oberarzt 
an der Prov.-Irrenanstalt in Sorau (N.-L.), Dr. P. Wolff in Rathenow, 
Dr. A. Wuth in Hannover, Dr. B. Wysocki in Rogasen, Dr. M. Zeller 
in Löwenberg i. Schl., Dr. E. Zimmermann in Dresden. 

Niederlassungen: Dr. H. Olfs und Dr. W. Deussen in Crefeld, 
Dr. 0. Dülmann in Essen. 

Verzogen: Dr. P. Stahl von Beuel nach Habnstätten, Dr. Martin 
Lindner von Steinbaoh-Hallenberg nach Bendorf, Dr. F. Behlau 
von Saaralben nach Neunkirchen, Kr. Ottweiler, Dr. Heinr. Lange 
von Sohwalbach nach Hamburg, Aerztin Dr. Elisabeth Schiff von 
Euren nach Trier, Dr. C. Sohencke aus dem Felde und C. Chojnacki, 
bisher auf Reisen, nach Essen, W. Froeschmann von Russ nach 
Wehlau, Paul Zimmermann von Gilgenburg nach Leipzig, Dr. Moritz 
Glaser von Elbing nach Bremerhaven, Dr. J. v. Lu ko wies von Berlin 
nach Könitz, Dr. Franz Goldsohmidt von Bremerhaven naoh Thorn. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Scotti 
von Essen auf Reisen. 

Gestorben: Dr. Otto Jacobs in Elberfeld, Dr. Alfred Daniel in 
Essen-Rüttenscheid, Dr. J. Crux in Wesel, San.-Rat Dr. L. Goeken 
in Aldenhoven (Kr. Jülioh), San.-Rat Dr. F. Jörissen in Stolberg 
(Landkr. Aachen), Geh. San.-Rat Dr. Johs. Krause in Berlin, San.-Rat 
Dr. A. Rassmann in Lauban, San.-Rat Dr. Chr. Plambeok in 
Lütjenburg (Kr. Ploen). 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Bans Kohn, Berlin W, Bayrenther 8tr. 43. 
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Vierundfunfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originaliei: Friedberger: Zur Frage der Typhus- und Choleraschutz- 
impfung. I. Mitteilung. Ergibt sieh auf Grund der bis jetzt vor¬ 
liegenden authentischen Zahlen ein Erfolg der Impfungen gegen 
Typhus und Cholera im Krieg? (Aus dem hygienischen Institut 
der königl. Universität Greifswald.) S. 597. 

Nathan: Ueber die Bruck’sche serochemische Reaktion bei Syphilis. 
(Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M.) 
S. 601. 

Gärtner: Die Bruck’sche Globulinfällungsreaktion in den einzelnen 
Stadien der Syphilis. Zugleich ein Beitrag zum Wesen dieser 
Reaktion. (Aus dem Festungslazarett Ravensberg in Kiel.) S. 603. 
Stümpke: Zur Frage der sero-chemischen Reaktion der Syphilis 
nach Bruck. (Aus dem dermatol. Stadtkrankenhaus II Hannover- 
Linden.) S. 605. 

Schäfer: Aus der Pathologie Kameruns. S. 606. 

Bückerbezprechiiiigen: D öder lein: Geburtshilfliche Operationslehre. 
S. 608. D öd er lein: Leitfaden für den geburtshilflichen Operations¬ 
kurs. S. 608. (Ref. Zuntz.) — Reichardt: Einführung in die 
Unfall- und Invaliditätsbegutachtung. S. 608. (Ref. Hirschfeld.) — 
Sommer: Röntgen-Taschenbuch. S. 608. (Ref. Schmidt.) 


Aus dem hygienischen Institut der königl. Universität 
Greifswald. 

Zur Frage der Typhus- und Choleraschutz¬ 
impfung. 

I. Mitteilung. 

Ergibtsich auf Grund der bis jetzt vorliegenden authen¬ 
tischen Zahlen ein Erfolg der Impfungen gegen Typhus 
und Cholera im Krieg 1 )? 

Mit 17 Kurven im Text. 

Von 

E. Friedberger. 

A. Einleitung. 

M. H.! Eine der bemerkenswertesten Leistungen in diesem 
Krieg auf medizinischem Gebiet ist die erfolgreiche Bekämpfung 
der infektiösen Darmkrankheiten. Ihr Stand ist seit Ab¬ 
lauf des ersten Kriegsjahres gleich niedrig. Wir verdanken dieses 
glänzende Resultat den umfassenden zielbewussten Maassnahmen 
unserer obersten Sanitätsbehörden. 

Die stolzen, aber berechtigten Worte, die nach Beendigung 
des Krieges 1871 der deutsche Sanitätsbericht bezüglich der Pocken 
schrieb: 

„ Mitten in dem Seuchenherde aber stand die deutsche Armee 
nur wenig berührt von der ringsum wütenden Krankheit, wehrhaft 
auch diesem Feinde gegenüber“, 

dürfen wir heute auf noch viele andere Erkrankungen aasdehnen, 
namentlich aber auf die infektiösen Darmkrankheiten. 

Zwei Ursachen sind es im wesentlichen, die wir für das 
günstige Resultat verantwortlich machen können: Erstens die 
Impfungen und zweitens die allgemeinen Fürsorgemaassnabmen, 
die jetzt unendlich viel weitgehender sind als in früheren Kriegen. 

1 ) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
2. Mai 1917. 


Literatur-Auszüge; Physiologie. S. 608. — -Pharmakologie. S. 608. — 
Therapie. S. 609. — Allgemeine Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie. S. 609. — Parasitenkunde und Serologie. S. 609. — Innere 
Medizin. S. 609. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 610. — 
Chirurgie. S. 610. — Röntgenologie. S. 611. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 611. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 611. 
— Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 611. — Schiffs- und 
Tropenkrankheitenu S. 611. — Militär-Sanitätswesen. S. 611. — 
Technik. S. 612. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Meinicke: 
Ueber eine neue Methode der serologischen Luesdiagnose. S. 613. 
Wohlgemuth: Wirbelsäulenschussfraktur oder Spina bifida ocoulta? 
S. 614. Rautenberg: Grosse diaphragmale Magenhernie. S. 615. — 
Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. S. 616. — Verein 
für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 618. 
— Aerztlicher Verein zu Hamburg. S. 618. — Aerztlicher 
Verein zu München. S. 619. 

Kriegsärztliche Abende. S. 619. 

Tagesgesohichtl. Notizen. S. 620. — Amtl. Mitteilungen. S. 620. 


Dank den Fortschritten der Wissenschaft und dank unserer 
Erkenntnis über das wahre Wesen der Infektion, sind sie auch 
viel rationeller geworden als früher. 

Es ist nicht einfach, zahlenmässig genau den Anteil fest¬ 
zustellen, der jedem einzelnen der beiden Faktoren für das 
erfreuliche Ergebnis zukommt. 

Aber wenn man die allgemeinen hygienischen Fürsorge¬ 
maassnahmen in diesem Krieg mit den Schilderungen aus früherer 
Zeit vergleicht, selbst noch aus 1870/71, so kommt man not¬ 
gedrungen zu der Ansicht, dass diese Maassnahmen eine wesent¬ 
liche, ja mit ausschlaggebende Bedeutung für den Gesundheits¬ 
zustand unserer Truppen haben. 

Das gilt für die Krankenfürsorge, für den Abtransport der 
Verwundeten, die Isolierung der loficierten, die Kleidung, die 
Hautpflege, die Quartiere, namentlich aber auch bezüglich der 
Verpflegung 1 ). 

Wenn sich unsere Heere verzwanzigfacht haben, so hat sich die. 
Schnelligkeit der Nahrungsmittelzufuhr und die Menge und Beschafieu- 
heit der zugeführten Nahrung dank der Organisation, die erst durch 
technische Fortschritte wie Eisenbahnen, Telegraph und Telephon er¬ 
möglicht wurde, wohl hundertfach verbessert, und das gleiche gilt von 
der Fürsorge auf alleo anderen Gebieten. 

Wenn zur Zeit der Napoleonischen Feldzüge die Heere auch an 
Stärke sich nicht mit den unseren messen konnten, so waren sie doch 
schon zu gross, um bei dem damaligen Stand der Technik eine regel¬ 
mässige ausreichende Nahrungszufuhr und sonstige Fürsorge zu erhalten, 
während die Fortschritte, die die Technik inzwischen gemacht hat, aus¬ 
reichen würden, um selbst grössere Truppenmassen, als sie unsere 
Millionenheere darstellen, genügend rasch und ausreichend gut zu ver¬ 
sorgen. Und wir können wohl sagen, es ist noch niemals der grosse 
Teil eines Volkes so zweokmässig längere Zeitperioden hindurch ernährt 


1 ) Weiteres hierüber siehe in meinem Vortrag: „Zur Hygiene im 
Stellungskrieg nach Erfahrungen an der Westfront“ (Kriegsärztl. Abend 
im „Kaiserin-Friedrieh-Haus“ Berlin am 9. V. 1916; Zschr. f. ärstl. 
Fortbild., 1917, Nr. 9 ff. 
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worden, was die Güte der N&hruDg anlangt, ihre Menge 1 ) und Zusammen¬ 
setzung als unsere Armee in diesem Krieg. 

Den Einfluss, den etwa die fahrbaren Feldküchen, unsere mit Recht 
so beliebten „Gulaschkanonen“ auf die Gesundheit haben, lässt sich kaum 
zahlenmässig feststellen, aber wir gehen wohl nioht fehl, wenn wir 
ihnen und der guten Ernährung überhaupt einen wesentlichen 
Anteil an dem geringen Umfang der Darmkrankheiten zu¬ 
schreiben. 

Der Wert der Schutzimpfungen, gegenüber Typhus 
und Cholera, lässt sich dagegen durch die Statistik erfassen, und 
auf diese Weise vermögen wir auch den Wert des anderen Faktors 
indirekt zahlenmässig bis zu einem gewissen Grade zu erkennen. 

Derartige Untersuchungen könnten, angesichts des günstigen 
Gesamtergebnisses, als müssig erscheinen. 

Es ist aber im Gegenteil wichtig, sowohl für die Erkenntnis, 
wie auch um Richtlinien für unser weiteres Handeln zu gewinnen 
sine ira et studio zu erforschen, welchen Anteil jeder der 
beiden Faktoren an dem glänzenden Gesundheitszustand hat, 
sobald nur die erforderlichen Unterlagen vorliegen. Das ist jetzt 
der Fall. 

Es ist als ein grosses Verdienst anzusehen, dass der Herr Feld¬ 
sanitätschef die sicheren statistischen Daten über Typhus- und Cholera¬ 
schutzimpfungen aus den beiden ersten Kriegsjahren nunmehr bat veröffent¬ 
lichen lassen, um so mehr als das frühere statistische Material über die 
Schutzimpfungen in vieler «Beziehung, wie ich noch später auseinander¬ 
setzen werde, anfechtbar ist. 

Die betreffenden Zahlen sind zuerst auf der ausserordentlichen 
Tagung des deutschen Kongresses für Innere Medizin in Warschau durch 
Herrn Oberstabsarzt Hoffmann(Cholera) und Herrn Generalarzt Hühner¬ 
mann (Typhus) mitgeteilt worden. Die Verhandlungen sind vor etwa 
V 2 Jahr erschienen 2 3 ). 

Die beiden Autoren selbst folgern aus ihren Statistiken einen 
erheblichen Nutzen der Impfungen. 

Für mich als Immunitätsforscher, der speziell sich mit der Frage 
der Typhus- und Choleraimmunität theoretisch eingehend beschäftigt 
hat, lag es natürlich nabe, gleichfalls den Schutzimpfungen den Haupt¬ 
anteil an dem guten Resultat zuzuschreiben. 

Ich will mich mit Rücksicht auf die knappe Zeit, die mir 
zur Verfügung steht, im wesentlichen mit der Typhusschutz¬ 
impfung beschäftigen. 

Es sind bei der Cholera die Schwankungen in der Aus¬ 
dehnung der einzelnen Epidemien viel grösser, das zuverlässige, 
statistische Material ist geringer. 

Anders bei Typhus. Hier ist es denn auch leichter, zu ein¬ 
deutigen Ergebnissen zu kommen. 

B. Die theoretischen Grundlagen der Schutzimpfung. 

Gestatten Sie mir nun zunächst noch einleitend einige Worte über 
die Schutzimpfung, speziell die Typhussohutzimpfung im allgemeinen. 

Seit im Jahre 1886 Beumer und Peiper 8 ) und unabhängig von 
ihnen Fränkel und Simmonds 4 5 ) die ersten Versuche über Typhus¬ 
schutzimpfung angestellt haben, hat das Verfahren unausgesetzt das 
Interesse der Immunitätsforscher beansprucht. 

Die ersten Versuohe der Immunisierung durch abgetötete 
Typhusbacillen am Menschen mit dem ausgesprochenen Zweck 
der Schutzimpfung rühren von Pfeiffer und Kolle 6 ) und von 
Wrighth«) her. 

Pfeiffer und seiner Schule verdanken wir die Grundlage und die 
wissenschaftliche Ausarbeitung der Schutzimpfungsmethoden. Er hat in 
klassischen Arbeiten die theoretische Basis für diese Impfungen geschaffen 
und war unablässig bis heute bemüht, das wissenschaftliche Rüstzeug 
für ihre weitere Ausbildung zu liefern in Gemeinschaft mit einer grossen 
Schar von Mitarbeitern, unter denen ich in erster Linie Kolle, ferner 
Marz, Scheller, Moreschi, Ungermann, Bessau nenne. Auch ich 
habe fast ein Jahrzehnt unter Pfeiffer am Ausbau dieses für die Er¬ 
kenntnis der Immunitätsprobleme und feinster biologischer Vorgänge 
überhaupt so wichtigen und anziehenden Gebietes mitarbeiten können. 

So gross Pfeiffer’s nicht immer genügend gewürdigten Ver¬ 
dienste um den wissenschaftlichen Ausbau der Cholera- und Typhus¬ 
sohutzimpfung auch waren, so hat er doch bezüglich des Werts für die 
Praxis immer eine weise Zurückhaltung gewahrt. Er folgte darin dem 
Beispiel seines grossen Lehrers Robert Koch, der noch 1909 bei einer 
Beratung im Gesundheitsamt sich gleichfalls sehr reserviert über den 
Wert der Schutzimpfung geäussert hat und jedenfalls bei der von ihm 

1) Gerade, dass die Nahrung immer ausreichend ist, es aber anderer¬ 
seits an Gelegenheit zu Völlerei fehlt, spielt sicher hier eine erhebliche 
Rolle mit. Auch hier erweisen sich unsere Feinde als „ein Teil von 
jener Kraft, die stets das Böse will und stets das Gute schafft“. 

2) Wiesbaden, 1916, J. F. Bergmann’s Verlag. 

3) Zschr. f. Hyg., 1886, Bd. 2. 

4) Die ätiologische Bedeutung des Typusbacillus. Hamburg 1886. 

5) D.m.W., 1896, Nr. 46. 

6 ) Biit. med. joum., 1897, S. 256. 


organisierten Typhusbekämpfung im Südwesten des Reiches die Scbutz- 
impfungsmethoden nicht herangezogen hat. 

Die praktische Anwendung der Typhus- und Cholera¬ 
schutzimpfungen im grossen geht bezüglich des Typhus auf 
Wright zurück, bezüglich der Cholera auf Haffkine. Beide führten 
ihre Impfungen in Indien bei der englischen Kolonialarmee aus, Haff¬ 
kine zum grossen Teil auch bei der Zivilbevölkerung. 

Die mitgeteilten Statistiken behaupten durchgehend einen erheblichen 
Erfolg der Impfungen. 

In kleinerem Umfang haben wir dann selbst in den Jahren 1905 
bis 1907 bei der Schutztruppe in Südwestafrika im Feldzug gegen die 
Hereros die Schutzimpfungen gegen Typhus bei einem Teil der Mann¬ 
schaften durcbgeführt. 

In Japan werden derartige Impfungen seit 1908, in Amerika seit 
1909, etwa seit der gleichen Zeit auch bei der französischen Kolonial¬ 
armee vollzogen. 

Ueberall wurde die Unschädlichkeit des Verfahrens in 
bis dahin vielen hunderttausenden von Fällen festgestellt, und der 
Nutzen, namentlich für die Verhältnisse im Krieg behauptet, wo 
die Strapazen und die Vernachlässigung mancher wichtiger 
hygienischer Maassnahmen die Gefahr derartiger Seuchen be¬ 
sonders gross erscheinen lässt. 

Da das Verfahren nach den Angaben aller Autoren 
auch nicht einmal vorübergehend ernste Störungen be¬ 
dingt, die selbst für den Augenblick die Schlagfertig¬ 
keit der Truppe ungünstig beeinflussen könnten, so 
war es nicht nur ein Recht, sondern angesichts der Un¬ 
schädlichkeit der Impfungen fast eine Pflicht der 
obersten Sanitätsbehörden, bei Beginn dieses Krieges 
die Impfungen gleichfalls zu versuchen, wie sie denn auch, 
wenigstens im Westen, soweit es uns bekannt ist, bei unseren 
Feinden fast allgemein zur Durchführung gekommen sind. 

In Tierversuchen habe ich gezeigt 1 ), dass bei Behandlung 
von jungen Kaninchen mit sehr grossen Dosen von Typhusimpf¬ 
stoff sich keine dauernde Schädigung nachweisen lässt, die etwa 
in Abweichungen der Gewichtskurve von Kontrollen des gleichen 
Wurfes zum Ausdruck kommt. 

Wir verdanken es wohl der Volkstümlichkeit der über ein 
Jahrhundert lang bestehenden Pockenimpfung, dass auch diesen 
Schutzimpfungen überall von vornherein ein grosses Vertrauen 
entgegengebracbt wurde, und dass sie ohne weiteres Eingang 
fanden. 

Das, was weiterhin die Schutzimpfungen gegen Typhus 
und Cholera empfahl, war zweitens die Unschädlichkeit und 
Geringfügigkeit der Symptome 2 ). 

Drittens: das, was die Einführung der Typhus- und 
Cboleraschutzimpfung noch begünstigte, war die anscheinend ge¬ 
sicherte wissenschaftliche Grundlage, die diese Impfung sogar 
vor der Pockenimpfung voraus hat, bei der wir ja über das Wesen 
der Immunität so gut wie nichts wissen. 

Im Blute des durch Ueberstehen der Krankheit natürlich immuni¬ 
sierten Typhus- und Cholerarekonvalesoenten findet sich eine 
Vermehrung der bakterientötenden Fähigkeit. Die gleiche Steigerung 
des „baktericiden Titers“ haben wir beim Schutzgeimpften. Man kann 
die gesteigerte Auflösung der Bakterien durch eine besondere Versuchs- 
anordnung im Plattenversuch nachweisen, kann sie aber auch, wie sie 
im Tierversuch in der Bauchhöhle des Meerschweinchens stattfindet, 
direkt unter dem Mikroskop verfolgen (Pfeiffer’scher Versuch). 

Was lag daher näher, als unter dem Dutzend der durch die Schutz¬ 
impfung neuerworbenen bzw. gesteigerten Fähigkeiten des Blutserums 
gerade die, die Bakterien aufzulöseD, als die Ursaohe der Immunität und 
als Grundlage einer erfolgreichen Schutzimpfung anzusehen? 

1) M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 209. 

2) Ungiftig sind allerdings die Impfstoffe nicht, namentlich gilt das 
vom Typhusimpfstoff, der, wie ich in einer früheren Arbeit mit Moreschi 
gezeigt habe, (D.m.W., 1906, Nr. 49) beider intravenösen Injektion genau 
abgewogener, getrockneter Bakterien noch in Dosen von 0,00078 mg regel¬ 
mässig Fieber bedingt. Aber die üblichen Dosen des bei 55° ab¬ 
getöteten Agarimpfstoffs rufen bei der subcutanen Einspritzung, 
vielleicht auch wegen der milderen Art der Abtötung, keine nennens¬ 
werten Symptome hervor. Das ist allgemein mitgeteilt worden, und 
auch ich habe mich persönlich bei tausenden von Impfungen im Felde 
davon überzeugen können. Die ImpfuDg verläuft fast symptomlos, selbst 
unter den ungünstigsten äusseren Verhältnissen. — Wie ich später mit 
Kumagai gezeigt habe (Zbl. f. Bakt., 1912, Ref. Beih., S. 391; Zschr. f. 
Immun. Forsch., Bd. 22), ist das Bakterieneiweiss an sich gar nicht giftig, 
es wird erst durch die Einwirkung der Körpersäfte in das eigentlich 
wirksame, sekundäre Gift umgewandelt, das nun wiederum, wie ich mit 
Vallardi für „giftiges“ Eiweiss nacbgewiesen habe, weiterhin zu un¬ 
giftigen Spaltprodukten abgebaut werden kann (M. Kl., 1910, Nr. 13; 
Zschr. f. immun.Forsch., 1910). (Später von Pfeiffer und Bessau 
bestätigt [Zbl. f. Bakt, 1910, Ref., Nr. 47, Beih., S. 68].) 
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Viertens: Ein weiteres Moment, das die Einführung der 
Impfungen empfahl, waren die in der Literatur niedergelegten, 
bisherigen angeblich günstigen Erfahrungen. 

Freilich war der Erfolg, wie er in den älteren Gesamtstatistiken 
zutage tritt, dooh schliesslich nur ein recht bescheidener. 

Das, was den Wert dieser Statistiken weiterhin beeinträchtigt, ist 
die Tatsache, dass Geimpfte und Ungeimpfte sich keineswegs immer 
unter gleichen Bedingungen befanden. Es können aber die äusseren 
Bedingungen für die Infektion nicht nur in verschiedenen Kriegen, 
sondern auch in einem und demselben Kriege zu verschiedenen Zeiten, 
an verschiedenen Orten ganz verschieden sein 1 ). 

Auch die Statistiken, in denen namentlich bei Truppenteilen nur 
ein Teil der Mannschaft sich freiwillig der Impfung unterzog und 
dann bezüglich der Erkrankungsziffer und Sterblichkeit besser gestellt 
war, geben kein reines Bild, obwohl die Leute ja scheinbar unter gleichen 
Bedingungen mit den nicht geimpften der Infektion ausgesetzt waren. 

Diejenigen, die sich impfen Hessen, das waren eben die intelligenteren 
und vorsichtigeren, die sich auch sonst natürlich mehr vor Infektionen 
geschützt haben dürften. So haben wir z. B. bei der Schutzimpfung 
nach Vincent in Algier 1911 folgende Zahlen [citieit nach Marx 2 /], 

Tabelle 1. 



Nicht geimpft: 2632 

Geimpft: 154 


Typhus 

Gehäufter 

fieberhafter 

Darmkatarrh 

Typhus j 

Gehäufter 

fieberhafter 

Darmkatarrh 

Fälle . . 
Tod . . . 

. 171 (6,49 pCt.) / 

. 22 (12,86 pCt.) \ 

135 (5,1 pCt.) 

0 

0 


Wir sehen also, dass nioht nur die Darmkrankheit, gegen die 
geimpft wurde (Typhus), sondern auch andere fieberhafte Darmkrank* 
heiten bei den Geimpften ausblieben. 

In Süd west-Afrika haben wir im Hererofeldzug eine beträchtliche 
Abnahme der Typhusfälle und der Sterblichkeit von Anbeginn des 
Feldzuges 1904 bis zu seinem Abschluss im Jahre 1907. 

Im Jahre 1905 setzten allerdings die Impfungen ein; aber die Ab¬ 
nahme ist eine so intensive, dass wir sie kaum bei dem doch nur rela¬ 
tiven Wert der Impfungen auf diese allein zurückführen können. 

Auch weist Schi an 3 ) darauf hin, dass die Abnahme des Typhus 
„schon zu einer Zeit geschah, als die Impfung noch nioht mitsprach“. 

Nach dem Kriege in Südwest-Afrika haben wir, abgesehen von 
einigen japanischen und amerikanischen Veröffentlichungen, die aber 
wegen des geringen Materials oder der Ungleichheit der Verhältnisse 
kaum zu diskutieren sind 4 ), eigentlich nur noch eine griechische Statistik 
von Sa was 6 ) zu erwähnen, die sich auf Choleraschutzimpfungen in der 
griechischen Armee während des Balkankrieges bezieht und nach diesem 
Autor ein glänzendes Resultat ergeben hat. 

Diese griechische Statistik ist dann auch merkwürdigerweise als 
eine Hauptstütze für die Einführung der Impfungen bei uns von ver¬ 
schiedenen Autoren [Fornet 6 ), Hofmann 7 ), Kaup 8 ) u. a.] immer 
wieder herangezogen worden. 

Es ist nach der Lektüre der Sawas’schen Veröffentlichung kaum 
verständlich, wie man gerade seinen Statistiken eine Beweiskraft zu¬ 
schreiben und aus ihnen einen Nutzen der Impfung folgern konnte. 
Denn die grösste Zahl der Impfungen fand erst auf der Höhe der Epi¬ 
demie statt, wo diese schon die natürliche Tendenz zum Abfall hatte. 
Dann wurden, aber bei der Statistik die Todesfälle zwischen Geimpften 
und Ungeimpften aus der ganzen Epidemie verglichen. 

Auch bei Friedensstatistiken waren keineswegs die äusseren 
Bedingungen die gleichen. Das gilt z. B. für die russische Cholera¬ 
statistik, die sich auf Impfungen bei der Zivilbevölkerung in den letzten 
Choleraepidemien vor Beginn des Krieges in Russland bezieht, und die 
einen scheinbar glänzenden Erfolg aufweist. 

Aber wir dürfen nicht vergessen, dass das zum grossen Teil frei¬ 
willige Impfungen waren, die bezahlt werden mussten, und da handelte 
es sich eben im wesentlichen um Impfungen der Wohlhabenden. Wie 
sehr aber diese gegenüber dem ärmeren Teil der Bevölkerung an sich 


1) Beispiele siehe bei Friedberger, Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1917, 
Nr. 9 ff. 

2) Die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie und Prohhylaxe 
der Infektionskrankheit. 3. Auf]., Berlin 1914. 

3) Verh. D. Kolonialkongr. 1905. 

4) Wenn ein Autor wie Rüssel die Typhuszahlen bei der amerika¬ 
nischen Armee nach der Impfung im Jahre 1911 vergleicht mit Zahlen 
ohne Impfung aus dem Jahre 1898 (!) und aus diesen Differenzen allen 
Ernstes einen Nutzen der Schutzimpfung beweisen will, so kann nur Un¬ 
kenntnis und Ausserachtlassung aller epidemiologischen Tatsachen dies 
verursachen. 

5) Sawas, W.kl.W., 1914, Nr. 30. 

6) Fornet, M.m.W., 1914, Feldbeil. Nr. 8. 

7) Hofmann, Verh. d. Kongr. f. Inn. M., Warschau 1916. 

8) Kaup, M.m.W., 1915, Nr. 15, Feldbeil., ebendas., 1916, Nr. 30. 


gerade bei Cholera günstiger stehen, dafür eine Statistik der Hamburger 
Epidemie aus dem Jahre 1892. 

Tabelle 2. 

Einfluss des Einkommens auf die Cholerazahlen [Hamburger 
Epidemie 1892 *)] 


Einkommen klassen 

Auf 1000 Steuerzahler kamen 

Erkrankte 

Gestorbene. 

Unbekannte Eink. oder 
600-1200 M. 

116,84 

59,69 

Ueber 1200-1500 „ 

77,48 

43,10 

„ 2500 -5000 „ 

37,25 

21,84 

„ 5000 

24,63 

13,08 


Wenn man derartige elementare epidemiologische Tatsachen nioht 
kennt oder nicht beachtet, so kann man leicht einen „glänzenden Erfolg 
der Schutzimpfungen“ konstatieren. 

Noch mehr gelten derartige Betrachtungen von den Peststatistiken. 
Was besagen z. B. Peststatistiken über Geimpfte und Ungeimpfte, wie 
sie von Haffkine in Bombay auch meist bei Wohlhabenden 2 ), aus¬ 
geführt wurden, wenn wir etwa die riesigen Unterschiede der Erkrankungs¬ 
zahlen an Pest in Bombay, je nach der sozialen Stellung der einzelnen 
Bevölkerungsgruppen betrachten. 

Nach Platten haben wir hier (Beobachtungen mehrerer Jahre) 
folgende Ziffern: 

Tabelle 3. 

Hindus.53,7 pM., 

Brahminen.20,7 „ 

Mohammedaner.13,7 „ 

Juden.5,2 „ 

Parsis.4,6 „ 

Europäer.0,8 „ 

Soviel zur Kritik der früheren Statistiken; auf Einzelheiten 
kann ich nicht eingehen, ich verweise bezüglich des Zahlen¬ 
materials bis etwa vor 10 Jahren noch auf meine zusammen¬ 
fassenden Darstellungen über Typhus- und Choleraschutzimpfungen 
im Handbuch von Kraus und Levaditi 8 ). 

Die vorhin erwähnte Analogie mit der Pockenimpfung gibt 
mir nun Veranlassung, auf einige prinzipielle Unterschiede 
zwischen dieser und der Typbus- und Choleraschutzimpfung, wie 
sie bei uns geübt wird, hinzuweisen. 

1. Die Pockenimpfung geschieht zwar mit abgeschwächten, 
aber doch lebenden Erregern, die Impfung gegen Typhus und 
Cholera ausschliesslich mit abgetöteten Bakterien. 

Bei der Cholera wäre die Abtötung keineswegs erforderlich. Die 
ersten Impfungen sind ja durch Ferran 4 ) in Spanien mit lebenden 
Vibrionen ausgeführt worden, und auch Haffkine 5 ) hat seine Impfungen 
in Indien aussohliesslich mit lebenden Choleraerregern vorgenommen, 
und zwar nach Pasteur’s Vorgang zuerst mit einem abgeschwächten 
Virus, dann mit virulentem. 

Beim Choleravibrio, der nur vom Darm aus haftet, ist ein derartiges 
Vorgehen ohne Bedenken möglich. Beim Typhusbacillus dagegen, der 
ja bekanntlich namentlich in der ersten Zeit auch im Blute sich ver¬ 
breitet und vielleicht gar nicht einmal immer im Verdauungstractus seine 
Eingangspforte hat, sondern erst sekundär dahin ausgeschieden wird, 
wäre die Impfung mit lebenden Bakterien schon bedenklicher. 

Sie ist zwar schon 1909 versuchsweise von Castell ani 6 ) auf Ceylon 
zum Teil nach einer Vorspritzung mit toten Bakterien bei 310 Personen 
durchgeführt worden, aber praktisch jedenfalls im grossen nicht ange¬ 
wandt worden 7 ). 

2. Ein weiterer Unterschied, der wohl weniger in der ver¬ 
schiedenen Natur der Antigene als in dem ersterwähnten be¬ 
gründet ist, ist die ungleiche Dauer des Schutzes. 

Bei Pocken währt der relative Schutz nach allem, was wir wissen, 
etwa 10 Jahre. Bei Typhus und Cholera ist gerade nach den Erfahrungen 
in diesem Krieg die Sohutzdauer im Gegensätze zu den Angaben von 
Wright u. a. höchstens auf V 2 Jahr angenommen worden. 


1) Nach G. Koch, Arb. aus dem Kaiserl. Ges.-Amt, 1894, Bd. 10, 
Anlage, S. 43. 

2) Haffkine, Aconversaoione on the preventive inooulation against 
plague 1898, citiert nach Bitter, Zschr. f. Hyg., 1899, Bd. 80, S. 457. 

3) Jena, G. Fischer, 1908. 

4) Compt. rend. de l’Aoademie des Sciences 1885. 

5) Bull. m6d., Bd. 1982, Nr. 67, S. 1113. — The Lancet, Bd. 1982, 
11. Febr. — Anticholera inoculation, Report to the government of lodia. 
Calcutta, Thaoker, Spink and Co., 1895. — Indian med. gaz, Okt. 1895. 

6) Zbl. f. Bakt., Abt. 1, 1909, Bd. 52, S. 92. 

7) Auch Besredka benutzt bei seinen Schutzimpfungsverfahren 
lebende Bakterien, die er allerdings vorher mit Immunserum belädt, 
woduroh wohl ihre schnelle Abtötung und Auflösung im Körper gewähr¬ 
leistet ist. 

1 * 
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3. Der Schatz vor der Infektion ist bei Typhas im Gegen¬ 
satz zu Pocken durch die Impfung anscheinend nur ein sehr 
schwacher. 

Selbst von eifrigen Anhängern der Schutzimpfung wird zugegeben, 
dass die Impfung nur eine geringe Abnahme der Erkrankungsziffern be¬ 
dinge, dass ihr Erfolg vielmehr deutlich nur in einer Abnahme der 
Schwere des klinischen Verlaufs hervortrete. 

Der Behauptung von Marx, „dass die Typhusschutzimpfung, wenn 
auch nicht für die zeitliche Dauer des Schutzes, aber doch in Bezug 
auf den Erfolg sich jetzt ruhig den Erfolgen der Pockenimpfung an die 
Seite stellen kann“ 1 )* mochte ich gerade im Interesse der Pookenschutz- 
impfung entschieden widersprechen. 

Man könnte den zum mindesten beträchtlichen graduellen Unter¬ 
schied in der Wirkung darauf beziehen, dass es sich auf der einen Seite 
um bakterielle Infektionen, auf der anderen Seite um solche mit einem 
noch unbekannten invisiblen Virus vielleicht ganz anderer Natur handelt. 

Man könnte aber auch daran denken, dass die Ursache des geringeren 
Erfolges bei der Typhus- und CholeraschutzimpfuDg darauf beruht, dass 
wir hier mit abgetöteten Erregern immunisieren. Dafür spricht die weiterhin 
noch ausführlicher zu erörternde Tatsache, dass auch bei einer Reibe 
anderer bakterieller Infektionen, und zwar immer dann, wenn es echte, 
d. h. spontan vorkommende Infektionen sind, die Immunisierung nur 
mit lebenden Erregern wirksam gelingt. 

Ehe ich darauf näher eingehe, möchte ich jedoch kurz er¬ 
örtern, wieso man überhaupt dazu kam, die Immunisierung mit 
abgeföteten Bakterien der mit lebenden als gleichwertig zu 
erachten. 

Ch ante messe und Vidal 2 3 ) zeigten 2 Jahre nach der Veröffentlichung 
der schon erwähnten Tierversuche von Beumer und Peiper 8 ), dass 
man die diesen Autoren mit lebenden Typhusbacillen gelungene 
Immunisierung von Versuchstieren gegen Typhus auch mit abgetöteten 
erreichen kann. 

Brieger, Kitasato und Wassermann 4 ) haben weitere Tierver¬ 
suche in dieser Richtung angestellt. 

Vor allem aber sind die einschlägigen Probleme von Pfeiffer und 
Kolle studiert worden. Pfeiffer 5 ) und Rolle vor allem gebührt das 
grosse Verdienst, in grundlegenden Arbeiten nachgewiesen zu haben, 
dass bei der Vorbehandlung mit Typhus- und Cholerabakterien, und 
zwar mit lebenden und toten in gleicher Weise, das Serum des 
immunisierten Tieres die Eigenschaft in ausserordentlich verstärktem 
Maasse gewinnt, die betreffenden Bakterien, die zur Vorbehandlung gedient 
haben, abzutöten. 

Diese wichtige Entdeckung gab R. Pfeiffer zugleich die Er¬ 
klärung für den Schutz, den das Meerschweinchen durch die Vorbe¬ 
handlung gegenüber der peritonealen Infektion erfährt. 

In der Intensität der Antikörperbildung besteht nun anscheinend 
beim Tier kein Unterschied, einerlei ob lebende oder abgetötete (selbst 
bei relativ hohen Temperaturen abgetötete) Bacillen zur Immunisierung 
benutzt werden. 

Die Antikörperbildung ist auch in weiten Grenzen, wie ich 6 ) selbst 
gezeigt habe, überhaupt unabhängig von der Antigendosis. 

Die aprioristische Vorstellung, dass die Antikörperbildung 
nicht ein Symptom, sondern die alleinige oder doch die vor¬ 
wiegende Ursache der Immunität sei, führte dazu, die Immuni- 
sierungsmetboden mit abgetöteten Bakterien denen mit lebenden 
für gleichwertig zn erachten. 

Freilich ist es schon lange bekannt [Jürgens 7 ], dass nach Ueber- 
stehen des Typhus trotz hohem Antikörpergehalt des Blutes ein Recidiv 
eintreten kann, dass also Gehalt des Serums an baktericiden Stoffen 
keineswegs Immunität bedeutet. 8 ) Wenn man hier noch eine Super¬ 
infektion mit einem serumfesten Stamm annehmen kann, so trifft das 
doch für eine Beobachtung von Marx nicht zu; hier inficierte sioh 
ein gegen Typbus geimpfter Laboratoriumsdiener, der einen hohen 
„baktericiden Titer“ erworben hatte, 3 Monate nach der Impfung mit 
dem gleichen Stamm. 

Auch die Bacillen träger können ja nach ihrer Genesung bei reich¬ 
lichem Antikörpergehalt ihres Blutes die Bakterien noch jahrelang in 
ihrem Körper beherbergen, und zwar nicht nur an Stellen, wo sie der 
Wirkung der bakterioiden Antikörper entzogen sind, wie in der Gallen¬ 
blase. 


1) Marx, Die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie und Pro¬ 
phylaxe. 3. Aufl., Berlin 1914, S. 94. 

2) Annales Pasteur 1888. 

3) (I. c.) 

4) Zschr. f. Hyg., 1892, Bd. 12. 

5) D.m.W., 1896, Nr. 7 und 8. 

6) v. Leyden-Festschrift, 1902. 

7) B.kl.W., 1905, Nr. 6. 

8) Ungermann (Verband!., Kongress f. inn. M., Warschau 1916) 
hat vor kurzem umgekehrt Immunität bei schutzgeimpften Tieren gegen¬ 
über der Cholerainfektion nachgewiesen, obwohl diese keine Antikörper 
besassen. Diese Tatsache erinnert an ältere Befunde von Robert Koch 
und Jochmann (D.m.W., 1910), die auch bei der Tuberkulose den 
Heilungsprozess vom Antikörpergehalt des Blutes unabhängig fanden. 


Im Tierversuch bei deijenigen Tierspecies, bei der so gut wie aus¬ 
schliesslich derartige Versuche ausgefübrt worden sind, nämlich dem 
Meerschweinchen, ist ob für die Wirkung der aktiven Immunisierung 
nach den bisherigen Versuchen ja anscheinend völlig gleichgültig, ob die 
Vorbehandlung mit lebenden oder toten Bacillen oder mit Baoillen- 
extrakten und dergleichen geschehen ist 1 ). Aber die Infektion des Meer¬ 
schweinchens mit Typbus- und Cholerabacillen ist keine spontane 
Infektionen, sondern eine einfache Peritonitis. 

Die praktischen Erfahrungen mit Schutzimpfungen, be¬ 
sonders in der Tiermedizin, haben nun einwandsfrei darge¬ 
tan, dass ein, und auch dann ja keineswegs absoluter Schutz 
gegen echte, d. h. spontan vorkommende Infektionskrank¬ 
heiten, wie es Typhus und Cholera für den Mensohen doch 
sind, überhaupt nur duroh Vorbehandlung mit lebenden 
Erregern erzeugt werden kann und mit abgetöteten nicht 
gelingt. Allerdings können die lebenden Mikroorganismen abge- 
sohwächt sein 2 ). 

Wenn man bei den Impfungen des Menschen gegen Pocken und 
Lyssa auch den Einwand erheben kann, dass es sich hier nicht um 
bakterielle Infektionen handelt, so trifft das doch bei den zahlreichen 
anderen Krankheiten nicht zu, gegen die man in der Tiermedizin nur 
mit lebenden Erregern aktiv immunisieren kann, wie Milzbrand, Hübner- 
Cholera, Rauschbrand, Schweinerotlauf, Rinderpest, Paratyphus, Mäuse¬ 
typhus usw. 

Und bei allen diesen Tierimpfungen geben die Autoren überein¬ 
stimmend an, dass mit abgetöteten Bakterien kein brauchbarer Impf¬ 
schutz erzielt wird. 

Bei der Mäusetyphusinfektion (Paratyphusinfektion), die noch am 
ersten dem menschlichen Typhus gleicht, kann man z. B. mit abge¬ 
töteten Bakterien einen bakterioiden Titer, aber keinen wirksamen Schutz 
erreichen. 

Ebensowenig kann man, wie Kolle und Otto 8 ) einwandfrei bewiesen 
haben, Nager, z. B. Ratten, deren Pestinfektion der des Menschen noch 
am ehesten entspricht, mit abgetöteten Pestbakterien immunisieren, 
sondern nur mit lebenden. 

Interessant ist es in diesem Zusammenhang, dass auch die Schutz¬ 
impfung gegen Typhus bei anthropoiden Affen, die allein von allen Tier¬ 
species für Typbusinfektion per os empfänglich sind, nach Metsohnikoff 
und Besredka 4 ) nur mit lebenden Bacillen möglich ist. Da ist es 
allerdings auffallend, dass eine Immunität des noch viel empfänglicheren 
Menschen mit toten Bacillen zustande kommt. 

Beim Tier ist die Impfung mit lebenden, abgeschwächten Bakterien 
ohne weiteres durchführbar, obwohl die Gefahr einer plözliehen Virulenz- 
Steigerung und dadurch bedingter Verluste bei den Impflingen besteht. 

Wenn auch unter 1000 gegen Milzbrand geimpften Schafen (das 
entspricht etwa den natürlichen Verhältnissen) eines an Impfmilzbrand 
eingeht, so bedeutet das nichts angesichts der Tatsache, dass bei Nicht¬ 
geimpften die Verluste bis zu 10 pCt. betragen können, durch die Impfung 
aber auf 0,9 pCt. herabgedrückt werden sollen. 

Beim Menschen aber würde ein Todesfall auf 1000, ja selbst auf 100000, 
durch die Impfung bedingt, schon genügen, um ein Verfahren für die 
Praxis unbrauchbar zu machen. 

Worauf der, freilich auch hier nur sehr relative, Erfolg der Impfungen 
mit lebenden Erregern bei vielen spontanen Infektionen und das Ver¬ 
sagen der abgetöteten beruht, wissen wir nicht. 

Dass die Antikörperbildung durch beide in gleicher Weise erfolgt, 
spricht dafür, dass deren Vorhandensein keineswegs die Immunität in 
ihrer Gesamtheit bedingt. Vielleicht ist zum Zustandekommen eines 
wirksamen Schutzes neben diesen Reaktionsprodukten, wie sie sioh auf 
das lebende und tote Bakterieneiweiss in gleicherweise bilden, doch 
noch eine vitale Funktion der Erreger für die Immunität ausschlag¬ 
gebend, die eben den toten Mikroorganismen nicht zukommen kann. 

Mao könnte daran denken, dass die wahre Immunität gegen echte 
Infektionen überhaupt nur so lange dauert, als lebende Erreger sich 
noch im Körper halten 5 ). 

Das dürfte aber in Wahrheit erheblich länger sein, als es mit unseren 
noch unvollkommenen Methoden der Züchtung den Anschein bat. 

Eine wesentliche Stütze für dieses Argument liefern die Erfahrungen 
bei einer allerdings nicht bakteriellen Infektion, bei der Syphilis. Früher 
wurde eine lebenslängliche Immunität duroh die einmalige Infektion an- 


1) Nach neueren, noch unveröffentlichten eigenen Untersuchungen 
besteht eine wesentliche Abhängigkeit des aktiven Impfschutzes beim 
Meerschweinchen gegenüber der peritonealen Typhusinfektion von der 
Dosis der Vorbehandlung (subcutan). Man kommt dabei allerdings zu 
Mengen, die, auf den Mensohen berechnet, ganz enorm wären. 

2) Inwieweit die aus lebenden Bakterien gewonnenen Aggressine 
(Bail, Wassermann, Citron), die hier im Laboratoriumsversuch einen 
gewissen Schutz bedingen, darüber hinaus bei spontener Infektion wirksam 
sind, wissen wir nicht. 

3) D.m.W., 1903, S. 493. 

4) Annales Inst. Pasteur, 1911, S. 193 

5) Ein Baoillenträger wäre dann nach dem Ueberstehen der 
Krankheit noch so lange geschützt, als er Bacillen in seinem Körper 
beherbergt (und das ist natürlich viel länger, als wir es mit unserer 
Methode nachweisen können). Die Beseitigung der Baoillen wäre für 
den Träger selbst nach dieser Hypothese keineswegs rationell. 
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genommen, jetzt wissen wir, dass diese vermeintliche „Immunität* nur 
so lange anhält, als sioh die Syphiliserroger noch im Körper befinden. 
Sobald sie durch eine rationelle Therapie abgetötet sind, ist ein neuer 
Primäraffekt möglich. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aas der dermatologischen Universitätsklinik zu Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Karl Herx¬ 
heim er). 

Ueber die Bruck’sche serochemische Reaktion 
bei Syphilis 

Vo« 

Dr. med. Ernst Nathan, Assistent der Klinik. 

Bald nachdem in der Wassermann’schen Reaktion eine zu¬ 
verlässige Methode zur Serodiagnose der Lues gefunden worden 
war, machte sich das Bestreben geltend, auch auf chemischem 
Wege Unterschiede im Verhalten syphilitischer und nicht¬ 
syphilitischer Sera festzustellen. Wenn auch diese Untersuchungen 
nicht, wie man anfangs wohl erwartet hatte, zur Auffindung einer 
praktisch brauchbaren, die Kompiementbindung ersetzenden 
chemischen Reaktion führten, so gelang es doch, ausgehend 
von der Untersuchung der Eiweissfraktionen der Sera, Aus¬ 
flockungsreaktionen zu finden, die ein gewisses theoretisches 
Interesse beanspruchten, und die, wie die Ausflockung von 
Sypbilitikerserum mit Lecithinlösung (Porges und Meier), mit 
Seifenlösung (Sachs und Altmann), glykocholsaurem Natrium 
(Elias, Neubauer, Porges und Salomon), destilliertem Wasser 
(Klausner) Unterschiede im Verhalten syphilitischer und normaler 
Sera im Sinne einer leichteren Fällbarkeit bezw. einer geringeren 
Stabilität der Serumeiweisskörper syphilitischer Sera zeigten. 

Ausgehend von dem Studium der Klausner’schen Reaktion, 
d. h. der beim Verdünnen von Sera mit destilliertem Wasser 
eintretenden Globulinfällung haben nun Sachs und Altmann 1 ) 
schon im Jahre 1908 auf die prinzipielle Gleichartigkeit aller 
dieser Ausflockungsphänomene des Syphilitikerserums hingewiesen, 
indem sie bereits damals betonten, dass es den Anschein habe, 
als ob es sich bei allen diesen Flockungsreaktionen im Prinzip 
um eine Verstärkung der die Globuline ausflockenden Wasser¬ 
wirkung durch Zusatz von Lecithin oder Alkohol handele. Dem¬ 
entsprechend konnten Sachs und Altmann die Wasserwirkung 
auch durch Zusatz von anderen Eiweissfällungsmitteln (Aceton, 
Ammonsulfat, Mastix) verstärken. 

Ferner konnten Sachs und Altmann sowie Citron zeigen, 
dass Sera durch längeres Lagern oder durch Inaktivieren ihre 
Fällbarkeit durch Wasserverdünnung verloren. Diese Beobachtung 
gewann insofern eine gewisse prinzipielle Bedeutung, als sie die 
Veranlassung zu einem tieferen Eindringen in das Wesen der 
Fällung« Vorgänge darstellte. Zur Erklärung der verschiedenen 
Ausflockungsreaktionen, insbesondere der Ausfällung der Sera 
mit destilliertem Wasser, wies Sachs nämlich darauf hin, dass 
für die leichtere Fällbarkeit der Serumglobuline bei Syphilis und 
anderen Infektionskrankheiten die Annahme einer verminderten 
OH-Ionenkoncentration des Serums hinreichend erschien. Mit 
dieser Annahme stand im besten Einklang, dass die Inaktivierung 
der Sera, die die Ausflockbarkeit der Serumglobuline ja aufhebt, 
eine Verschiebung der Säure- und Alkali-lonenkonceutration im 
Sinne einer Erhöhung der Hydroxylionenkoncentration zur Folge 
hat (von Liebermann). 

Dementsprechend konnte Sachs in einer allerdings in der 
Literatur wenig beachteten Arbeit zeigen, dass die Klausner’sche 
Reaktion, d. h. die Globulinfäilung durch destilliertes Wasser, 
auch im inaktivierten Serum gerade so markant wie im 
aktiven Serum zu reproducieren ist, wenn man dem inaktiven 
Serum geringe Mengen von Salzsäure (Yiooo bis Ysoo n-H01) 
zusetzte. Umgekehrt konnte die positive Klausner’sche Re¬ 
aktion des aktiven Serums durch Zusatz von Natronlauge auf¬ 
gehoben, dagegen durch Zusatz von Salzsäure statt destillierten 
Wassers erheblich verstärkt werden. Es lag nun nabe, diese bei 


1) Bez. der Literatur sei auf die ausgezeichnete zusammenfassende 
Darstellung von Sachs und Altmann im Handb. d. pathogen. 
Mikroorganismen von Kolle und Wassermann, II. Erg.-Bd. 1909, so¬ 
wie auf die Arbeit von H. Sachs in der Semaine Mödioale vom 24. Juni 
1908 verwiesen. 


der Untersuchung der Unterschiede zwischen aktivem und inaktivem 
Serum erhobenen Befunde auch zur Unterscheidung syphilitischer 
und normaler Sera heranzuziehen. Jedoch ergab die Untersuchung 
einer Anzahl von Sera mittels der Salzsäurefällung statt der 
Fällung mit destilliertem Wasser trotz der ausgeprägteren Unter¬ 
schiede im Reaktionsausfall, keine für die Syphilisdiagnostik ver¬ 
wertbaren Resultate, da die Salzsäurereaktion gerade wie die 
ursprüngliche Klausner’sche Reaktion der klinischen Spezifität 
entbehrte. 

In Hinsicht auf -diese älteren Untersuchungen über die Be¬ 
deutung der Reaktion für das Entstehen von Fällungsvorgängen 
erschien es daher von grossem Interesse, als Bruck 1 ) io einer 
unlängst erschienenen Mitteilung berichtete, dass es ihm gelungen 
sei, mittels einer einfachen serochemiscbeu Reaktion syphilitische 
von normalen Sera zu unterscheiden. Die Reaktion beruhte im 
Prinzip darauf, dass bei Einhaltung bestimmter Koncentrations- 
und Zeitverhältnis8e die im Serum durch Salpetersäurezusatz aus¬ 
gefällte Eiweissfraktion bei Zusatz von destilliertem Wasser bei 
normalen Sera wieder in Lösung gehen sollte; bei syphilitischen 
Sera blieb dagegen die Lösung aus, das ausgefällte Eiweiss 
blieb als dichte Flockung in der Serumverdünnung sus¬ 
pendiert und bildete bei allmählicher Sedimentieiung am Boden 
des Reagensglases einen mehr oder weniger dichten Niederschlag. 
So schwer verständlich es schien, dass es mittels dieser doch 
relativ sehr groben chemischen Reaktion gelingen sollte, die 
feinen, das syphilitische Serum charakterisierenden und in dem 
komplicierten Mechanismus der Wassermann’schen Reaktion zum 
Ausdruck kommenden biologischen Veränderungen nacbzuweisen, 
so schien doch jeder Befund, der geeignet war, in das Dunkel 
der biochemischen Veränderungen des syphilitischen Serums Licht 
zu bringen, der Beobachtung und eingehenden Nachprüfung wert 
und zwar nicht nur hinsichtlich der klinischen, sondern auch der 
theoretischen Verwertbarkeit. Ich habe daher seit der Ver¬ 
öffentlichung der Bruck’schen Arbeit sämtliche, im serologischen 
Laboratorium der Klinik zur Untersuchung auf Wassermann’sche 
Reaktion kommenden Sera sowie eine Reihe nichtsyphilitischer 
Kontrollsera auch mittels der Bruck’schen Reaktion untersucht, 
und möchte mir erlauben, in Folgendem über die Resultate dieser 
Untersuchungen kurz zu berichten 2 )* 

Die Wassermann’sche Reaktion wurde bei allen Seren in der im 
Laboratorium der Klinik übliohen Weise derart ausgeführt, dass ab¬ 
steigende Mengen der Extraktverdünnungen (0,25:0,15:0,1 oem) im 
Volumen, 0,25 ocm mit je 0,25 ccm zehnfach verdünnten, inaktivierten 
Patientenserums l 1 /* Stunde lang im Brutschrank bei 37° digeriert 
wurden. Hierauf wurde je 0,5 ocm eines Gemisches gleicher Teile 
Hammelblutaufschwemmung und Ambooeptorverdünnung entsprechend 
4—6 Amboceptoreinheiten zugesetzt. Als Kontrolle wurden stets ab¬ 
steigende Mengen von Extraktverdünnungen (0,5 :0,35 : 0,25 :0,15:0), 
sowie die einfache (0,25 ccm) und die doppelte Dosis (0,5 ocm) des 
zehnfach verdünnten Patientenserums ohne weiteren Zusatz mit der 
gleichen, auch ira Haupt versuch angewandten Komplementmenge angesetzt. 

Als Extrakte dienten alkoholische Extrakte aus Rinderherzen, die 
nach den Angaben von H. Sachs 3 ) durch geeigneten Cholesterinzusatz 
verstärkt waren, sowie alkoholische Extrakte aus Meerschweinchenherzen 
ohne Cbolesterinzusatz. Die Extrakte wurden zum Gebrauch mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung derart verdünnt, dass die Kochsalzlösung lang¬ 
sam unter ständigem Umsohütteln tropfenweise der notwendigen, vorher 
abgemessenen Extraktmenge zugesetzt wurde [fraktionierte Verdünnung 
nach Sachs und Rondoni 4 )]. Zur Anstellung der Wassermann’sohen 
Reaktion wurde der Extrakt auf die angegebene Weise sechsfach 
verdünnt. 

Jedes Serum wurde nach der angegebenen Methode mit zwei Rinder¬ 
herz- und einem Meerschweinchenherzextrakt untersucht. 

Die Bruck’sche Reaktion wurde genau nach den Originalangaben 
unter genauer Einhaltung der von Bruck angegebenen Zeit- und 
Mengenverhältnisse und unter Verwendung meistens ganz frischer, 
höchstens aber 24 Stunden alter und im Eisschrank steril aufbewahrter 
aktiver Sera vorgenommen. Als Salpetersäure diente Acid. nitr. purissim. 
der deutschen Pharmakopoe. Das benutzte Präparat besass ein spe¬ 
zifisches Gewicht von 1,153 bei 15° und enthielt auf 100 g = 25,1 HN0 8 . 
Es entsprach also in seinem Prozentgehalt annähernd dem von Bruck 
benutzten Präparat, das ein spezifisches Gewicht = 1,149 besass und 
auf 100 g 24,7 HN0 S enthielt. Zu Beginn unserer Versuche nahmen 
wir Einstellungen der Salpetersäure in absteigenden Mengen (0,35, 0,32, 
0,3, 0,27, 0,25) sowie Parallel Untersuchungen der Sera mittels dreier 


1) C. Bruck, M.m.W., 1917, Nr. 1, Feldärztl. Beilage. 

2) Ueber die Resultate meiner Versuche habe ich bereits auf der 
Tagung der südwestdeutschen Dermatologen am 18.111. 1917 in Frank¬ 
furt a. M. berichtet 

3) H. Saohs, B.kl.W., 1911, Nr. 46. 

4) H. Sachs und P. Rondoni, 1908, Nr. 44. 
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Salpetersäuredosen (0,35 ccm, 0,3 ccm, 0,25 ccm) zur Ermittlung der 
optimalen Dosis vor. Da jedoch die Verwendung von Salpetersäure¬ 
mengen über 0,3 ccm zu Flockungen oder starker Ausfällung der 
meisten Sera, geringere Salpetersäuremengen jedoch nur zu undeutlicheren 
Reaktionen führten, so verwandten wir schliesslich, wie es schon Bruck 
getan hatte, nur die Dose 0,3 ccm Salpetersäure. Die mit dieser Menge 
erhaltenen Resultate liegen auch unserem Bericht zu Grunde. 

Was die Bewertung der Resultate betfifft, so muss von vorn* 
herein betont werden, dass die Ablesung auch für den serologisch 
geschulten Beurteiler nicht immer ganz einfach ist, da von der 
Lösung des Niederschlags alle Uebergänge über Trübung, ganz 
feine, eben erkennbare Flockung über eine dichte Flockung bis 
zur massiven Ausflockung mit Niederscblagsbildung führen. Da 
nun bei den allermeisten, auch bei den sicher nicbtsyphilitischen 
Sera selbst bei längerer, bis 24 Stunden dauernder Beobachtung 
keine völlige Lösung und Klärung des Niederschlags eintritt, 
sondern eine mehr oder weniger dichte Trübung oder feine Flockung 
besteben bleibt, so haben wir nur diejenigen Sera als nach der 
Bruck’schen Reaktion positiv reagierend bezeichnet, die nach 
mehrstündiger Beobachtung einen deutlichen, mindestens die Kuppe 
des Reagenzglases zur Höhe eines halben Zentimeters ausfüllenden 
Bodensatz aufwiesen. Je nach der Höhe dieses Bodensatzes be- 
zeichneten wir dann die Reaktion als positiv mit einem bis drei 
Kreuzen (-f-, -|—(-, -|—|—[-). Wollte man auch die Trübungen 
oder feinen Flockungen als schwacbpositive Reaktionen ansehen, 
so wären die Ergebnisse der Bruck’schen Reaktion überhaupt 
nicht diskutabel. 

Im ganzen kamen bis jetzt zur Untersuchung 300 Sera; von 
diesen reagierten: 

52 Sera = 17,3 pCt. übereinstimmend positiv; 

162 „ = 53,7 pCt. „ negativ; 

45 „ = 15,3 pCt. nach Wassermann negativ, nach Bruck 

positiv; 

41 „ = 13,7 pCt. „ „ positiv, nach Bruck 

negativ. 

Bei den 52 und 162 übereinstimmend positiven bzw. über- 
einstimmend negativen Sera erübrigt sich ein weiteres Eingehen. 
Dagegen handelte es sich bei den 45 nach der Wassermann’schen 
Reaktion negativ, nach der Bruck’schen Reaktion positiv reagierenden 
Sera summarisch um folgende Fälle: 

a) 2 Fälle von Lues 1; 

b) 20 „ „ Lues latens; 

von diesen .20 Fällen stammten 17 Sera von Patientinnen mit 
alter Lues, die seit Jahren klinisch ohne Erscheinungen waren 
und serologisch negativ befunden wurden (Fälle der Prostituierten¬ 
abteilung), und nur 3 Sera von Patienten mit frischer sekundärer 
Lues nach abgeschlossener kombinierter Behandlung mit Queck- 
silber und Salvarsan. 

c) 9 Fälle von Gonorrhoe; 

d) 4 „ „ Fluor albus; 

e) 2 „ „ Bubo inguinalis inflammatus; 

f) 2 „ „ Bartholinitis purulenta; 

g) je 1 Fall von Ulcus molle, Ulcus cruris varicosum, Petficulosis 
mit postpedicul. Ekzem, ' Psoriasis, Scabies mit postscabiösem 
Ekzem, Lupus vulgaris. 

Selbst wenn man also die 22 Fälle von Syphilis mit 
negativer Was sermann’scher Reaktion nicht mitberück* 
sichtigen will, so ergab die Reaktion noch bei 23 Fällen, 
bei denen weder anamnestisch, noch klinisch, noch 
serologisch Syphilis nachweisbar war, Fehlresultate 
in positivem Sinn, so dass hierdurch eine diagnostische 
Verwertbarkeit der Reaktion hinfällig erscheint. Be¬ 
sonders hervorbeben möchte ich, dass es sich bei diesen Patienten 
nicht um Fiebernde gehandelt bat. 

Bei der vierten Gruppe von 41 Sera von sicherer Syphilis 
mit positiver Wassermann’scher Reaktion, bei denen die Bruck’sche 
Reaktion jedoch negativ ausfiel, handelte es sich um 

a) 2 Fälle von Lues 1; 

b) 24 „ „ Lues II; 

c) 2 „ „ Lues III; 

d) 13 „ „ Lues latens (seropositiva). 

Auch das Versagen der Bruck’schen Reaktion bei diesen 
41 Fällen von sicherer Syphilis zwingt dazu, der Re¬ 
aktion eine praktisch-diagnostische Bedeutung abzu¬ 
sprechen. 

Um nun noch einen Maassstab zu erhalten, in welchem Ver¬ 
hältnis sich die Prozentzahl der positiven Reaktionen auf die 
syphilitischen und die nichtsyphilitischen Sera verteilt, habe ich 
die entsprechenden Zahlen in folgender Tabelle zusammengestellt. 


Es reagierten nach der Bruck’schen Reaktion: 

a) unter 11 Fällen von Lues I: 3 Sera, 

b) ., 62 „ „ Lues II: 29 „ 

c) „ 5 „ „ Lues III: 3 „ 

d) „ 33 „ „ Lues lat. mit pos. WaR: 21 Sera, 

e) „ 112 „ „ Lues lat. mit neg. WaR: 25 „ 

f) „ ' 87 „ „ verschied, nichtsypbilit. Erkrankungen 

mit negat. WaR: 26 Sera. 

Fasst man nun die 101 Fälle der Gruppen a— d, die die 
Fälle von sicherer Lues umfassen, zusammen und stellt diesen die 
112Fälle von latenter Lues mit negativer Wassermaon’scherReaktion 
der Gruppe e, sowie die 87 Fälle von Sera nichtsyphilitischer 
Patienten mit negativer Wassermann’scher Reaktion der Gruppe f 
gegenüber, so ergeben sich folgende Prozentzahlen der Verteilung 
der positiven Bruck’schen Reaktion auf syphilitische und nicht¬ 
syphilitische Sera: 


Positive Bruck’sche Reaktion fand sich 
unter 101 Fällen von Lues aller Stadien bei 63 Sera = 52,5 pCt, 
„ 112 „ „ Lues lat. seronegat. „ 25 „ =22,3 „ 

„ 87 „ „ nichtsyphilit. Erkrank. „ 26 „ = 29,9 „ 

Es ergibt sich also aus dieser Zusammenstellung, dass 
allerdings die Sera von Syphilitikern mit klinischen 
Erscheinungen bzw. mit positiver Wassermann’scber 
Reaktion, die ja schliesslich auch nur ein Symptom 
eines noch bestehenden, aktiven syphilitischen Pro¬ 
zesses darstellt, in grösserem Prozentsatz die Bruck’scbe 
Reaktion, d. h. die Erscheinung einer leichteren Fäll¬ 
barkeit des Serumeiweisses bzw. der grösseren Stabi¬ 
lität des gefällten Säurealbuminats in destilliertem 
Wasser zeigen, als die nichtsyphilitischen Sera, ohne 
dass jedoch diesem Phänomen eine irgendwie praktisch¬ 
diagnostische Verwertbarkeit vindiciert werden dürfte. 
Das Bruck’scbe Phänomen ist also in die Gruppe derjenigen Re¬ 
aktionen einzureihen, die auf einer leichteren Fällbarkeit bzw. 
einer geringeren Stabilität der Serumeiweisskörper syphilitischer 
Sera beruhen. 

Die Bruck’sche Reaktion dürfte daher in ihrer jetzigen Form 
gegenüber den in der Einleitung bereits erwähnten Reaktionen 
einen Fortschritt nicht bedeuten. Auf Grund der in der Ein¬ 
leitung hervorgehobenen Untersuchungen von Sachs und Alt¬ 
mann über die Bedeutung der Reaktionsverhältnisse für das Ent¬ 
stehen von Globulinfällungen im Serum findet auch da9 relativ 
häufigere Vorkommen einer positiven Bruck’scben Reaktion bei 
syphilitischen Sera eine befriedigende Erklärung. Ebenso wie 
bei den erwähnten Flockungsreaktionen bandelt es sich auch bei 
der Bruck’schen Reaktion im Prinzip darum, dass die durch das 
Zusammenwirken von destilliertem Wasser und Salpetersäure ge¬ 
fällten Globuline bei den syphilitischen Sera infolge deren an 
sich schon grösseren Säure-Ionenconcentration leichter ausgeflockt 
bleiben, während die grössere Alkalescenz der nichsyphilitiscben 
Sera wieder zur teilweisen oder völligen Lösung des gebildeten 
Globulinniederschlags führt. Wie schon hervorgehoben, kaun je¬ 
doch diesem Phänomen keine klinische Spezifität vindiciert werden, 
da ja auch die der Reaktion zugrunde liegende Reaktionsver- 
scbiebung der Sera im Sinne einer Erhöhung der Hydroxylionen- 
concentration naturgemäss keine für Syphilis charakteristische Er¬ 
scheinung darstellt, sondern auch im Fieber, bei Infektionen nsw. 
vorkommt. 

Diesen theoretischen Voraussetzungen entsprechend gelang es 
auch nicht, in negativ reagierenden Sera eine positive Bruck’sche 
Reaktion durch solche experimentellen Eingriffe hervorzurufen, 
die die negative Wassermann’sche Reaktion normaler Sera in 
eine positive zu verwandeln vermögen. Wie nämlich die Unter¬ 
suchungen von Hirschfeld und Klinger gezeigt haben, gelingt es, 
wassermannnegative aktive Sera durch Digestion mit Agar, Stärke, 
Bakterien und Blutkörperchensuspensionen usw. nach Wassermann 
positiv zu machen, da durch diese Eingriffe der Dispersitätsgrad 
der Globuline des Serums verändert wird, der für das Eintreten 
einer positiven Wassermann’schen Reaktion maassgebend zu sein 
scheint. Während es uns nun gelang, durch Digestion von nach der 
Wassermann’schen und der Bruck’schen Reaktion negativ re¬ 
agierenden aktiven Sera mit Aufschwemmungen von Prodigiosus- 
bacilien oder Inulin eine positive Wassermann’scbe Reaktion zu er¬ 
halten, reagierten die betreffenden Sera auch nach der Digestion mit 
den Suspensionen mittels der Bruck’scben Reaktion nach wie vor 
ausnahmslos negativ. Während also für das Entstehen der positiven 
Wassermann’schen Reaktion der Dispersitätsgrad der Globuline 
von ausschlaggebender Bedeutung ist (vgl. auch die Arbeiten von 
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Sachs, Friederaann, P. Schmidt usw.), sind für das Ent¬ 
stehen der Bruck’schen Fällungsreaktion andere Umstände maass¬ 
gebend, als die man, wie wir es oben bereits auseinandergesetct 
haben, wohl vor allem die Reaktionsverhältnisse der Seren an¬ 
zusehen hat. 

Anmerkung: Nach Abschluss meiner Arbeit berichten 
H. Schmitz 1 ), H. Kemmerer sowie R. Weichbrodt 2 3 ) über die 
Resultate, die sie bei der Prüfung der Bruck’scben Reaktion er¬ 
halten haben. Auch die genannten Autoren halten die Bruck’scbe 
Reaktion für praktisch nicht verwendbar. 

Aus dem Festungslazarett Ravensberg in Kiel (Chefarzt: 
Marine-Oberstabsarzt Dr. Gennerich). 

Die Bruck’sche Globulinfällungsreaktion in den 
einzelnen Stadien der Syphilis. Zugleich ein 
Beitrag zum Wesen dieser Reaktion. 

VOD . 

Marine-Oberassistenzarzt Dr. W. Gärtner. 

Bei Nachprüfung der von C. Bruck 8 ) angegebenen sero¬ 
chemischen Reaktion bei Syphilis haben wir ebenso wie Kämmerer, 
Weichbrodt, R. Müller, Pöhlmann, Funccius, Hauptmann, 
Schmidt, Jacobsthal u. a. festgestellt, dass die Reaktion für 
Syphilis nicht spezifisch ist und ferner, dass sie auch bei der 
Syphilis kein konstantes Verhalten zeigt. In eingehenden Unter¬ 
suchungen haben wir zunächst festzustellen versucht, wann man bei 
Syphilis auf positive Resultate rechnen kann und wann nicht. 
Ferner haben wir nachgeforscht, welche Gründe für das verschiedene 
Verhalten der Bruck’scben Reaktion bei der Syphilis vorliegen. 
Weiterhin sind wir der Frage nachgegangen, wie die ßruck’sche 
Reaktion sich unter der Behandlung verhält. Zu ihrer Klärung 
musste ausserdem das Verhalten der Reaktion bei anderen Krank 
beiten herangezogen werden. Unsere diesbezüglichen Versuche 
stützen sich besonders auf Beobachtungen an akuten und chroni¬ 
schen infiltrativen Prozessen (Bubonen, akut eitrigen Entzün¬ 
dungen, Tuberkulosen, Ekzemen, Fisteln usw.). 

Im ganzen verfügen wir über etwa 2800 Blutuntersuchungen, 
die im Laufe von 15 Wochen im Lazarett entnommen wurden. 
Sie beziehen sich auf Lazarettkranke, Ambulante, sowie auf 
Proben anderweitig Kranker. Die Wassermann’sche Reaktion wurde 
zum Vergleich in der bakteriologischen Untersuchungsstelle der 
Ostseestation ausgeführt. (Leiter: Marine Oberstabsarzt Dr. Riegel). 
Diese Abteilung stellt im Jahre 20000 Blutuntersuchungen an; 
es darf daher wohl angenommen werden, dass ihre Resultate 
allen Anforderungen genügen. 

Auf alle Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. 
Es ist beabsichtigt, die nähere Ausführung der Ergebnisse mitsamt 
den Tabellen in einer dermatologischen Zeitschrift zu veröffentlichen. 
Hier sollen die Resultate nur so weit wiedergegeben werden, als 
sie für die Allgemeinheit Interesse beanspruchen dürfen. Auf 
Wiedergabe einzelner Beispiele verzichte ich an dieser Stelle ab¬ 
sichtlich, da sie nur einen verschwindenden Teil der Beobachtungen 
darstellen und sie als Einzelbeispiele angeführt keine grosse 
Beweiskraft haben können, zumal eine ganze Reihe unspezifiscber 
Reaktionen Vorkommen, die nur durch die Menge überein- 
stimmeuder Resultate richtig gewertet werden können. 

Obgleich die Bruck’sche Reaktion auf praktische Verwert¬ 
barkeit zurzeit keinen Anspruch erheben kann, so haben sich 
doch gesetzmässige Beobachtungen ergeben, die auch auf gewisse 
Erscheinungen im klinischen Verlauf der Syphilis und auf das 
Wesen der Wassermann’scben Reaktion ein gutes Licht werfen. 

Die Bruck’sche Reaktion besteht darin, dass man 0,5 ccm 
Serum und 2,0 ccm H 2 0 mit 0,3 25 proz. offizieller Salpeter¬ 
säure mischt. Nach 10 Minuten langem Einwirken werden 16 ccm 
H 2 0 hinzugesetzt und vorsichtig gemischt. Handelt es sich um 
ein Normalserum, so wird der zuerst entstandene Niederschlag 
vollständig gelöst; beim Serum Syphilitischer soll ein ungelöster 
Rest bleiben, der sich in etwa 12 Stunden als deutliche Kuppe 
abscheidet. 

Durch Verwendung steigender oder fallender Mengen HNO a 
kann man die Niederschlagsgrenze austitrieren. Bruck nimmt 


1) M.m.W., 1917, Nr. 7. 

2) M.m.W., 1917, Nr. 8. 

3) M.m.W., 1917, Nr. 3. 


als beweisende Grenze 0,3 ccm HN0 3 an. Wie wir zeigen werden, 
reicht aber die Beschränkung auf diese Menge allein zur Prüfung 
aller Fragen nicht aus; denn sie stellt nur einen Ausschnitt 
aus dem Verhalten der Reaktion dar. Bei Normalseren liegt die 
Niederschlagsgrenze oberhalb 0.36 HN0 3 , andererseits kann man 
sie bei Luetikerseren bis 0,2 HN0 3 herab austitrieren. 

In allen unbehandelten frischen Sekundärfällen hatten 
wir restlos positive Resultate. Es ergab sich, dass zum Nachweis 
eines Niederschlages schon 0,22 bis 0,24 ccm 26 pCt. Salpeter¬ 
säure genügten. In denjenigen Primärfällen, die bereits mit 
Wassermann’s positiver Serumreaktion in Zugang kamen, also 
6 bis 87 2 Wochen alt waren, war die Bruck’sche Reaktion bei 
0,3 HN0 3 meist auch positiv, bei einigen Fällen konnte beobachtet 
werden, wie sie mit zunehmendem Alter allmählich positiv wurde, 
d. h., wie sich die Niederschlagsgrenze von 0,34 über 0,32 nach 
0,3 HN0 3 senkte. 

| In wassermannnegativen Primärfällen war die Bruck- 
sche Reaktion auch negativ und zeigten hier beide Reaktionen 
einen vollständigen Parallelisrous. 

Bei Rück fall erschein ungen der früh sekundären Periode 
(Angina specifica, Alopecia specifica, frische Haut und Schleimhaut- 
effiorescenzen, Condylomen) war, falls keine Vorbehandlung oder 
nur eine geringgradige symptomatische Behandlung vor längerer 
Zeit vorangegangen war, bei 0,8 der Bruck positiv; allerdings 
liess sich die Niederscblagsgrenze nicht ganz soweit nach unten 
auswerten wie im frühsekundären Stadium. 

Bezüglich der Lues latens-Fälle ergaben sich verschieden¬ 
artige Verhältnisse, die in allererster Linie durch die Behandlung 
bedingt waren. Sie decken sich im grossen und ganzen mit den 
Beobachtungen, die beim Wassermann gemacht werden können. 

Sobald im frischen Sekundärstadium eine nicht als 
Sterilisationsbebandlung anzusprechende kombinierte Salvarsan- 
behandlung stattgefunden hatte, die nicht länger als 3 bis 6 
Monate zurücklag, ergab sich im Blut zumeist negativer Wasser¬ 
mann und Bruck. Diese Befunde wurden erhoben, trotzdem mit 
Sicherheit angenommen werden konnte, dass die Syphilis nicht 
geheilt war. Der überwiegende Teil dieser Kranken hatte denn 
auch trotz negativer Serumreaktion pathologischen Liquor (erhöhte 
Eiweiss- und Zellwerte, sowie positiven Liquor-Wa.). Auf die 
grosse Häufigkeit und Bedeutung dieser Befunde ist schon wieder¬ 
holt hingewiesen worden. 

Stümpke 1 ) weist auf die Notwendigkeit wiederholten Wa.-Re- 
aktionen in der Prostituiertenkontrolle hin, da er in 7 Fällen eine 
anfänglich negative Reaktion nach relativ kurzer Zeit in eine 
positive sich bat verwandeln sehen. In drei Fällen seiner 
Beobachtung mögen die Verhältnisse so liegen, wie oben ange¬ 
deutet. Denn Infektion, erste Kur und Wiederauftreten der 
positiven Reaktion liegen im Verlauf eines Jahres, und es darf 
angenommen werden, dass die Recidive von den Meningen aus¬ 
gegangen sind. Leider sind Lumbalpunktionsresultate nicht mit¬ 
geteilt; wahrscheinlich würde man hier den Ausgangspunkt der 
Recidive haben feststellen können. Weshalb die Recidivbildung 
gerade von der meningealen Infektion ausgeht, braucht wohl 
kaum an dieser Stelle weiter ausgeführt werden, weil die 
Beobachtungen über den unzureichenden Uebertritt des Salvarsans 
durch die Plexus in den Liquor und ferner die für die Rückfall¬ 
bildung maassgebenden biologischen Verhältnisse des Virus heute 
wohl hinreichend bekannt sind. In den frischen Stadien der 
Syphilis stehen jedenfalls, wie das häufig von Gennerich be¬ 
richtet worden ist, der Wiederkehr der Allgemeindurchseuchung 
für gewöhnlich noch keine wesentlichen Hemmungen entgegen. 

Mit der allmählichen Wiederkehr der Allgemeinspirochätose 
wird die Serumreaktion zunächst fraglich und später positiv. Das 
Verhalten der Bruck’schen Reaktion entspricht diesen Beobach¬ 
tungen vollkommen, allerdings muss man berücksichtigen, dass 
sie auch hier später positiv wird als die leistungsfähigere Wasser¬ 
mann’sche Reaktion. Durch Austitrieren der Bruck’schen Reaktion 
liess sich an unserem Material verfolgen, wie die Ausbreitung im 
Körper vor sich geht. Je kürzer die Zeitspanne zwischen der 
Behandlung und der Blutentnahme war, um so höher lag die 
Niederschlagsgrenze. Mit Vergrösserung des Abstandes trat die 
Gienze weiter herab. Bei Recidivexanthemen nach voraus¬ 
gegangener Sterilisatio fere completa wurden Werte beobachtet, 
die sich von frischen Exanthemen kaum unterschieden. Hieraus 
kann wohl unbedenklich der Schluss gezogen werden, dass sich 
die Allgemeindurchseuchung vollständig wiederhergestellt hat. 


1)'M.m.W., 1917, Nr. 10. 
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Zunehmendes Alter der Erkrankung bedingt ein spontanes 
ZurQckgehen der Wa.-Reaktion auch ohne jegliche Behandlung. 
Es ist bekannt, dass sowohl im fröb- und spät latenten Stadium, 
wie im tertiären und ganz besonders im Stadium der Metasypbilis 
(Tabes) aer Blut Wassermann im steigenden Maasse negativ be¬ 
funden wird. Diese negativen Befunde können aber nicht selten 
noch in positive verwandelt werden, wenn man sich verfeinerter 
Untersucbungsmethoden bedient. Hieraus ergibt sich, dass also 
der Ausfall der Wassermann’scben Reaktion in älteren Stadien 
gewissermaassen unter die Schwelle unseres Erkennens sinken kann. 

Durch umfangreiches Abstufen des Wassermann (nach Boas 
oder Kaup) wird man die Wertigkeit des Wassermann feststellen 
können. Im frischen Sekundärstadium wird er am hochwertigsten 
sein, und diese Wertigkeit wird mit zunehmendem Alter der 
Krankheit sinken. Boas hat derartige Auswertungen gemacht. 
Allerdings kommt die Abnahme der Wertigkeit in den älteren 
Stadien nicht deutlich zum Ausdruck. Aber es ist unbestreitbar, 
dass ein spontanes Negativwerden des Wassermann nur im 
höheren Alter vorkommt, was also besagt, dass die in 0.2 Serum 
enthaltenen Reagine nicht mehr ausreichen, einen positiven 
Wassermann zu geben. Leider übt die Vorbehandlung auf die 
Wertigkeit des Wassermann einen Einfluss aus, der die Reaktion 
eher negativ werden lässt. Andererseits ist aber zu berück¬ 
sichtigen, dass die Globuline, welche die Träger der Wassermann¬ 
seben Reaktion sind, mit zunehmendem Alter zwar abnebmen, 
aber andererseits dann verstärkte Eigenschaften besitzen, so dass 
trotz Abnahme der Menge die Wertigkeit nicht in gleichem 
Maasse zu sinken braucht. Bei systematischem Auswerten der 
Bruck'schen Reaktion in älteren unbehandelten Fällen haben wir 
wiederholt Werte von 0,32 bei circinären und ulcerösen Syphi¬ 
liden sowie bei Periostitis gummosa gefunden. Bei Metasypbilis 
ergaben sich Werte, die Unterschiede von Normalseren nicht mehr 
erkennen Hessen. Gelegentlich handelte es sich um Fälle, die 
auch zurzeit nach Wassermann nicht mehr positiv reagierten, 
trotzdem die Lumbalpunktion keinen Zweifel über die syphilitische 
Grundlage des Leidens zuliess. 

In Fällen von luetischer Aortitis, die vor längerer Zeit be¬ 
handelt waren, und bei ulcerierten Gummen zeigte sich positiver 
Bruck. 

Im übrigen bat sich bei älteren Fällen die Beobachtung er¬ 
geben, dass eine ausgiebigere Vorbehandlung, d. b. eine grössere 
Anzahl Kuren das Negativ werden der Serutnreaktion beschleunigt, 
nachdem klinischer Rückfall bzw. positive Serumreaktion Anlass 
zu erneuter Behandlung gewesen war. Aehnlich liegen die Ver¬ 
hältnisse beim Bruck. Hier äussert sich diese Erscheinung im 
Hinaufgehen der Niederschlagsgrenze. 

Zusammen fassend kann man das Verhalten der beiden Re¬ 
aktionen in unbehandelten Fällen folgendermaassen darstellen: 


Es findet sioh 

Wasser- 

mann’sche 

Reaktion 

Bruck’sche 

Reaktion 

Niederschlags- 
grenze in ccm 
HN0 S 

Im frübprimären Stadium . . 

_ 

_ 

normal 

„ spätprimären „ . . 

=t oder -f- 

— oder + 

0,34 bis 0,28 

* frübsekuudären „ . . 

+(100%) 

+ 

o 

o 

5** 

0,2 bis 0,24 

„ späteren sekundär. Stadium 

+ 

+ oder — 

0.24 bis 0.32 

„ früh latenten Stadium . . 

+ 

+ oder 

0,28 bis 0,34 

* tertiären „ . . 

+ und — 

häufiger — 
— oder -f- 

0,26 (erw. Gum¬ 

„ spätlatenten „ . . 

+ und — 

_ 

men) bis 0 34 
oberhalb 0,32 

„ metasyphilitischen Stadium 

— und + 

— 

fast normal 

Bei Meningoreoidiven findet sieb 
kurz nach vorausgegangener 
Sterilisatio fere completa 



normal 

Etwa Vf Jahr später .... 

+ 

— 

fast normal 

Nach Wiederherstellung der All¬ 
gemeindurchseuchung . . . 

+ 

4- 

| bis 0,24 
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Der Einfluss der Behandlung auf die Wassermann’sche und 
Bruck’sche Reaktion während der Kur ist von uns eingehend 
untersucht worden. Unter planmässiger kombinierter Behandlung 
wird schliesslich jeder Wassermann negativ; es ist anzunehmen, 
dass auch der Bruck die gleiche Erscheinung zeigt. Viele Fälle, 
die längere Zeit nach Abschluss der Sterilisationsbehandlung zur 
Vorstellung kamen, zeigten negativen Bruck. Dahingegen zeigte 
sich während der Behandlung ein verschiedenes Verhalten der 
beiden Reaktionen. Die Wassermann’sche Reaktion, obgleich sie 
nach allen sonstigen Beobachtungen leistungsfähiger ist als die 


Bruck’sche, wurde fast stets eher negativ. Zwar konnte beobachtet 
werden, dass beim Bruck unter der Behandlung die Niederschlags¬ 
grenze z. B. in Sekundärfällen binaufrückte, aber sie hielt sich auf 
Werten von 0,3 und 0,32 lange Zeit. Diese Erfahrung, die un¬ 
abhängig von mir, auch R. Möller und Funccius gemacht 
haben, ist nun für das Wesen der Bruck’schen Reaktion von 
allergrösster Bedeutung. Es bat sich gezeigt, dass vornehmlich 
die mit Calomel kombinierte Behandlung ein langes Bestehen 
der Bruck’schen Reaktion bedingt. Zweifellos sind infiltrative 
und regressive Vorgänge, welche die Galomelbebandlung (Infiltrate 
und Abscesse) und in geringerem Maasse auch die anderweitigen 
Injektionsmittel mit sich bringen, an dem „unspezifischen“ Fort¬ 
bestehen der Bruck’schen Reaktion schuld. Bei den Fällen, die 
neben Salvarsan mit Schmierkur behandelt wurden, zeigte sieh 
ausnahmslos ein früheres Negativwerden der Bruck’schen Re¬ 
aktion; also ein Zeichen dafür, da«s die Injektionstherapie am 
längeren Bestehen der Bruck’schen Reaktion schuld ist. 

Für das Zustandekommen der Wassermann’schen Reaktion 
hat Gennerich 1 ) schon 1911 als erster dem Zerfall syphi¬ 
litischer Granulationen eine ausschlaggebende Rolle zugewiesen. 
Bekanntlich ist die von ihm angegebene Provokation der Serum¬ 
reaktion durch Salvarsan hinsichtlich ihrer Zuverlässigkeit haupt¬ 
sächlich von der Quantität des vorliegenden syphilitischen Folge- 
zustandes abhängig, ln zweiter Linie kommt es für den Eintritt 
der positiven Schwankung der Serumreaktion auch noch darauf 
an, ob die vorhandenen Gefässveränderungen am Krankheitsherd 
eine Resorption der Zerfallsprodukte sehr bald (positive Früh¬ 
schwankung) oder erst nach einiger Zeit (positive Spätscbwan- 
kung) zulassen. 

Jedenfalls ist dieser Zellzerfall später auch von anderen 
Autoren, so von v. Wassermann selbst für die Wassermann’sche 
Reaktion herangezogen worden. 

Gennerich ’s Ansichten weichen nur insofern von den 
Wassermann’schen ab, als dieser die Entwicklung von Abwehr¬ 
fermenten gegen die Spirochäten und den syphilitischen Folge- 
zuBtand annimmt, während Gennerich die durch den syphiliti¬ 
schen Zellzerfall selbst freiwerdenden und in Lösung übergehenden 
Zellfermente als Träger der Wassermann-Antikörpereigenschaften 
anspricht. Gennerich fand späterhin für seine Annahme eine 
weitere Stütze in dem Ergebnis der von Gerh. Wagner und ihm 
nach dem Vorgänge von Wassermann und Lange vorgenommenen 
Lymphocytenauflösung im Liquor. Bei diesen stellte sich heraus, 
dass die Auflösung der frischen Pleocytose trotz manchmal enormer 
Zeitzahlen noch keine Steigerung des Wassermann wertes im 
Liquor ergab. Dies war nur der Fall, wenn es sich offensicht¬ 
lich um ältere Luesstadien bandelte, wo sich eben eine spezi¬ 
fische Ueberempfindlichkeit der Gewebe und aller zellulären Ele¬ 
mente gegenüber der Infektion eingestellt hatte. 

Hierin liegt der spezifische Anteil der Wassermann’schen 
Reaktion. 

Dahingegen zeigt die Bruck’sche Reaktion Gewebszerfall 
schlechthin an, sie ist nicht an die spezifisch-syphilitische Grund¬ 
lage gebunden. 

Die Beobachtungen an Calomelabscessen batte unsere Auf¬ 
merksamkeit zuerst auf die Bedeutung des Gewebszerfalls bei der 
Bruck’schen Reaktion gelenkt und uns den Gedanken nabegelegt, 
dass das durch diese Prozesse veränderte Serum den „unspezifischen“ 
Bruck bewirke. Im Einklang mit diesen Feststellungen stehen 
die Beobachtungen an erweichten Bubonen, Fisteln und anderen 
eitrigen Erkrankungen. Auch akute Ekzeme und Pyodermien 
Hessen in gleichem Sinne eine Beeinflussung der Bruck’schen 
Reaktion erkennen. Beobachtungen an Lungen- und Knochen¬ 
tuberkulosen, die sich mit denen anderer Autoren decken, und an 
Malaria und Pocken haben auch die Erfahrung bestätigt, dass 
vor allem die Globulinvermehrung des Blutserums die Bruck’sche 
Reaktion bedingt. Auszählungen der weissen Blutkörperchen 
ergaben einen annähernden Parallellismus zwischen Bruck’schen 
Reaktionen und eitrigen Prozessen. Unsere Untersuchungen in 
dieser Richtung sind noch nicht zahlreich genug, aber es scheint, 
dass die Bruck’sche Reaktion um so stärker positiv ist, je umfang¬ 
reicher der Prozess ist. Es besteht aber auch die Möglichkeit, 
dass Gewebszerfall durch innere Schädigungen der Zellen z. B. 
infolge Unterernährung oder Abmagerung, welche ja bei Calomel- 
anwendung häufig genug beobachtet wird, die Reaktion beeinflusst 

Man kann also nur cum grano salis von einem „vspezifiseben“ 
Bruck sprechen. Die Bruck’sche Reaktion zeigt ganz allgemein 
an, dass ein Gewebszerfall stattfiudet, bezw. dass Infiltrations- 

1) Vöff. a. d. Marine-Sanitätsw., 1911, H. S. 
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seilen zugrunde gegangen sind, und dass hierdurch das Blutplasma 
verändert wird. Ob die Bruck’sche Reaktion eine Globulinver¬ 
mehrung oder leichtere Ausfällbarkeit der Globuline darstellt, 
lässt sich vorläufig noch nicht ableiten. 

Vielleicht können durch Modifikation der Bruck’schen Ver¬ 
suchsanordnung in dieser Richtung noch weitere Aufschlüsse er¬ 
halten werden. 

Durch zu kurzes Einwirken der Säure werden alle Resultate 
in negativem, durch zu langes Einwirken in positivem Sinne be¬ 
einflusst. Hiermit soll aber noch nicht gesagt werden, dass das 
Positivwerden bei Infektionskrankheiten, wie z. B. bei der Syphilis 
eine Zustandsänderung des Serums in dem Sinne einer leichteren 
Ausfällbarkeit darstellt. Es ist zu berücksichtigen, dass zwischen 
Koncentration der aufeinander einwirkenden Substanzen und dem 
zeitlichen Ablauf der Reaktion gesetzmässige Beziehungen bestehen. 

Bei der Bruck’schen Reaktion handelt es sich um eine ein¬ 
fache Quantitätsreaktion, abhängig von der Grösse und dem Um¬ 
fange des zerfallenen Gewebes, bei der Wassermann’schen Reaktion 
dahingegen handelt es sich um eine Qualitätsreaktion, weil neben 
dem Umfang des zerfallenen Gewebes auch seine besondere Art 
die ausschlaggebende Rolle spielt. 

Demnach ist es auch nicht verwunderlich, dass die Bruck’sche 
Reaktion leicht zu beeinflussen ist. Entnimmt man einem Patienten 
Blut und stellt durch Auswerten die Niederschlagsgrenze z. B. bei 
0,28 HNOj fest, so rückt nach Infusion eines Liters Kochsalz die 
Niederschlagsgrenze auf 0,8 oder 0,82 herauf, d. h. der „positive 11 
Bruck kann in einen „negativen“ verwandelt werden. Anderer¬ 
seits gelingt es durch Schwitzen, die Reaktion im umgekehrten 
Sinne zu beeinflussen. Eine solche Beeinflussung liegt für die 
Wassermann’sche Reaktion nicht vor, d. h. ein positiver Wasser¬ 
mann bleibt positiv, ein fraglicher Wassermann blieb trotz l 1 /* 1 
Kochsalzlösung fraglich. 

Die biologischen Reagine des Wassermann sind also in so 
reichlichem Maasse vorhanden, dass die gewöhnliche Versuchsan¬ 
ordnung mit einem reichlichen Ueberscbuss arbeitet; erst durch 
weitgehende Abstufungen wird der Einfluss der Blutverdünnung 
zur Wahrnehmung gebracht werden können, wie aus Untersuchungen 
von Boas gefolgert werden kann. Bei seinen Auswertungen ergab 
sich, dass häufig noch der 20. Teil der üblichen Serummenge ge¬ 
nügte, eine positive Reaktion zu erhalten. 

Auch durch den Einfluss der Nahrung kann die Bruck’sche 
Reaktion in geringem, aber doch nachweisbarem Maasse beeinflusst 
werden, es dürfte auch hier die Flüssigkeitszufuhr in negativem 
Sinne einwirken, wenigstens haben wir ganz vereinzelt nach dem 
Essen ein Heraufrücken der Niederschlagsgrenze gesehen. Durch 
Blutentnahme zur gleichen Zeit (am besten zwischen 8 und 9 ] / 2 
Uhr vorm.) lässt sich diese Fehlerquelle gut ausschalten. Ueber 
die Art der Nahrung haben sich keine Feststellungen machen 
lassen, jedenfalls kann ich nicht sagen, dass chylöse Seren mehr 
positiv reagieren als klare. 

Die Feststellung des Uebergangs der spezifischen in die un¬ 
spezifische Bruck’sche Reaktion hat uns also zu derselben Ansicht 
geführt, die Kämmerer aus seinen Beobachtungen und aus dem 
Vergleich mit anderen serologischen Untersuchungsmethoden (ins¬ 
besondere der von Klausner angegebenen) abgeleitet hat. 

Ihrem Wesen nach und auch bezüglich der Resultate stehen 
sich die Bruck’sche und die Klausner’sche Reaktion 1 ) offenbar 
sehr nahe. Auch bei der Klausner’schen Reaktion besteht im 
Sekundärstadium die grösste Uebereinstimmung mit den Ergeb¬ 
nissen der Wassermann’schen Reaktion. Ihre Zuverlässigkeit sinkt 
ähnlich wie die Bruck’sche Reaktion in den älteren Stadien. Da 
die Klausner’sche Methode aber nicht so leicht auszutitrieren ist 
wie die Bruck’sche Reaktion, ist man ihrem Verhalten in den 
älteren Stadien nicht näher nacbgegangen. Bezüglich der „Un¬ 
spezifität“ scheinen die gleichen Krankheitsvorgänge wirksam zu 
sein wie beim Bruck, denn nach den Ergebnissen der mir vor¬ 
liegenden Literatur und nach 300 eigenen Versuchen wirken haupt¬ 
sächlich Granulationsprozesse im positiven Sinne (Tbc. Ulcera 
mollia, Eiterungen). Auch bei 9 Pockenfällen habe ich 8 mal 
positive Klausner’sche Reaktion gesehen. Bei der Klausner’schen 
Reaktion kann man beobachten, dass die Sekundärfälle bereits 
nach 3 Stunden eine Ausfällung zeigen, dahingegen geben die 
älteren Fälle erst nach 6—9 oder 12 Stunden Ausfüllung. Normal¬ 
seren setzen erst nach 16 Stunden Niederschlag ab. In wasser¬ 
mannpositiven Tabesfällen war ein Unterschied von Normalseren 
nicht mehr feststellbar. 


1) W.kl.W., J908. 
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Die Porges’sche,Hermann-Perutz’sche Reaktion, die Ammonium ¬ 
sulfatfällungsreaktion und neuerdings die Torday-Wiener’sche 
Reaktion zeigen, soweit man überhaupt von zuverlässigen Er¬ 
gebnissen Sprechen kann, ihre positiven Resultate vornehmlich 
im Sekundarstadium. Die unspezifischen Resultate sind auch 
vielfach an destruktive Prozesse gebunden. 

Aus allen diesen Reaktionen ergibt sich für die Syphilis die 
gemeinsame Grundlage, dass im Sekundärstadium und in den 
frühen Stadien eine Vermehrung bzw. leichtere Fällbarkeit der 
Globuline im Blut sich findet, und dass diese mit zunehmendem 
Alter der Erkrankung oder aber kurze Zeit nach der Behandlung 
fast oder ganz zur Norm zurückkehren. Da nun nach Friede¬ 
mann und P. Schmidt die Globuline die Träger der Wassermann- 
Eigenschaften sind und da das Absinken der Globulinfällungs¬ 
reaktionen und der Wassermann’schen Reaktion nicht parallel 
geht, so kann man annehmen, dass die Globuline während des 
Bestehens der Krankheit ihre Wassermann-Eigenschaften verstärken. 
Aehnliche Feststellungen lassen sich auch aus den Globulinen 
des Liquors machen, indem nämlich bei frischen Erkrankungen 
des Centralnervensystems ein positiver Wassermann nur bei er¬ 
höhten Eiweisswerten sich findet, während bei älteren Erkran¬ 
kungen positiver Wassermann auch bei geringeren Ei weiss¬ 
mengen vorkommt. 

Fassen wir die Untersuchungen zusammen, so finden sich 
folgende Ergebnisse: 

1. In dem einzelnen Luesstadium verhält sich die Bruck’sche 
Reaktion verschieden. Im Exanthemstadium ist sie stets positiv 
und lässt sich gelegentlich bis 0,2 HN0 3 austitrieren. Mit zu¬ 
nehmendem Alter rückt die Niederschlagsgrenze herauf, so dass 
die Reaktion in späteren Stadien fast ausnahmslos negativ wird. 
Ist sie in älteren Stadien trotzdem positiv, so kommen anderweitige 
Krankheiten als Ursache in Frage. 

Kehrt nach unzureichender Sterilisationskur positive Wasser¬ 
mann’sche Reaktion wieder, so entwickelt sich auch wieder 
positiver Bruck. Durch Austitrieren des Bruck kann man den 
Grad der wiederhergestellten Allgemeindurchseuchung gewisser- 
maassen verfolgen. 

2. Einige Zeit nach Abschluss der Sterilisationskuren ist sie 
negativ. Im Vergleich mit der Wassermann’schen Reaktion wird 
sie es aber bei Injektionstherapie später. Calomelinfiltrate und 
Abscesse haben uns zu der Erkenntnis geführt, dass dieses Fort¬ 
bestehen „unspezifisch“ ist, da diese Gewebseinschmelzungen nach 
Injektionstherapie positiven Bruck ergeben. Bei Schmierkuren 
wird sie eher negativ als die Wassermann’sche Reaktion. 

3. Gewebszerfall bzw. Globulinvermehrung des Blutplasmas 
gehören zum Wesen der Bruck’schen Reaktion. In Ueberein¬ 
stimmung mit den Ergebnissen bei Calomelabscessen stehen die 
Beobachtungen bei Tuberkulose, Pocken, Bubonen, Fisteln und 
anderweitigen mit Infiltration bzw. Eiterung einhergehenden Er¬ 
krankungen. Hieraus ergibt sich, dass man kaum von einem 
spezifischen Bruck sprechen kann, im Gegensatz zur Wassermann- 
schen Reaktion, die an den spezifisch-syphilitischen Gewebszerfall 
bzw. an die daraufhin im Blut auftretenden Globuline gebunden ist. 

4. Die Globuline können nach Friedemann und P. Schmidt 
als die Träger der Wassermann-Reaktion-Eigenschaften angesehen 
werden. Da die Wertigkeit der Wassermann’schen Reaktion 
weniger schnell sinkt als die Globuline im Serum (Ergebnisse 
aus Untersuchungen der Bruck’schen, Wassermann’schen usw. 
Reaktionen) so muss angenommen werden, dass die Globuline 
ihre Wassermann-Eigenschaften während des Bestehens der Krank¬ 
heit verstärken. 

5. Der Wert der Bruck’schen Reaktion liegt vorläufig noch 
auf theoretischem Gebiet, und sie verspricht vielleicht auch bei 
anderen Erkrankungen, z. B. Tuberkulose eine Ausbeute. Zur 
Luesdiagnose ohne Berücksichtigung des vorliegenden Krankheits¬ 
falles eignet sie sich nicht. 

Aus dem dermatolog. Stadtkrankenliaus II Hannover- 
Linden (dirigierender Arzt: Dr. med. Stüinpke). 

Zur Frage der sero-chemischen Reaktion der 
Syphilis nach Bruck. 

Von 

Gustav Stümpke. 

Bruck (1) beschreibt in der ersten Nummer der Medizinischen 
Wochenschrift ds. Js. eine sero-chemische Reaktion bei Syphilis, 
die er zwar nicht als Ersatz der klassischen Wassermann-Reaktion 
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betrachtet wissen will, die aber nach seiner Schilderung eine so 
häufige Uebereinstimmung mit letzterer zeigt, dass sie als wert¬ 
volle Ergänzung dieses serologischen Verfahrens aufgefasst werden 
konnte. Diese sero-chemische Reaktion bei Syphilis nach Bruck 
besteht in der Hauptsache darin, dass durch eine Salpetersäure- 
lOsung von bestimmtem Prozentgehalt eine Fällung desjenigen 
Eiweisskörpers bedingt wird, der hypothetischer Weise mit ge¬ 
wissen Veränderungen des Luetiker-Serum in Verbindung steht 
und dementsprechend bis zu einem gewissen Grade als für Lues 
charakteristisch angesehen werden kann. 

Es sind das ähnliche Voraussetzungen, die seinerzeit bei' 
spielsweise auch Klausner, Herman-Perutz, Porges, Neu¬ 
bauer als Unterlage für ihre Fällungsreaktionen gedient hatten, 
die aber, wie erinnerlich, bei Nachprüfung als brauchbare Kon¬ 
trolle der klassischen Wassermann Reaktion nicht aufrecht erhalten 
werden konnten. Zweifellos ist das Verfahren Brucks, anknüpfend 
an jene früheren Versuche, für Syphilis charakteristische Eiweiss- 
kOrper durch eine Fällungsreaktion zur Darstellung zu bringen, 
ganz besonders nach der Richtung hin interessant, weil diese 
Tendenzen klar erkennen lassen, wie wertvoll eine Vereinfachung 
des recht kompilierten Wassermann-Verfahrens in weiten medizi 
irischen Kreisen empfunden würde; und es wäre in der Tat mit 
Freude zu begrüssen, wenn Methoden der erwähnten Art in irgend¬ 
einer Form einmal zum Ziele führen sollten. Beweisend für das 
Interesse, das diesen Bestrebungen allerorts entgegengebracht wird, 
ist auch das recht lebhafte Echo, das die Publicierung der Bruck- 
scbeo Methode in der medizinischen Presse gefunden bat, es haben 
sich eine ganze Reibe von Autoren mit seiner Nachprüfung be¬ 
schäftigt: Schmitz (2), Kämmerer (3), Weichbrodt (4), 
Müller (6), Pöhlmann (6), Hauptmann (7). Auch ich hatte 
Veranlassung genommen, kurz nach Bekanntgabe des neuen 
Bruck’schen Verfahrens unser hiesiges Krankenmaterial mittels 
dieser Methode zu untersuchen und durch vergleichende Be¬ 
obachtungen der gleichzeitig angestellten Original-Wassermann* 
Reaktionen mir ein Urteil darüber zu bilden, ob der sero-chemischen 
Reaktion in diagnostischer Beziehung eine Bedeutung zukommt, 
die einen Vergleich mit der Wassermann Reaktion aushält und ge¬ 
rechtfertigt erscheinen lässt. Ich bin dabei im wesentlichen, wie 
die oben erwähnten Autoren zu einer Ablehnung gekommen, ohne 
indes verkennen zu wollen, dass der Methode vielleicht doch bei 
weiterem Ausbau oder wenigstens bei Verfolgung ähnlicher Ziele 
noch in der Zukunft ein wirklicher Erfolg beschieden sein kann. 

Die sero-chemische Reaktion, bezüglich deren Technik 
wir uns. genau an die Bruck’schen Angaben hielten, wurde von 
uns an insgesamt 159 Fällen angestellt. 

Bezüglich des Ablesens der Reaktion haben wir nach einer 
Anzahl von Voruntersuchungen grundsätzlich das Resultat erst 
nach Verlauf von 12 Stunden abgelesen, da 1 / 2 bis 2 Stunden 
nach Fertigstellung der Reaktion eine Trübung der Flüssigkeit 
überhaupt in der Mehrzahl aller untersuchten Fälle vorhanden 
ist, andererseits auch ein ausgesprochener Bodensatz, vielfach 
noch nicht abgelesen werden kann. Ueberhaupt ist die Beur¬ 
teilung des Bodensatzes schwierig. Man ist häufig im Zweifel, 
ob man ganz minimale Kuppen auf dem Boden des Reagensglases 
als positiv bezeichnen soll, oder ob es hier nicht angebrachter 
erscheint, die Reaktion als zweifelhaft anzusehen. Wir haben 
in Folgendem deshalb einen Unterschied zwischen schwachem 
und starkem Bodensatz gemacht, die erstere Reaktion als schwach, 
letztere als stark positiv erklärt. 

Es ist dies keineswegs ein Standpunkt, der dem biologischen 
und diagnostischen Wert dieser sero chemischen Reaktion voll¬ 
kommen gerecht wird, praktische Gründe scheinen indes ein der¬ 
artiges Verhalten einigermaassen zu befürworten. Wir haben 
unser Material gruppiert in Luesverdacht, Lues I, Lues II, 
Lues seropositiva, Lues nach abgeschlossener Behand¬ 
lung, endlich Varia, wohin in der Hauptsache Fälle von 
Gonorrhoe und allen möglichen Dermatosen eingereiht sind. 

Es hat sich nun gezeigt, dass in 4 Fällen von Lues verdacht 
— Fällen, die klinisch den Suspekt auf Lues erweckten, ohne 
dass mikroskopisch oder serologisch der Beweis dafür erbracht 
werden konnte —, im Gegensatz zu dem einwandfreien negativen 
Ausfall der Wassermann-Reaktion 2 Fälle nach Bruck negativ, 
2 Fälle schwach positiv reagierten. 

ln einem Falle von primärer Lues stimmten Wasser¬ 
mann und sero-chemische Reaktion überein (beide 
negativ). 

Von 34 Fällen von sekundärer Syphilis reagierten nach 
Wassermann: 5 negativ, 3 schwach positiv, 26 stark 


positiv; nach Bruck: 11 negativ, 17 schwach positiv, 
6 stark positiv. Ein Fall tertiärer Syphilis reagierte nach 
Wassermann stark positiv, nach Bruck schwach positiv. 

Von 26 Fällen sero-positiv er Lues ergaben nach Wasser¬ 
mann: 7 ein schwach positives, 19 ein stark positives 
Resultat; nach Bruck reagierten 16 negativ, 8 schwach 
positiv, 3 stark positiv. 

ln 19 Fällen von Lues nach abgeschlossener Be¬ 
handlung reagierten nach Wassermann: 19 negativ; nach 
Bruck: 6 negativ und 13 schwach positiv. 

66 Fälle unter der Zusammenfassung Varia endlich zeigten 
nach Wassermann: 65 mal ein negatives, 1 mal ein 
schwach positives Ergebnis; von diesen 66 Fällen 
reagierten nach Bruck: 45 negativ, 15 schwach positiv, 
6 stark positiv. 

Zusammenfassend kann man wohl sagen, dass sowohl die 
Fälle von sekundärer wie sero-positiver Syphilis sehr für eine 
Ueberlegenheit der klassischen Wassermann-Reaktion sprechen, 
dass nach Bruck eine grosse Anzahl offenbar spezifischer Fälle 
nicht spezifisch reagieren. Das Material von Lues I und Lues UI 
ist zu gering, um irgendwelche Schlüsse zuzulassen. Dagegen 
sind die Fälle behandelter und verdächtiger Lues nach der 
Richtung interessant, dass hier unter Umständen ein feinerer 
Ausschlag der Bruck’schen Reaktion vorliegen könnte. Es ist 
nur auffallend, dass auf der einen Seite bei frischer sekundärer 
Syphilis, auch bei Lues sero positiva, die Bruck’sche Methode 
versagen sollte, während ihr unter wesentlich schwierigeren Ver¬ 
hältnissen eine besondere Feinheit zukäme. Es ist zweifellos 
schwierig, diesen Widerspruch zu erklären. Das Verhalten der 
sero chemischen Reaktion bei der Gruppe Varia spricht auf der 
anderen Seite mit aller Deutlichkeit dafür, dass nach Bruck 
auch nicht spezifische Sera positiv reagieren können, wodurch 
jener eben erwähnte Gegensatz noch eine weitere Komplikation 
erhält. Also auf der einen Seite nicht spezifische, positive 
Ausfälle, andererseits negative Reaktionen bei sicher 
syphilitischen Fällen und wiederum besondere Exaktheit 
bei der Mittelgruppe, wo eventuell eine negative Wasser¬ 
mann-Reaktion bei Lues bzw. Lu es verdacht vorliegt. 

Dazu kommt die von Bruck selbst hervorgehobene Tatsache, 
dass „stark chylöse, bluthaltige und blutig zersetzte Sera u nicht 
zu verwenden sind, und ferner die Beobachtung, dass bei Fieber¬ 
kranken auch nicht spezifische positive Resultate Vorkommen 
können. 

Durch alles dieses wird natürlich der praktische Wert der 
sero chemischen Reaktion sehr in Frage gezogen, und man wird 
nicht umhin können, den Vergleich mit der klassischen Wasser¬ 
mann-Methode als zu deren Gunsten entschieden zu sehen. 
Nichts desto trotz liegt kein Grund vor, der sero-chemischen Re¬ 
aktion jede wesentliche Bedeutung abzu.cprecheo, vielmehr wird 
man sie als einen Meilenstein weiter auf dem Wege brauchbarer 
und zugleich einfacher, dem praktischen Bedürfnis angepasster 
serologischer Methoden mit Recht begrüssen. 

Literatur. 

1. Bruck, Eine sero-chemische Reaktion bei Syphilis. M.m.W., 
1917, Nr. 1, S. 25. — 2. Schmitz, Ueber die Bruck’sobe sero-chemische 
Reaktion bei Syphilis. M.m.W., 1917, Nr. 7, S. 211. — S. Kämmerer, 
Bemerkungen über das Wesen der Bruck’schen sero-chemischen Syphilis¬ 
reaktion. M.m.W., 1917, Nr. 8, S. 268. — 4. Weichbrodt, Zur sero¬ 
chemischen Reaktion bei Syphilis nach Bruck. M.m.W., 1917, Nr. 8, 
S. 269. — 5. Müller, Ueber C. Bruck’s neue „ sero-chemische Reaktion 
bei Syphilis“. M.m.W., 1917, Nr. 9, S. 300. — 6. Pöhlmann, Die neue 
sero-chemische Reaktion von Bruck. D.m.W., 1917, Nr. 12, S. 865. — 
7. Hauptmann, Zur Bruok’schen „sero - chemischen Reaktion“ bei 
Syphilis. D.m.W., 1917, Nr. 16, S. 490. 


Aus der Pathologie Kameruns. 

Von 

Dr. med. Hans Schäfer, 

zurzeit Assistent am Krankenhanse Hamburg-Eppendorf. 

(Nach einem in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 7. Februar 1917 
gehaltenen Vortrage.) 

Ebenso wie die sprichwörtliche Fülle der Tropennatur unter den 
Kindern Floras und Faunas im engeren Sinne eine fast unerschöpfliche 
Gestaltungs- und Formenpracht geschaffen hat, ebenso unter den 
Mikroben aus dem Pflanzen- und Tierreich, auch unter den pathogenen, 
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und hier wieder besonders in unserer westafrikanisch-tropischen Kolonie 
Kamerun bzw. deren Bewohnern. 

Landläufig hört man zwar freilich noch oft genug von den gesunden 
Urmenschen, den Urwaldriesen sprechen. Wie anders stehen die Dinge 
in Wirklichkeit. Ich war vier Jahre beim Bahnbau in Kamerun als 
Arzt tätig und habe da neben weiten Reisen, die mich bis 400^km von 
der Küste ins Innere führten, bei der Neueinstellung der Bahnarbeiter 
Tausende und Abertausende verschiedener Eingeborener aus den ver¬ 
schiedenen Stammesgebieten des Landes durchmustert und ihre tatsäch¬ 
lich oft erschreckende körperliche Minderwertigkeit gesehen, habe bei 
der ihnen völlig ungewohnten, schweren Bahnarbeit ihre Widerstands¬ 
losigkeit und Hinfälligkeit, ebenso wie in der Lazarettbehandlung beob¬ 
achtet und schliesslich bei einem sehr reichen Sektionsmaterial — ich 
persönlich habe über 300 Sektionen in Kamerun ausgeführt — einen 
wahrhaft unerwarteten Reichtum der Eingeborenen Pathologie ’ fest¬ 
gestellt. 

In erster Linie fallen die aus Deutschland einem überhaupt unbe¬ 
kannten Grade schlechten Ernährungszustandes, dann die zahlreichen 
infantilen Tropfenherzen, die schweren Pleura-, Milz- und Leberver¬ 
wachsungen, chronischer, meist malarischer Milztumor, schwere, eben¬ 
falls sehr häufige parenchymatöse Herzmuskel-, Leber- und Nieren¬ 
erkrankungen auf. 

Auffällig dagegen ist das fast völlige Fehlen der Tuberkulose. Ich 
habe unter meinen 300 Sektionen nicht eine einzige Spitzennarbe oder 
andere Residuen überstandener Tuberkulose, bei uns doch einen überaus 
häufigen Befund, beobachtet und nur einen Fall von disseminierter 
Knötchentuberkutose der serösen Häute, ähnlich der Perlsucht unserer 
Tiere gesehen, in denen aber Tuberkelbacillen von Herrn Geheimrat 
v. Hänsemann nicht nachgewiesen werden konnten. Histologisch sonst 
das typische Bild mit Riesenzellen. 

Ein vergleichend rassenpathologisoh bzw. epidemiologisch besonderes 
interessantes Kapitel stellen einige bacilläre Infektionskrankheiten dar, 
vor allem die Wundinfektionen mit Eitererregern und die Pneumonie. 
Die ersten, die Eiterinfektionen, fehlen sozusagen fast ganz, jeden¬ 
falls ganz in dem uns hier geläufigen progredienten Verlaufe. Ich 
habe in den vier Jahren bei einem sehr grossen Krankenmaterial — 
meine Lazarette waren bis zu 400, selten unter 200 Mann belegt — 
nicht eine einzige progrediente Phlegmone gesehen, bei natürlich 
mehreren tausend Fällen der durch Spirochäten verursachten bekannten, 
bis handtellergrossen tropisohen Fussgeschwüre, bei vielen umschriebenen 
Abscessbildungen, ferner bei den vielen beim Babnbau besonders häufigen 
Verletzungen leichter und auch schwerer Natur, während unter den 
500 Weissen beim Bahnbau verhältnismässig nicht weniger phlegmonöse 
Prozesse als hier zu Hause auftraten; wohl ein sicherer Hinweis darauf, dass 
die Eitererreger auch in Kamerun ubiquitär vorhanden sind, der Neger aber 
seiner phylogenetisch niedrigen Entwicklungsstufe entsprechend eine aus¬ 
gesprochene Unempfindlichkeit gegen die Eitererreger besitzt. Bei ope¬ 
rativen Eingriffen, insonderheit Bauchoperationen, kommt einem diese 
Eigenschaft sehr zu statten. Auch postoperative Peritonitiden habe ich 
nur selten gesehen. 

Auch der Verdauungstraotus des Negers ist gegen die für uns stark 
toxisch wirkenden Fäulniskeime sehr wenig empfänglich. Herr Professor 
Haber er z. B. berichtet aus dem Hinterlande Kameruns in den amt¬ 
lichen Sanitätsberichten aus den deutschen Schutzgebieten, dass von 
einem stinkenden, faulenden Stück Wild seine Enten und seine Neger 
frassen: die Enten gingen ein, den Negern schadete es nichts, und Herr 
Prof. Külz berichtet im Tropenarchiv, 1910, Bd. 14, Beih. 1, von 
Kannibalismus der Makkas an einem an Ruhr verstorbenen Neger! 

Während also hier bei den Eiter- und Fäulniserregern bei der 
schwarzen Rasse vorsichtiger, deshalb, richtiger gesagt, bei den Bantus, 
denn nur über sie habe ioh Erfahrungen sammeln können, ein grosser 
Vorteil uns gegenüber besteht, herrscht das genau umgekehrte Ver¬ 
hältnis gegen Pneumokokken. Eine solch verheerende Wirkung wie die 
Pneumonie unter den Negern ausübt, ist uns hier in Europa ganz un¬ 
bekannt und gab einem sehr erfahrenen Arzte, dem schon citierten 
Herrn Professor Külz, einmal Anlass zu dem Verdachte, dass es sioh 
um Longenpest handelte, was sich aber nicht bestätigte. Die Pneu¬ 
monie verläuft dort in der schwersten Form, oft doppelseitig und rapid 
zum Tode führend, mit schweren eitrigen Metastasen in Pleuren, 
Meningen, Perioard, Peritoneum, ja den Kniegelenken, wie ich mehrere 
Fälle beobachten konnte. Im Ausstrich fand ich stets Pneumococcus 
lanceolatus, Kulturverfahren stand mir leider nioht zur Verfügung. Und 
das Allerauffallendste und von unseren heimischen Verhältnissen ab¬ 
weichendste: die Pneumonie scheint dort ausgesprochen contagiös für 
die Sohwarzen zu sein, von meinem farbigen Lazarettpersonal, das in 
den Pneumoniebaracken arbeitete, erkrankten jedenfalls fast 2 /s an 
Pneumonie, während wieder meine 10 weissen Heilgehilfen und ich 
selbst sowie die 9 Kollegen verschont blieben. In anderen tropischen und 
subtropischen Gebieten sind übrigens ganz analoge Beobachtungen gemacht 
worden, so unter den Kaffern Südafrikas, wenn ich mich recht entsinne, 
von Kplle, ferner in ganz ausgedehntem Maasse beim Bau des Panama¬ 
kanals und auch auf den Pflanzungen Holländisch-Indiens. Beim 
Kameruner Bahnbau haben wir jedenfalls knapp 60pCt. aller Toten 
durch Pneumonie verloren, also noch etwa doppelt soviel als an Ruhr. 

Auch diese grassiert in schrecklicher Weise, endemisch und epi¬ 
demisch, wie schon von den ersten Reisenden dieser Gebiete, Barth 
und Nachtigall, berichtet wurde. Sowohl die verschiedenen bacillären 
Formen, besonders häufig natürlich beim Bahn- und Pfianzungsbau, als 


auch vor allem die schwere Amöbenform mit ihrer verhängnisvollen 
Folge, dem Leberabscess, dem natürlich ebenso wie der Ruhr, auch 
mancher Weisse zum Opfer fällt, während meines Fortseins z. B. allein 
u. a. 2 Kollegen. 

Bei der Aetiologie bzw. Pathogenese des Leberabsoesses spielt 
übrigens der Abusus in baocho eine sehr wichtige, wenn nicht aus¬ 
schlaggebende Rolle, wie überhaupt dieses Kapitel vorläufig noch ein 
überaus trauriges ist; sowohl was den Gesundheitszustand der Weissen 
selbst anlangt — der sogenannte Tropenkoller ist sehr häufig weiter 
niohts wie schwerste Alkoholsohädigung, von der einfachen sohmerzhaften 
und dadurch nervös machenden Polyneuritis alooholica bis hinauf zum 
urämischem Verwirrtsein und Delirium tremens bei meist an sich schon 
psychisch minderwertigen Individuen ohne jede Selbstbeherrschung —, 
noch mehr schadet die Trunksucht dem Ansehen der Weissen bei den 
Schwarzen. Es ist sicher kein blosser Zufall, sondern ein freilioh trau¬ 
riges Kulturdokument, dass aus der wirklich erstaunlich hohen Blüte 
afrikanischer Eingeborenenkunst des 16. und 17. Jahrhunderts, die sich 
aus den Bronzegüssen Benins in British-Nigerien erhalten hat, eine 
Szene von Eingeborenen künstlerisch dargestellt wurde, in der 2 Weisse 
trunken im Streit an der Erde liegen und die typisch vierkantige leere 
Rumflasche daneben. Nach meiner festen Ueberzeugung würde sioh der 
Gesundheitszustand und das Ansehen der Weissen erheblich bessern, 
von heut auf morgen, wenn ein striktes Alkoholeinfuhrverbot oder, um 
in unserer jetzt gewohnten Lebensführung zu sprechen: Bezugsscheine 
eingeführt würden. 

Ein weiteres sehr interessantes Kapitel sind die Darmparasiten. In 
allen meinen 300 Sektionen fand ioh ausnahmslos Ascaris, Tricho- 
cephalus und Ankylostoma, auch Oxyuren, ferner in 15 pCt. Poro- 
cephalus moniliformis, eine zu den Linguatuliden, also Spinnentieren, 
am nächsten noch verwandt mit unseren Krätzmilben, zählende Gattung, 
die durch ihren Parasitismus ihre Extremitäten und auch ihre Sinnes¬ 
organe nur noch ganz rudimentär erhalten hat und schon dadurch des 
Interesses genug bietet. 

Ferner erwähne ioh natürlich die Blutparasiten, obenan die Malaria, 
mit der wohl jeder Urwaldbewobner inficiert ist und der auch Tausende 
von ihnen, ehe ihre persönliche Immunität erreicht ist, namentlich im 
Kindesalter zum Opfer fallen. Dann die durch Glos^inen übertragenen 
Trypanosomen, die nicht nur in Neu-Kamerun, im Shanga- und Kongo¬ 
gebiet, sondern auch in weiten Stromgebieten Alt-Kameruns, vor allem 
am Njong weit verbreitet ist und jetzt durch den gesteigerten Träger¬ 
und Bahnverkebr aller Voraussicht nach trotz der in Angriff genommenen 
Bekämpfungsversuohe noch viel weiter verbreitet werden wird und somit 
natürlich eine neue schwere Gefahr für Schwarz und Weiss bedeutet. 
Endlich die Filarien, von Culiciden als Mikrofilarien übertragen und im 
Körper heranwachsend und sich vermehrend, ebenfalls ein fast konstanter 
Befund bei allen Urwaldbewohnern. 

Erwähnt sei schliesslich noch Lepra und Variola, jene endemisch, 
diese epidemisoh vorkommend, und Beriberi, dem Neger durch die 
Europäerarbeit gebracht, namentlich beim Bahnbau, auf Pflanzungen und 
in Gefängnissen auftretend, hauptsächlich wohl durch die dem Neger 
ungewohnte Reissnabrung. Schliesslich zum Schluss, deshalb nicht am 
unwichtigsten, die Gonorrhoe und Lues, diese meist in Form der tropi¬ 
schen Frambösie, wohl kaum unter 80—90pCt. unter den Negern ver¬ 
breitet. Trotzdem, gleichfalls rassenbiologisch und vergleichend patho¬ 
logisch interessant, das fast völlige Fehlen von Metasyphilis, Tabes und 
Paralyse. Von Tabes habe ich nur einen einwandfreien Fall, allerdings 
in Fernando Po, gesehen, einwandfreie Paralyse dagegen nicht. Sie 
werden mir allerdings zugeben, dass es schon bei Europäern naoh 
monatelanger klinischer Beobachtung und nach Anwendung aller 
moderner Uotersuchungsmethoden selbst erfahrensten Fachmännern in 
vereinzelten diagnostisch besonders schwierigen Fällen schwer wird, ein¬ 
wandfreie psychiatrische Diagnosen und Prognosen zu stellen: mancher 
„sicher unheilbare Paralytiker“ geht jedenfalls wieder nach 6—12 Monaten 
zu seiner eigenen Freude und auch zu der, wenn schon etwas geteilten 
Freude, der ihn früher behandelnden und begutachtenden Aerzte, voll 
dienst- und erwerbsfähig seiner früheren Beschäftigung nach, mancher 
erfahrene Praktiker wird solche Fälle erlebt haben. Wieviel schwerer, 
ja fast unmöglich erst eine sichere psychiatrische Diagnose unter den 
Kamerunnegern zu stellen, wo man schon bloss für das hier mehr als 
simple Symptom des Silbenstolperns stundenlange Sprachstudien an- 
stellen müsste, von einer Feststellung ethischer oder Intelligenzdefekte 
oder Grössenideen ganz zu schweigen. 

Ioh habe jedenfalls, wie gesagt, in keinem Falle mit Sicherheit oder 
auch nur Wahrscheinlichkeit Paralyse diagnostioiert. Woraus dieser 
Kontrast: allgemein verbreitete Syphilis und Fehlen der Metasyphilis zu 
erklären ist, kann ich hier, noch dazu mit einigen Worten auch nicht 
sagen, wahrscheinlich liegt bei uns eine ausgesprochene Rassendisposition 
zur Metasyphilis, beim Neger Rassenimmunität dagegen vor, die bei uns 
noch durch unsere gesteigerte nervöse Inanspruchnahme besonders ge¬ 
steigert bzw. freilich erst hervorgerufen wird — was der Neger jeden¬ 
falls im Uebermaass hat: Zeit, ist dem westeuropäischen Grossstädter, 
speziell dem Berliner, doch jetzt ein fast unbekannter, allenfalls er¬ 
sehnter Begriff geworden. Auch bei den phlegmatischen Muselmanen 
gibt es bekanntlich trotz weit verbreiteter Syphilis nur verschwindend 
wenig Metasyphilis. 

Noch kurz ein Wort über maligne Tumoren: sie sind sehr selten; 
Sarkome, besonders Halsdrüsen-Lymphosarkome zwar beobachtet, aber 
selten, auch von mir; Carcinome dagegen, soweit mir bekannt, aus dem 
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Urwaldgebiet Kameruns bisher noch nicht. Ich fahndete scharf in meinem 
Sektionsmaterial danach und glaubte einmal schon in einem alten ver¬ 
härteten Pylorusulcus ein Caroinom gefunden zu haben, die mikro¬ 
skopische Untersuchung durch Herrn Prof. Löhlein, damals Regierungs¬ 
pathologe in Kamerun, ergab aber ein einwandfrei negatives Resultat. 

Die mir gegebene Zeit von 10 Minuten drängt leider zum Schluss, 
ich hoffe aber in den paar Minuten einen, wenn natürlich auch nur sehr 
skizzenhaften Umriss gegeben zu haben von der Fülle der allgemein 
naturwissenschaftlichen und speziell pathologischen Probleme, die einem 
dort auf Schritt und Tritt begegnen, und wenn ich wenigstens einige 
von uns jüngeren Kollegen dazu angeregt hätte, in unser hoffentlich 
nach Friedensschluss erheblich vergrössertes deutsches Centralafrika 
hinauszugehen, so wäre mir das eine besondere Freude. Die Nachfrage 
nach Aerzten draussen war schon vor dem Kriege eine sehr grosse, das 
Angebot aus mir immer unbegreiflichen Gründen sehr gering: die Ge¬ 
sundheitsschädigung, besonders die des nervösen Centralorgans, ist sicher 
in den P/ 2 —2 Jahren Tropendienstzeit nicht grösser als in einer ent¬ 
sprechend langen Zeit angestrengter Tätigkeit zu Hause. Die Euro¬ 
päermortalität, die allerdings in den 80—90 er Jahren bis 12pCt. und 
an einigen besonders ungünstigen Küstenplätzen noch mehr betrug, ist 
jetzt z. B. beim Bahnbau, der doch zweifellos an sich nie die günstigsten 
Zahlen bieten kann, auf l lt—l pCt. im Jahre gesunken, dank der in¬ 
zwischen erfolgten Erkenntnis der Malariapathogenese und der jetzt 
strikt und allgemein durchgeführten Chininprophylaxe, zweifellos mit ein 
grosses dauerndes Verdienst des langjährigen Kameruner Medizinalrefe¬ 
renten, Marineoberstabsarztes Prof. Ziemann. Was der erste Kameruner 
Regierungsarzt, Friedrich Plehn, vor etwa 20 Jahren weitschauend 
vorhersagte: Kamerun wäre für Weisse eines der gesündesten Tropen¬ 
länder, wenn es gelänge, die Malaria erfolgreich zu bekämpfen, ist in¬ 
zwischen eingetreten. Kein verständig hygienisch lebender Weisser 
braucht mehr an Malaria schwer zu erkranken, geschweige an ihrer 
früher so gefürchteten Komplikation, dem Sohwarzwasserfieber, zu sterben. 


Bücherbesprechungen. 

Geburtshilfliche Operationslehre. Ergänzungsband zum Handbuch der 
Geburtshilfe. Herausgegeben von A. DöderleinMünchen. Mit 187 Ab¬ 
bildungen. Wiesbaden 1917, Verlag von J. F. Bergmann. Preis 16 M. 

Der vorliegende Ergänzungsband des wertvollen Handbuches zeigt 
in besonders prägnanter Weise die unvermeidlichen Schattenseiten und 
die grossen Vorzüge der Bearbeitung eines einheitlichen Gebietes durch 
mehrere Autoren. Erstere bestehen in Wiederholungen — so ist die 
Technik der Laminariadilatation sowohl in dem von Hofmeier bear¬ 
beiteten Abschnitt „Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft“, 
wie in dem von Zangemeister „Künstliche Erweiterungen der Weich¬ 
teile“ ausführlich beschrieben. Ein weiterer Nachteil sind Widersprüohe 
in der Beurteilung und Wertschätzung gewisser Verfahren. So emp¬ 
fiehlt Zangemeister sowohl für die Muttermunds- wie für die Damm- 
incisionen seitliche Schnitte, Hofmeier mediane. Die Bewertung der 
Zange am nachfolgenden Kopf ist an verschiedenen Stellen des Buches 
eine verschiedene. Der Vorteil der Arbeitsteilung kommt namentlich 
den Gebieten zugute, auf denen der Autor die Resultate eigener Arbeit 
seiner Darstellung zugrunde legen kann. Das gilt in erster Linie für 
das Kapitel „Die beckenerweiternden Operationen und der Kaiserschnitt“, 
das in Döderlein seinen berufenen Bearbeiter gefunden hat. In diesem 
Kapitel sind auoh die Abbildungen ganz besonders schön und über¬ 
sichtlich; auch die übrigen Abschnitte verdienen in dieser Beziehung 
alles Lob. Nur für die Zangenoperationen wären vielleicht bei einer 
Neuauflage, die sicherlich zu erwarten ist, einige mehr schematische 
Zeichnungen zur Veranschaulichung der Zange bei abnormen Rotationen 
des Schädels erwünscht, in der Art, wie sie im Döderlein’schen Leit¬ 
faden oder der Operationslehre von Skutsch zu findSn sind. Ferner 
sei darauf hingewiesen, dass die von Zangemeister gewählte Ein¬ 
teilung der Störungen der Nachgeburtsperiode zwar streng logisch ist, 
aber trotzdem die Uebersichtlichkeit stört und zu mehrfachen Wieder¬ 
holungen führt. 

Döderleii: Leitfaden für den gebnrtshilfliehen Operationskurs. 

11. Auflage. Leipzig 1916, Verlag von Georg Thieme. Preis 4 M. 

Bei einem so bekannten Buche, wie dem vorliegenden, genügt es, 
auf das Erscheinen einer neuen, wesentlich nicht veränderten Auflage 
hinzuweisen. Betont sei nur, dass das Büchlein mit seinen vorzüglichen 
übersichtlichen Abbildungen nicht nur für den Studenten, sondern auch 
für den weniger geübten Praktiker in ungewohnter Situation ein aus¬ 
gezeichneter Leitfaden ist. L. Zuntz (zurzeit im Felde). 


M. Reiehardt -Würzburg: Einführung in die Unfall- und Invaliditäts- 

begntachtnng. Ein Lehrbuch für Studierende und Aerzte. Jena 1916, 
Gustav Fischer. 576 Seiten. Preis: 16 Mark. 

Reichardt’s Buch ist kein Hand- oder Lehrbuch der Unfallkrank¬ 
heiten, sondern will eine Einführung in die Unfall- und Invaliditäts¬ 
begutachtung geben, eine Anleitung zur sachverständigen Beurteilung 
einschlägiger Fälle. Nach einer kurzen Darlegung der wichtigsten ge¬ 
setzlichen Bestimmungen werden die Aufgaben des behandelnden Arztes 
in der ersten Zeit naoh dem Unfall präzisiert. Viele Unstimmigkeiten 


kommen im gerichtlichen Verfahren bekanntlich daher, dass über die 
erste Zeit nach dem Unfälle nur höchst ungenaue ärztliche Beob¬ 
achtungen vorliegen. Sehr eingehend wird dann die Untersuchungs¬ 
methodik besprochen und besonders die Feststellung und Erkennung 
von Uebertreibung und Simulation behandelt. In erster Linie und am 
ausführlichsten werden die nervösen Symptome, deren Beurteilung ja 
am schwierigsten ist, geschildert. Gerade in diesem Kapitel, in 
welchem Verf. auf Grund einer eigenen, 9ehr reichhaltigen neurologisch¬ 
psychiatrischen Erfahrung spricht, wird der Leser ausserordentlich zahl¬ 
reiche und wichtige praktische Winke finden. Es werden dann alle 
Krankheiten besprochen, die eventuell auch traumatische Genese sein 
können, und die Bedingungen eingehend erörtert, unter welchen man 
berechtigt ist, ein Trauma als Ursache anzuerkennen. Auch in diesem 
Kapitel nehmen die Nervenerkrankungen den breitesten Raum ein. Der 
kritische Maassstab, den Verf. in zweifelhaften Fällen anlegt, ist ein 
ausserordentlich scharfer, mir will fast scheinen, oft ein etwas zu rigo¬ 
roser, denn wer grössere Erfahrungen auf diesem Gebiete besitzt, weiss, 
dass die Unfallgeriehte in den meisten Fällen, bisher wenigstens, einen 
viel milderen Standpunkt eingenommen haben. Verf. ist sich dieser 
Tatsache denn auch wohl bewusst, denn er vermutet, wie er im Vor¬ 
wort sagt, dass manche Kollegen bezüglich der Ursache der Neurosen 
und Psychosen ihm widersprechen werden. 

Im übrigen enthält Reichardt’s Buch aber eine solche Fülle von 
Anregungen und praktisch wichtigen Winken und Ratschlägen für die 
Untersuchung und Begutachtung, dass es als eine willkommene und 
lesenswerte Bereicherung der Unfallliteratur begrüsst werden muss und 
weite Verbreitung verdient. Hans Hirschfeld. 

Sommer Zürich: Röntgen-Taschenbuch. Bd. 7. Leipzig 1915, Verlag von 
Otto Nemnich. 

Der 7. Band des Röntgen-Taschenbuches ist ein „Kriegsband“. Der 
diagnostische Teil enthält daher vorwiegend Arbeiten, die sich mit der 
Verwendung der Röntgenstrahlen bei den Kriegsverletzungen befassen. 

Der therapeutische Teil bringt vorwiegend Abhandlungen aus dem 
Gebiete der Tiefentherapie. 

Der technische Teil umfasst die Neuerungen auf dem Felde der 
Röhren- und Apparatekonstruktion. 

Die grosse Zahl der Mitarbeiter auf den verschiedenen Gebieten 
bringt es mit sich, dass der Inhalt des Buches besonders vielseitig und 
interessant ist. H. E. Schmidt-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. L. Backmann-Upsala: Untersuchungen über die Automatie des 
Schleiendarmes und dessen Beeinflussung durch Adrenalin. (Zsohr. f. 
Biol., Bd. 67, H. 7 u. 8, S. 307.) Mittels Anwendung von Ringerlösung, 
die nur die halbe Menge Ca wie gewöhnlich enthält und unter Sauerstoff 
gelingt es, den Cyprium- und Bartusdarm längere Zeit in automatischer 
Tätigkeit zu erhalten. Beschreibung der verschiedenen Typen der Darm¬ 
bewegungen. Chloracetonhaltige Adrenalinlösung wirkt konzentriert 
hemmend, verdünnt fördernd auf die Darmtätigkeit. Die reine Adrenalin- 
Clin.-Lösung wirkt nur hemmend und zwar noch in einer Verdünnung 
von 1 : 20 Millionen. Pilocarpin wirkt tonussteigbrnd. Der Fischdarm 
ist ebenso wie der Säugetierdarm doppelt innerviert (sympathisch — 
hemmend, parasympathisch — fördernd). Geppert. 


Pharmakologie. 

Ellinger und A d 1 e r - Frankfurt a. M.: Ueber chemische Darm- 
desinfektioo. (M.m.W., 1917, Nr. 17.) Als Desinfektionsmittel wurde 
Thymolester benutzt, das in bestimmter Menge keinen schädigenden Ein¬ 
fluss auf die Versuchsmäuse hatte. Mäuse, die mit Mäusetyphus inficiert 
waren und mit Thymolester behandelt wurden, blieben zum grössten 
Teil im Gegensatz zu den Kontrollieren, die kein Tbymolester bekamen, 
am Leben. Weitere Versuche wurden mit Paratyphusbacillen angestellt. 
Es wurden nur solchen Tieren Thymol verabreicht, bei denen der Bacillus 
im Blut nach der Infektion nachweisbar war. Er verschwand bei der 
Behandlung bald, während die Kontrolliere nach wie vor die Bacillen 
ausschieden. Alle diese Beobachtungen zeigen, dass eine Darmdesinfekion 
möglich ist. Die Anwendung beim Menschen zeitigte Ergebnisse, die 
noch nicht spruchreif sind. Es wurden auch Versuche mit Bacillen - 
trägem gemacht. Dünner. 

Gräfin von Linden-Bonn: Experimentalforschungen zur Chemo¬ 
therapie der Tuberkulose mit Kipfer- und Methyleiblaasalien. 
III. Die subcutane MethylenblaabehaadlaBg. (Beitr. z. Elin. d. Tbc., 
1917, B. 37, H. 1 u. 2.) Mit Tuberkelbacillen (Typus humanus) inficiert© 
Meerschweinchen erhielten 8 Tage nach der Infektion mehrmals 2 / 10 bis 
4 /io ccm einer Methylenblaulösung 1:1000. Während sich bei den 
Kontrollieren an der Infektionsstelle Abscesse und Fisteln bildeten, 
verheilten diese Abscesse meistens bei den mit Methylenblau behandelten 
Tieren. Die Methylenblaubehandlung hatte ferner einen ausgesprochenen 
günstigen Einfluss auf die Temperaturkurve. Die Kontrollen hatten 
eine durchschnittliche Lebensdauer von 15 Wochen, eine maximale 
von 18 Wochen, die Methylenblautiere lebten im Durchschnitt 28 und 
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im Maximum 42 Wochen. Bei der Sektion waren die Inguinaldrüsen 
bei den Methylenblautieren nur wenig vergrössert, nicht verkäst oder 
vereitert, ebenso die Bronchial- und Mesenterialdrüsen. Die tuberkulöse 
Veränderung der Leber und Milz war im Vergleioh zu den Kontrolltieren 
weniger ausgesprochen. Bei Ueberimpfung der Organe auf gesunde Meer¬ 
schweinchen zeigte es sich, dass meistens keine Abtötung der Tuberkel¬ 
bacillen innerhalb der Herde stattgefunden hatte, auch wenn anatomische 
Veränderungen gering ausgesprochen waren. Die Verfasserin meint, 
dass in 50 pCt. der Fällen ein offensichtlicher Heilerfolg zu verzeichnen war. 

Rosenow. 

Therapie. 

Lange-Waldheim i. S.: Combelea, ein neues Antidiarrhoicum. 
(D.m.W., 1917, Nr. 18.) Combelen ist eine Kombination von Resaldol 
und Etelen, die beide als antidiarrhoische Präparate im Handel zu 
haben sind. Dünner. 

Erlacher: Ueber die Behandlung alter, aareiaer Waadea mit 
Ortizoastiftea. (W.m.W., 1917, Nr. 17.) Es war eine wesentliche Ab¬ 
kürzung der Heilungsdauer durch die Ortizonbehandlung in vielen Fällen 
einwandfrei festzustellen. Bei oberflächlichen, schleoht granulierenden 
und secernierenden Wunden lässt sich der Ortizonstift gleich dem Lapis¬ 
stift zum Tuschieren der Wunde benützen, dadurch lässt sich ebenfalls 
eine rasche Abstossung der nekrotischen Gewebsteile und Abnahme der 
Sekretion erzielen. 

Moszkowicz-Wien: Vioformflrais gegen Erysipel. (W.m.W., 1917, 
Nr. 18.) Die Kranken verliessen rascher das Krankenhaus, die Zahl der 
sekundären subcutanen Abscesse nahm auffällig ab, die Zahl der be¬ 
sonders schweren Fälle schien geringer geworden. Reckzeh. 

Aschner: Ueber eine schnelle und einfache BehaadlBBgsmethode 
der Pyodermatosea, insbesondere der Furunkulose. (M.m.W., 1917, 
Nr. 17.) A. empfiehlt die Pinselung der erkrankten Hautpartien mit 
10 proc. wässriger Formalinlösung. Er sieht in dem Formalin ein Speci- 
ficum gegen Furunkulose. 

Roosen: Zur Sepsistherapie. (D.m.W., 1917, Nr. 18.) R. be¬ 
handelt die Sepsis mit Methylenblau kombiniert mit Calomel. Er gibt 
Methylenblau, weil es eine besondere Affinität zu den Bakterien hat, 
und er stellt sich vor, dass bei dem Zusammentreffen von Methylenblau 
und Calomel unter günstigen Bedingungen Sublimat gebildet wird. Dabei 
werden die übrigen Körperzellen geschont. Bei ihnen kommt allmählich 
die ungiftige Calomel Wirkung zur Geltung. Innerhalb von 12 Stunden 
gibt er 6 mal 0,2 g Methylenblau und 24 Stunden nach der letzten 
Methylenblaugabe 0,2 g intramuskulär. Auf diese Weise will er gute 
Resultate erzielen. Dünner. 

Weiss: Ueber eine kombinierte Proteiakb'rper-Vaecinetherapie bei 
goaorrhoischon Komplikationen. (W.m.W., 1917, Nr. 14.) Die Protein¬ 
körpertherapie allein weist bei Komplikationen der Gonorrhoe Resultate 
auf, mit denen man sehr zufrieden sein kann. Der Eintritt der Schmerz¬ 
losigkeit wenige Stunden nach der ersten und spätestens zweiten In¬ 
jektion ist ein Moment, das bei dieser einfachen und von jedem Arzt 
und an allen Orten, wo Milch erhältlich ist, zu beherrschenden Therapie 
nicht zu unterschätzen ist. Reckzeb. 

Rumpf-Bonn: Ein neuer Weg zur Behaadlaag ehroiischer In¬ 
fektionskrankheiten. (M.m.W., 1917, Nr. 17.) Ausgedehnte Unter¬ 
suchungen mit zahlreichen Kontrollen haben naoh R. gezeigt, dass die 
osciliierenden Ströme auf Kulturen von Mikroorganismen wirken, denen 
geringe Mengen von Jodsalaen zugesetzt sind. Auf diesen Versuchen 
basierend, hat er dann die Behandlung von Infektionskrankheiten, unter 
anderen Tuberkulose, angestellt. Dünner. 

E. Boit-Davos: Ueber die Behandlung der Laageablataag mit 
grosses sabcatanen Campherö’ldosen. (Beit?, z. Elin. d. Tbc, Bd. 37, 
H. 1 u. 2.) Empfehlung von grossen Dosen Campheröl, wie das bereits 
früher, namentlich von Voll and angegeben war. Angeblich wird der 
Blutdruck durch die Campherinjektion erniedrigt (? Ref.). Rosenow. 

Musil-Wien: Weitere Mitteilungen über die Behandlungen von 
LuageaaffektioaeB mittels Vibroinhalatioa. (W.m.W.,1917, Nr. 17.) 
Die Erfolge waren, trotzdem von jeder anderen Behandlung abgesehen 
worden ist, durchweg befriedigend. Um so erfreulichere Auspicien er¬ 
öffnen sioh, wenn die Behandlung in Kombination mit auderen physi¬ 
kalischen Heilmethoden durchgeführt wird. Reckzeh. 

U llrichs und Wagner-Siemensstadt: Erfahrungen mit der „Siemeas- 
Aareollampe“ (D.m.W., 1917, Nr. 18.) Die Verf. verwendeten die 
Lampe zur Behandlung von Haut- und Weichteilwunden, Knochenfisteln, 
Hauterkrankungen, sowie bei Rheumatikern, Tuberkulösen und bei 
Schwächezuständen. Sie haben dabei den Eindruck gewonnen, dass 
eine grosse Zahl der behandelten Kranken in kürzerer Zeit geheilt wurde, 
als man ohne Bestrahlung die Heilung erwartet hätte. Auch andere 
Heilmethoden hätten bei vielen wohl kaum zu dem gewünschten Resultat 
geführt. In mehreren Fällen sahen die Verfasser, wenn auch nicht 
völlige Heilung, so doch erhebliche und schnelle Besserung, und nur 
bei wenigen Kranken konnte von einem günstigen Einfluss der Be¬ 
strahlung nicht gesprochen werden. Weitere Versuche, die Leistungs¬ 
fähigkeit und das Anwendungsgebiet der Aureollarope zu prüfen, sind 
noch im Gange. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Sieglbauer - Belgrad: Ueber einen am Lebenden beobachteten 
Tores occipitalis. (W.m.W., 1917, Nr. 16.) Verf. erbliokt in dem 
skizzierten Falle in der Knochenneubildung die von Rudolf Virchow 
als Torus occipitalis bezeichnete Vergrösserung der Prot, occip. ext. und 
der Nachbarpartien der Linea nuchae sup. und fasst sie als eine heredi¬ 
täre Reminiscenz an dem queren Hinterbauptswulst der Anthropomorphen 
und des Pithecanthropus auf. Die Weichteilgeschwulst aber ist eine 
durch vom Knochentumor abhängige Differenzierung bedingte Hyper¬ 
plasie der deckenden Haut. Reckzeh. 

M. Franke und R. Laba-Lemberg: Experimentelle Untersuchungen 
über den Einfluss des kfiastlickea Paeaaiotborax aaf das Kreislauf¬ 
system des Haade8. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1917, Bd. 37, H. 1 u. 2.) 
Im Augenblick der Lufteinblasung steigt der Mitteldruck im grossen 
Kreislauf. Die Blutdrucksteigerung gleicht sich aber sehr schnell aus, 
so dass während des ganzen Versuchs durchschnittlich der Mitteldruck 
unverändert bleibt. Die Aktion der rechten Kammer hört schneller auf 
als die der linken, so dass es vor dem Tode des Tieres häufig zur Disso¬ 
ziation der Tätigkeit der rechten und linken Herzkammer kam. Ein 
Pneumothorax kleinen und mittleren Grades ruft keine gröberen Stö¬ 
rungen im Kreislaufsystem hervor. Erst bei Pneumothorax hohen Grades 
treten Kreislaufstörungen ein, und zwar namentlich solche der rechten 
Herzkammer. Rosenow. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Schürmann-Halle: Ueber einen Apparat zim sterilen Troeknen 
von Agarplatten, System Voadran-Sehiirmann. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) 

Lingelsheim-Beuthen i. S.: Ueber einen neuen Infektionserreger 
bei epidemischer Influenza. (M.m.W., 1917, Nr. 18) Bemerkungen 
zu der Arbeit von Stephan, der als Erreger einer in Leipzig auf¬ 
tretenden Epidemie den Diplococcus mucosus Leipzig beschrieben hat. 
Verf. weist darauf hin, dass dieser Diplococcus vielleicht identisch ist 
mit dem von ihm früher bezeichneten Diplococcus mucosus. 

Dünner. 

Innere Medizin. 

v. Jagic-Wien: Ueber „aeeideatelle“ Heriger&asehe. (W.m.W., 
1917, Nr. 15.) Sehr häufig kommen systolische Geräusche zur Beob¬ 
achtung, die nur bei Tachycardie hörbar sind. Ein grosser Teil der 
systolischen Geräusche bei thyreogenen Herzstörungen (Morb. Basedowii, 
Basedowoid, Kropfherz) sind Taohycardiegeräusche. Die systolischen Ge¬ 
räusche bei Cor pendulum sind ein ungemein häufiger Befund. Die 
Lokalisation der systolischen Geräusche bei der relativen Mitralinsufficienz 
ist im wesentlichen von den akustischen Fortleitungsbedingungen bzw. 
von der Lage und Grösse der einzelnen Herzabschnitte und ihrer Be¬ 
ziehung zur Thoraxwand abhängig. Verf. schlägt vor, für die systoli¬ 
schen Geräusche, die auf eine relative Mitralinsufficienz zurückzuführen 
oder als Stenosengeräusche an den grossen Gefässstämmen zu deuten 
sind, die Bezeichnung „aocidentell“ fallen zu lassen und letztere Be¬ 
nennung für Geräusche zu reservieren, die mit den endocardialen Strö¬ 
mungsverhältnissen nichts zu tun haben. Reckzeb. 

Rosin - Berlin: Die Fnnktionsprfifong des Herzens in der Praxis 
des Arztes. (D.m.W., 1917, Nr. 18.) Verf. bespricht 1. die Prüfung 
der Herzfunktion nach Muskelarbeit durch Zählung der Herzschläge, 
2. mittels Blutdruckmessung, 3. die kombinierten Verfahren (die Me¬ 
thoden von Schrumpf, Katzenstein, Rehfisch und schliesslich die 
Weber’sche Funktionsprüfung). Er erwähnt noch kurz das Sahli’sche 
Sphygmobolometer, das Christen’sche Energometer, den Strauss’schen 
Turgotonographen und den Elektrocadiographen. Dünner. 

J. Geszti - Debreczen: Ueber die Symptome der Unregelmässig¬ 
keiten der oberen Thoraxapertar. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1917, 
Bd. 36, H. 3.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

A. WalIgren: Ein Beitrag zur Caveraeadiagaostik (Paraeaveraea- 
r assein). (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1917, Bd. 36, H. 3.) Für den Nach¬ 
weis von Cavernen in den Lungenspitzen erwiesen sich streng lokalisierte 
Rasselgeräusche mit auffallend intensivem Klang als charakteristisch. 
Diese Rasselgeräusche entsprechen in ihrer Grösse den subkrepitierenden 
Geräuschen. Sie scheinen zum grössten Teil in kleinen in der nächsten 
Umgebung einer Caverne befindlichen Bronchien zu entstehen (Para- 
cavernenra8seln). 

H. Curschmann-Rostock: Zur Diagiose nad Taberkaliabehaad- 
lMK des tuberkulösen Oesopbagasgesebwflrs. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
1917, H. 3.) Mitteilung eines Falles von Oesophagusstenose dicht ober¬ 
halb des Zwerchfells bei einem Mädchen, das früher an anderen tuber¬ 
kulösen Erkrankungen gelitten hatte und auf Tuberkulin mit einer aus¬ 
gesprochenen Herdreaktion im Bereich der Oesophagusstenose, die sich 
durch Verschlechterung des Schluckens kennzeichnete, reagierte. Mehr¬ 
monatige Behandlung mit Rosenbach-Tuberkulin brachte vollkommene 
Behebung der vorher bestehenden Schlingbeschwerden und sehr erheb¬ 
liche Besserung des Allgemeinbefindens. Rosenow. 

Zakopal-Belgrad: Ein Blutegel iu der Stimmritze. (W.m.W., 
1917, Nr. 16.) Klinische Mitteilungen. Reckzeh. 

Lenk - Darmstadt: Einfache ebemisebe Faaktioasprüfaag des 
Mageas bei Pylorassteaose. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Bei der Prüfung 
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der Verdaulichkeit einiger Nahrungsstoffe konnte Verf. beobachten, dass 
man verschiedene Aciditätswerte erhält, wenn man Brötchen bzw. Zwie¬ 
back oder wenn man Brot als Probelrühstück benutzt. In den meisten 
Fällen war die Acidität nach Brot niedriger als nach Brötchen oder 
Zwieback. Nur selten trat der umgekehrte Fall auf. Dünner. 

A. Lehndorff: Die Pathogenese der typischen Krankheitserschei¬ 
nungen bei Cholera asiatica. (Beitr. z. Klin. d. Infektionskrkb., 1917, 
Bd. 5, H. 3.) Im Prodromalstadium (prämonitorische Diarrhöen) äussert 
sich lediglich die lokale Reizwirkung der Cholerabacillen fm Darm. Erst 
im Stadium algidum tritt die für das Choleragift spezifische schwere 
Vasomotoren lähmung namentlich im Gebiet des Splanchnicus auf. Durch 
die auf diese Weise entstehende Circulationsstörung wird die Weiter¬ 
verbreitung der Endotoxine in die allgemeine Circulation verzögert; es 
treten deshalb die allgemeinen toxischen Erscheinungen in den Hinter¬ 
grund. Erst im Stadium comatosum kommt es zur plötzlichen Ein¬ 
schwemmung grosser Mengen von Endotoxinen durch Besserung der 
Circulationsstörung im Splanchnicusgebiet. Therapeutisch sind im 
Stadium algidum namentlich Mittel, die den Tonus im Splanchnicus¬ 
gebiet heben, wie Digitaliskörper zu empfehlen. Rosenow. 

v. Hofmann: Polyarie. (W.m.W., 1917, Nr. 15.) Wir haben es 
bei der geschilderten Erscheinung nicht bloss mit einer einfachen 
Pollakisurie zu tun, sondern auch die Harnmenge ist vermehrt. Aus 
diesem Grunde müssen die betreffenden Patienten zum Unterschied von 
der nervösen Pollakisurie auch nachts mehrere Mal urinieren. Der Urin 
ist hierbei klar und enthält keine abnormen Bestandteile, vor allem keinen 
Zucker, zeigt auch saure Reaktion. Reckzeh. 

Zimmer mann-Giessen: Zangen Veränderungen und Zangensensa¬ 
tionen als Früh- und Begleitsymptom bei perniciöser Anämie. (M.m.W., 
1917, Nr. 18.) Verf. weist auf das periodische Auftreten des lästigen 
Wundseins auf der Zunge, zuweilen auch im Rachen und Gaumen bei 
perniciöser Anämie hin. Man sieht manchmal einfache Rötungen, und 
zwar auf die Papillenspitzen beschränkt, so dass man sie für feinste 
Blutungen halten kann oder glatte, sulzige, aphthenähnliche Efflo- 
rescenzen, in deren Bereich man keine Papillen erkennen kann. Diese 
Beschwerden und Spmptome sind manchmal die Vorläufer der perniciösen 
Anämie. Verf. berichtet über neun derartige Fälle. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

B. Brouwer-Amsterdam: Ueber die SehstrahlttBg des Menschen. 
(Mschr. f. Psycb., Bd. 41, H. 3, S. 129, u. H. 4, S. 203.) An Hand genauer 
anatomischer Untersuchung zweier Fälle mit klinischen Ausfallserschei¬ 
nungen im optischen System kommt Verf. zu dem Schluss, dass die pri¬ 
märe Sehstrahlung sich nur nach dem medialen Teil des Occipitalhirnes 
wendet und dessen laterale Oberfläche nicht berührt. Eine scharfe 
anatomische Projektion im cerebralen optischen System ist ihm wahr¬ 
scheinlich. Henschen’s Lehre sei nur im Prinzip richtig, die Pro¬ 
jektion der Retina sei aber nicht so einfach, wie er angegeben hat. Die 
Macularegion muss innerhalb der Avea striata liegen. 

E. Loewy-Berlin-Steglitz. 

Siebert-Libau: Erfahrungen mit der Wasser manischen Reaktion 
in der neurologischen Praxis. (D.m.W., 1917, Nr. 17.) Zusammen¬ 
fassung der Wassermann’schen Resultate in der neurologischen Praxis; 
Erörterung von Lues cerebro spinalis, Tabes dorsalis, progressiver Para¬ 
lyse, Epilepsie, Hydrocephalus, konstitutioneller Syphilis. Es werden die 
Resultate der Untersuchungen des Blutes und des Liquor mitgeteilt. 

Dünner. 

J. Pernet-Zürich: Ueber die Bedeutung von Erblichkeit and Vor¬ 
geschichte für das klinische Bild der progressiven Paralyse. (Mschr. f. 
Psycb., Bd. 41, H. 3.) An Hand genauer Analysen von 116 Fällen 
kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: „Depressive“, „indifferente“ und 
„reizbare“ Psychopathie, direkte und collaterale erbliche Belastung mit 
psychischen Abnormitäten, reichlicher Alkoholgenuss in der Vorgeschichte 
und israelitische Rasse begünstigen den depressiven Verlauf der Paralyse, 
„emphasische“ Psychopathie bevorzugt expansiven Verlauf. Der organische 
Prozess der Paralyse verändert also die Affinität nur quantitativ, wirkt 
affektsteigernd sowohl in der Steigerung einzelner Affektaussobläge wie in 
der Labilität der Affekte. 

M. Marcuse-Berlin: Ein Fall von periodioch-alteroiereider Hetero- 
Homosexualität. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 3, S. 185.) Beschreibung 
eines Falles, wo eine manisoh-depressive Seelenstörung vorlag. In der 
manischen Periode war die homosexuelle Inversion das Charakteristioum, 
wozu erhebliche familiäre Belastung vorlag. Diese Periodicität im Auf¬ 
treten der homosexuellen Neigung bezeichnet Verf. mit Moll als psycho- 
sexuale Hermaphroditie, nicht mit Hirschfeld als periodische Bisexualität, 
was missverständlich sei. 

J. A. van Hasselt-Amsterdam: Ueber Meningo-Encephalitis tnber- 
calooa circumscripta. (Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 3, S. 169.) Bei einem 
Patienten mit chronischem, fast ausgeheiltem Lungenprozess entstand eine 
circumskripte Meniugo-Encephalitis und zuletzt eine allgemeine tuberkulöse 
Meningitis. Der circumskripte Prozess führte klinisch zu Parästhesien und 
klinischen Krämpfen. Da diese Erkrankungsform ziemlich selten ist, wird 
der Zusammenhang mit einem vorhergegangenen Trauma als wahrscheinlich 
angenommen, wofür auch ein ähnlicher Fall spricht, den Verf. bei einem 
6jährigen Kinde beobachtete. 


K. Singer-Berlin: Kasuistische Mitteilungen. (Mschr. f. Psych., 
Bd. 41, H. 4, S. 239.) 1. Bemerkenswerter Fall von Tbomsen’scber 

Krankheit. Patient hatte trotz schwerer Myotonie 2 Jahre gedient und 
®/ 4 Jahre im Kriege durchgehalten. Trotz negativer Wassermann-Reaktion 
musste an eine beginnende luetische Erkrankung gedacht werden (Fehlen 
eines Achillesr* flexes, Lichtträgheit der Pupillen). 2. Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica. Ein sporadischer Fall mit Weichselbaum’s»chem Meningo- 
coccus. Als Eingangspforte kamen die Rachenorgane io Frage. Während 
der ersten 2 1 / 2 Wochen einer Febris continua war die Temperatur vom 
Typus inversus, bis zum 38. Tage dann Normaltypus, dann Stadium 
der lotermissionen. 3. Polyneuritis dysenterica. Praktisch wichtig ist 
die Behebung des starken Schmerzgefühls unter der Fusssohle durch 
Galvanisation der Nervenstämme. E. Loewy-Berlin-Steglitz. 


Chirurgie. 

Th. Naegeli - Greifswald: Epithelionartiger Lupus am Fass. 
(Beitr. z. klin. Cbir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Mitteilung eines Falles aus 
der Greifswalder Klinik. Exstirpation. 

G. J. Heuer-Baltimore: Ein Fall von ausgedehntem sehwimm¬ 
hosenartigen Naevus pigmentosas congenitus mit Hämatom des Rtekens 
mit Spina bifida occulta. Seine Beziehung zur v. Recklingbaasen’sehen 
Krankheit. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Der sehr inter¬ 
essante aus der Klinik von Halsted stammende Fall bot als Zeichen 
von v. Recklinghausen’scher Krankheit Pigmentation der Haut, einen 
Hauttumor von der Art eines Fibroma moiluscum, einen kleinen Tumor 
im Verlauf eines Hautnerven und lose Falten von abnorm dicker Haut 
um das Gesäss herum. Der Fall zeichnete sich ferner dadurch aus, dass 
es viermal in dem von der pigmentierten Haut bedecktem Gewebe des 
Rückens zu einem riesigen spontan auftretenden Hämatom kam, bei 
dessen Operation die Quelle der Blutung niemals gefunden wurde. Da¬ 
gegen stellte sich bei der einen dieser Operationen das Vorhandensein 
einer Spina bifida heraus. Verf. hat die Literatur der schwimmhosen¬ 
artigen Naevi durchstudiert und fand bei vielen dieser Fälle Symptome 
der Recklinghausen’schen Krankheit. 

H. Sch merz-Graz: Ueber offeoe Wundbehandlung, gleichzeitig 
ein Beitrag zur Behandlung der Sehnenseheidenphleguwnei. (Beitr. z. 
klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2 ) Die Erfolge mit der offenen Wund¬ 
behandlung an der Grazer Klinik sind ausserordentlich gute. Neben 
der Ruhigstellung der Glieder kommt es am meisten darauf an, dem 
Eiter freien Abfluss zu verschaffen, was durch Auseinanderhalten der 
Wundränder durch Aluminiumbroncedrähte erreicht wird. Sehr günstig 
sind bei dieser Art Behandlung besonders auch die Erfolge bei der 
Sehnenscheidenphlegmone der Hand, auf deren Behandlungstechnik ganz 
besonders eingegangen wird. 

E. Sonn tag-Leipzig: Ausgedehnte Hantdeckung der Hai! mittels 
Moffplastik. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Eingehende 
Mitteilung eines Falles aus der Payr’schen Klinik, bei dem es durch 
eine Walzenverletzung zu einem völligen Defekt der Haut der volaren 
wie dorsalen Handfläche von den Fingeransätzen bis über das Hand¬ 
gelenk hinaus gekommen war. Im Anschluss daran gibt Verf. eine 
übersichtliche Zusammenstellung der für derartige Hautplastiken an 
Hand und Finger in Betracht kommenden Verfahren, speziell der mittels 
gestielter Fern lappen, und geht näher auf die Indikation der Hautplastik 
an Hand und Fingern ein, die in jedem Fall gegenüber der Frage der 
eventuellen Amputation individualisierend erwogen werden muss. Die 
Literatur ist eingehend berücksichtigt. . W. V. Simon. 

Gütig: Ueber eine eigenartige Form phlegvonöser Halsentzündung. 
(W.m.W., 1917, Nr. 18.) In den tödlich verlaufenden Fällen, die be¬ 
sonders anfänglich stark überwogen, fand sich eine phlegmonöse Eiterung 
des Kehlkopfeinganges, die sich unter der Schleimhaut des Kehlkopfes bis 
zum Beginn der Trachea fortsetzte. Bösartige Erkrankung, die von dem 
bekannten Krankheitsbild der einfachen Halsphlegmone und der Mund¬ 
bodenphlegmone zu sondern ist. Reckzeb. 

G. C. Segale-Genua: Ueber das Schicksal des Intermediärknerpels 
bei Rehnplantation von Gelenken oder resecierten Knocheneiden. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Bericht über an Kaninchen 
vorgenommene Transplantationsversuche, deren einzelne Ergebnisse im 
Original naobzalesen sind. 

R. Dax -München: Ueber die Beziehungen der Circnlationsstörungen 
inr Heilung von Frakturen der langen Röhrenknochen mit besonderer 
Berücksichtigung der Arteria nntritia. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, 
H. 2.) Durch experimentelle Untersuchungen gelangt Verf. zu der Ueber- 
zeugung, dass bei Unterbindung der Art. nutritia durch die räumliche 
Ausdehnung der Nekrosen im Markcylinder eine geringere Entwicklung 
des endostalen Callus und damit eine längere Heilungsdauer gegenüber 
den Kontrollversuchen zustande kam. Er betrachtet von diesem Gesichts¬ 
punkte aus auch sein klinisches Material und kommt zu dem Schluss, dass 
zwar nicht der Beweis erbracht ist, dass eine Verletzung der Arteria 
nutritia ausschliesslich die Ursache einer Heilungsstöruug ist, dass aber 
derselben bei der Heilung von Knochenbrüchen sicher eine gewisse Be¬ 
deutung zugemessen werden darf und eine Verletzung derselben bei 
manchen unklaren Fällen von Pseudarthrosen und verzögerter Callus- 
bildung als Ursache angesprochen werden kann. 

A. Passow-Strassburg: Wird die Lebensfähigkeit transplantierter 
Epithelkörper durch die Anwendung von Lokalanästhesie bei der Ver- 
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pflamng beeinträchtigt? (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) 
Infolge seiner Versuche, die Verf. mit Novocain- und Cocainlösuogen an 
Ratten vornahm, und die hier nicht näher besprochen werden können, 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass man die Operation in Lokalanästhesie 
bei Anwendung einer 1 proz. Novocainlösung ohne Bedenken ausführen 
kann, während die Cocainisierung des Transplantationsgebietes unter 
allen Umständen contraindiciert ist. W. V. Simon. 

Missmahl-Riedlingen: Ueber einen Fall von Leber&bscessen als 
Spätkom plikation nach Ulcus duodeni. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) 
Kasuistik. Dünner. 

E. Melchior-Breslau: Ueber die Wirkung der einmaligen Durch 
trennung des Afterschliessmuskels. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, ßd. 104, 
H. 2.) M. tritt unter Hinweis auf seine frühere, in Band 70 der Beiträge 
erschienene eingehende Arbeit der kürzlich von Görz aufgestellten 
Behauptung entgegen, dass die Durohtrennung des Afterschliessmuskels 
nur bei mehrmaliger Trennung eine dauernde Inkontinenz zur Folge 
habe. Er bleibt bei seiner damals geäusserten Ansicht, dass man 
dringend davor warnen müsse, den Sphincter ani zum Zwecke der Be¬ 
seitigung einer Mastdarmtntel auch nur einmalig zu durchschneiden. 

H. Harttung-Breslau: Ueber absteigende nnd ansteigende Nieren¬ 
infektion. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) In eiuer früheren 
experimentellen Arbeit hat Verf. auf den Einfluss der Stauung des Harnes 
für das Zustandekommen der pyogenen Niereninfektionen hingewiesen. 
Es war weiter aufgefallen, dass im Tierexperiment ein Unterschied hin¬ 
sichtlich ascendierendera und descendierendem Typ zu konstatieren war. 
Die Durchsicht des operativ gewonnenen Materials der Tietze’schen 
Abteilung von diesen Gesichtspunkten aus hat ein Ergebnis gezeitigt, 
das der Verf. folgendermaassen zusammenfasst: Durch genaue Anamnese 
lasst sich die Frage, ob eine descendierende oder ascendierende Nieren¬ 
infektion vorliegt, mit grösster Wahrscheinlichkeit entscheiden. Am 
Präparat ist diese Entscheidung in vielen Fällen mit Sicherheit zu 
treffen. Die ascendierenden wie die descendierenden Niereninfektionen 
bedingen unter Umständen verschiedene therapeutische Maassnahmen. 
Iq einer Anmerkung spricht Tietze seine Ansicht dahin aus, dass die 
Niere wahrscheinlich in hohem Maasse befähigt ist, in die Blutbahn 
eingedrungene Bakterien auszuscheiden. Stockt der Abfluss des Harns 
aus dem Nierenbecken, so erregen in der Blutbahn befindliche Bakterien 
in einer solchen Niere Eiterung, wofür wahrscheinlich die durch die 
Harnstauung gesetzte Alteration des Gewebes ausschlaggebend ist. 

W. V. Simon. 

N. Hai 14: Formen der chronischen Nierentnberknlose. (La presse 
m6L, 1917, Nr. 6, S. 57.) Auf Grund weitgehendster operativer Er¬ 
fahrung bespricht Verf. mit Abbildungen die einzelnen Formen der 
chronischen Nierentuberkulose und knüpft an diese Besprechung auf 
Grund der beobachteten Veränderungen die Hoffnung, dass die chro¬ 
nische Nierentuberkulose heilbar ist. Cordes. 

E. Sonn tag-Leipzig: Ein Fall von solitärer Nierencyste. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Im Anschluss an einen in der 
Payr’scben Klinik beobachteten Fall gibt Verf. eine eingehende Dar¬ 
stellung der seltenen solitären nicht parasitären Nierencysten und setzt 
sie in Parallele mit den ebenso seltenen gleichartigen Lebercysten. 
Literatur. 

H. Flörcken-Paderborn: Ein Beitrag zur operativen Behandlnng 
der Blasenektopie. (Beitr. z. klin. Chir., 1917, Bd. 104, H. 2.) Nach 
querer Durchtrenoung der Flexura sigmoidea wird das orale Stück etwa 
8 cm von der Schnittfläche nach abwärts seitlich in das anale Ende im¬ 
plantiert nnd der Blasenrest mit den Ureteren in die Schnittfläche des 
analen Stückes eingenäht. Es wird bei dieser Methode das der Blasen- 
darmanastomose zunächst liegende Darmstück für gewöhnlich kotfrei 
bleiben. W. V. Simon. 


Röntgenologie. 

Holzknecht-Wien: Geometrische oder anatomische Lokalisation? 
(W.m.W., 1917, Nr. 14) Die geometrische Lokalisation ist die methodische 
Voraussetzung der anatomischen. Der Chirurg benötigt für Indikation und 
Operationsplan die anatomische, für die Operation auch die geometrische. 

Reckzeh. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Graefe-Halle: Ueber Kriegsameiorrhoe. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) 
Die Zahl der Amenorrhoen hat sich nach den Beobachtungen des Verf.’s 
während des Krieges allmählich immer mehr gesteigert. Nach seiner 
Meinung ist die Ursache in der veränderten Ernährung einerseits und 
der Verminderung der Nahrungsmittel andererseits zu suchen. Bei 
45pCt. der Fälle fand er eine Verkleinerung des Uterus, die wohl 
durch das Erlöschen der Ovarialfunktion bedingt ist. Man sollte naoh 
Verf. überlegen, ob man nicht hoffnungslos Kranken die Nahrungsmittel 
zugunsten der amenorrhoisohen Frauen entziehen sollte. Von einer 
medikamentösen Therapie verspricht er sich nicht viel. 

Schweitzer-Leipzig: Kriegsamenorrhoe. (M.m.W., 1917, Nr. 17.) 
Ebenso wie andere Autoren beobaohtet auch Verf. ein häufiges Auftreten 
der Kriegsamenorrhoe. Zu der sehr veränderten Ernährungs- und Lebens¬ 
weise tragen noch psychische Erregungen und erhöhte Arbeitsleistung 
die Schuld. 


Herzog-Basel: Gangraena vnlvae bei einer Schwangeren. (M.m.W., 
1917, Nr. 17.) Auftreten von schweren Oedemen der unteren Körperhälfte 
im 8. Graviditätsmonat. Keine Nephritis. Die Stauung war wahrscheinlich 
durch Druck des graviden Uterus bedingt, besonders waren die grossen 
Labien befallen. Es bildete sioh eine sehr starke Nekrose, die zur 
phlegmonösen Gangrän im rechten Labium sich entwickelte. Ausheilung 
der Ulceration, ohne dass ein Eingriff gemacht wurde. Einige Wochen 
später Geburt. Dünner. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. Sabouraud: Ueber den taberknlösen Urspring der Psoriasis. 
La presse möi. 1917, Nr. 2, S. 9.) Der endgültige Entscheid, ob 
die Psoriasis tuberkulös oder nicht tuberkulös sei, ist noch nicht zu 
erbringen. Cor des-Berlin. 

Ehrmann: Ueber die Häufigkeit der artiflciellen Akne in der 
Kriegszeit und ihre Verwechslung mit akneiformem Tnberknlid. 
(W.m.W., 1917, Nr. 16.) Bei den Tuberkuliden fiodet sich keine aus¬ 
gesprochene Vermehrung und Vergrösserung von Komedonen und keine 
Anhäufung von Hornkegeln an der Mündung der Haarbälge. Die Infiitrat- 
kuötchen sind auch nicht perifollikulär angeordnet; das Icifiltrnt bekommt 
bald eine livide Farbe, die Kruste ist schwarz und trocken, zähe, hart, 
während es sich bei der Akne artificialis um centrale Erweichung handelt, 
die Kruste gelb, zerreiblich ist. Reckzeh. 

Karmin: Beitrag zur Aetiologie der nicht-gonorrhoischen Ure- 
thriden. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Bei einem Patienten, der vor einigen 
Jahren an Gonorrhoe erkrankt war und einen „chronischen Tripper“ zu- 
zückbehalten hatte, stellte sich plötzlich wieder starker Fluor ein. 
Mikroskopisch fanden sich 2 Formen von Mikroorganismen, nämlich pol¬ 
gefärbte, in ihrer Grösse variierende Stäbchen, die häufig in Form von 
Diplobacillen auftraten, und Kokken, die hauptsächlich intracellulär 
lagen. Es waren aber keine Gonokokken. Die Kokken waren grampositiv. 

_ Dünner. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Kreil sh eimer: Bemerkungen und Erfahrungen über Nebenhöhlen- 
erkraikugen. (M.m.W., 1916, Nr. 13.) Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

H. Dürck: Ueber die bei Malaria perniciosa comatosa auftretenden 
Veränderungen des Centralnervensystems. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 
1917, Bd. 21, H. 7, S. 117—132.) Als Armeepathologe an der Südost¬ 
front hatte Verf. Gelegenheit, eine Reihe von Leichenöffnungen bei Fällen 
schwerster comatöser Malaria zu machen. Bei einigen, die ganz plötzlich 
aus anscheinendem Wohlbefinden heraus erlegen waren, gab erst die Ob¬ 
duktion über die Todesursache Aufschluss. Die makroskopischen 
Befunde am Gehirn Hessen — in Bestätigung der Feststellungen früherer 
Forscher — erkennen: eitrige Leptomeni ngitis (schon von Laveran 
gefunden, von Bignami bezweifelt), grau bis grauschwärzliche Verfärbung 
(Pigmentierung), besonders der Rindensubstanz, punktförmige hämor¬ 
rhagische Encephalitis, bisweilen auch grössere Blutungen und 
Erweichungsherde. Die mikroskopischen Veränderungen Hessen 
sioh gruppieren in solche, die mechanisch auf die durch Plasmodien, 
Pigmentmassen, abgestossenen Endothelzellen verursachten Gefässver- 
legungen zu beziehen sind, und solche rein entzündlicher Natur 
infolge Toxinwirkung der Parasiten oder ihrer Zerfallsprodukte. Die 
pathologischen Vorgänge werden dann im einzelnen genau erörtert. Von 
besonderer, auch praktischer Bedeuturg ist der Befund umschriebener 
Zellknötcben, die sich am stärksten und reichlichsten in den Fällen 
hämorrhagischer Encephalitis fanden. Diese aus der Wucherung von 
Gliazetlen hervorgehenden Knötchen entstehen durch unmittelbare Ein¬ 
wirkung der Malariaparasiten auf das Gewebe und sind den sogenannten 
infektiösen Granulomen zuzurechnen. Da es sich um bleibende, 
vermutlich zu weiterer indurativer Gewebsumwandlung fähige Bildungen 
handelt, die vielfach und regellos die normale Nervensubstanz unter¬ 
brechen, so ergibt sich hier eine Erklärung für die im Gefolge der 
Malaria beobachteten neuropathologischen Symptofhenkomplexe, besonders 
für die von einer ganzen Reihe von Autoren beschriebene multiple 
Sklerose oder „Pseudosklerose“ nach Malaria. Die Kenntnis solcher 
Beziehung hat jetzt im Hinblick auf dfe Frage der Kriegsdienst¬ 
beschädigung aktuelles Interesse. Weber. 


Milltär-Sanitätswesen. 

Wodarz: Ein behelfsmässiger Extensionsapparat für Obersehenkel- 
brüche. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Technische Mitteilungen. 

Lehr: Zaggipsverbände mit Cramerschienen als Extensionsmittel. 
(M.m.W., 1917, Nr. 18.) Technische Mitteilungen. 

Schmidt-Dresden: Tansportschienen für Arm nnd Bein. (D.m.W., 
1917, Nr. 18.) Technische Mitteilungen. 

Wild-Köln: Zur Herstellung von Zagverbänden ans Binden! 
(M.m.W., 1917, Nr. 17.) W. bindet aus Mullbinden einen Zugverband. 

Dünner. 

Hecht-Wien: Zur Danerversorgug des Fnssbeschädlgten mit 
orthopädischen Schaben. (W.m.W., 1917, Nr. 16.) Jeder Fussbescbadigte 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





612 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 26. 


erhält gleichzeitig mit seinen orthopädischen Schuhen ein Paar stach 
seinen Füssen gefertigter Schuhleisten. Die Schuhleisten werden indi¬ 
viduell nach dem Gipsabguss des leidenden Fusses vom Leistenschneider 
angefertigt und dem Patienten vor der Entlassung aus dem Spitale ein¬ 
gehändigt, nachdem die orthopädischen Schuhe als geeignet und ent¬ 
sprechend befunden worden sind. Diese Maassregel gilt nicht nur für 
Fussverletzte mit deformierenden Veränderungen, sondern auch für 
Kriegsbeschädigte mit Verkürzung der unteren Eitremität nach Frak¬ 
turen ira Ober- und Unterschenkel. Reckzeh. 

Weissgerber: Extension nnd Mobilisierung bei der Behandlung 
der Schussbrüche der unteren Extremität. (Zbl. f. Chir., 1917, Nr. 15.) 
Angaben, durch welche die verhältnismässig teuren Ansinn’sohen 
Apparate auf billigere Weise hergestellt werden können, ohne dass an 
dem Prinzip der Methode etwas geändert wird. Hayward. 

Ge iges-Freiburg i. Br.: Die Pseudarthrosen der langen Rühren¬ 
knochen nach Schussfraktur und ihre Behandlung. (M.m.W., 1917, 
Nr. 17.) Pseudarthrosen lassen sich nicht immer verhüten; sie lassen 
sich jedoch vermindern, wenn man nicht primär reseciert, mit Spiitter- 
extraktion zurückhaltend ist und nicht zu lange und zu energisch 
extendiert. G. operiert zweizeitig. 

Mennenga: Ueber primäre Wundbehandlung bei Kniegelenk- 
schiissen. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Das Verfahren besteht darin, dass 
man gründliche Toilette der Wunde vornimmt, die zerfetzten Kapsel¬ 
ränder werden abgetragen. Bei Steckschüssen und Knochenverletzungen 
wird die Wunde durch die Kapsel hindurch erweitert, um die Gelenk¬ 
höhle einer eingehenden Untersuchung zugängig zu machen. Knochen¬ 
splitter, Geschosse usw. werden entfernt. Die Kapsel wird zum Schluss 
unter Mitfassen etwa durchtrennter Teile des Bandapparates durch 
mittelstarke bis harte Catgutknopfnähte geschlossen. Die äussere Wunde 
bleibt offen. Die Kapselnaht soll nicht klaffen, braucht aber nicht 
völlig zu scbliessen. Spülung mit Kochsalzlösung und zwar durch einen 
Trokar von einem die Wunde nicht berührenden, am besten gegenüber¬ 
liegenden Einstich aus, bis die Flüssigkeit durch die Kapselnaht wieder 
austritt. Naohspülen mit 3 proz. Karbollösung und zum Schluss eine 
Spritze von 7—8 g Karbolcampher. Tritt Fieber auf, wird das Gelenk 
punktiert, die Karbolcampherlösung abgelassen; die Spülungen werden 
wiederholt. 

W. Th. Schmidt-Sydowsaue b. Stettin: Sicherung der Tierseh’schen 
Hauttransplantation. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) Um das Verschieben 
der Transplantate zu verhüten, umgibt Sch. das Operationsgebiet mit 
einem grossen Bügel, so dass die Wundfläche selbst frei vom Verband 
bleibt. 

Propping-Frankfurt a. M.: Ueber die Ursache der Gangrän nach 
Unterbindung grosser Arterien. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Es wird 
durch einen physikalischen Versuch erläutert, dass die Füllung des 
Kapillargebiets eines Gliedes und damit seine Ernährung nach Unter¬ 
bindung einer Hauptarterie ungenügend sein kann, weil der venöse Ab¬ 
fluss zu stark ist. Die Ursache der Gangrän braucht also nicht im 
Versagen des Kollateralkreislaufes zu liegen, sondern sie kann auf einem 
Missverhältnis zwischen kollateraler arterieller Zufuhr und venösem Ab¬ 
fluss, einer Störung des Gleichgewichts dieser beiden Faktoren, beruhen. 
Für Fälle, bei denen erfahrungsgemäss Gangrän droht, wird darum die 
gleichzeitige Unterbindung von Arterien und begleitender Vene empfohlen. 
Besonders wird auf die Unterbindung der Arteria carotis communis hin¬ 
gewiesen. 

Winter: Beitrag zur Behandlung von Leberschussverletxung durch 
Sprenggeschosse. (M.m.W., 1916, Nr. 17.) Kasuistik. 

R. Freund und R. Cayet-Hamburg: Der Wert der Spirometrie 
für die Beurteillnag der Lungensehässe. (D.m.W., 1917, Nr. 13.) Die 
Gesichtspunkte bei der Beobachtung und Behandlung von Lungenschüssen 
sind im wesentlichen folgende: Möglichst langes Liegenlassen der 
Verletzten im ersten Lazarett; frühzeitiger Abtransport nur bei un- 
komplicierten Fällen mit geringer oder fehlender Hämoptoe. Frühzeitige 
Punktion des pleuralen Blutergusses mit oder ohne nachfolgenden künst¬ 
lichen Pneumothorax und frühzeitig einsetztende tägliche, von gesohultem 
Personal kontrollierte Atemübungen. Nioht vor der dritten Woche nach 
der Verletzung Bestimmung der vitalen Lungenkapacität (Grenzwert) 
mittels des Spirometers (Gasuhr). Wiederholung dieser Messungen zur 
Kontrolle des Heilungsverlaufs; jedenfalls Feststellung des Grenzwertes 
bei der Entlassung als Vergleichszahl für spätere, nach etwaigem Er¬ 
holungsaufenthalte in Gebirgsorten oder nach versuchsweiser Wiederauf¬ 
nahme des Dienstes erfolgende Nachuntersuchungen, da die Spirometer- 
werte als Ergänzung der physikalischen und Röntgenbefunde, aber in 
weitaus exakterer Weise als diese den jeweiligen Grad der Lungen¬ 
leistungsfähigkeit anzeigen. Dünner. 

F. Kram er-Berlin: Schuss verletsnngen der peripheren Nerven. 
(Mschr. f. Psych., Bd. 41, H. 4, S. 193.) Verf. sah 156 Ulnarisver- 
lerletzuDgen,' davon 79 im Oberarm verlauf. Bei 77 Fällen war er im 
Verlauf am Vorderarm nach Abgang der Zweige für die Unterarm¬ 
maskein betroffen, wovon in 44 Fällen der Ramus dorsalis noch mit¬ 
betroffen war. Einmal wurde isolierte Läsion des Ramus dorsalis beob¬ 
achtet, dreimal eine Verletzung des Ulnaris distal von der Teilung am 
Handgelenk. Von wichtigen Befunden sei erwähnt: Der Ausfall des 
Flexor carpi ulnaris bewirkt nur verhältnismässig geringe Funktions¬ 
störung, die Hand weicht bei der Beugung nicht radialwärts ab. Beim 
Ausfall des Flexor digitorum prof. ist die Beugung der Endphalanx am 


4. und 5. Finger unmöglich, am 3. meist nur herabgesetzt. Bei den 
kleinen Hautmuskeln ist die Versorgung vom Medianus her zu beachten. 
Die Adduktion des Daumens kann auch bei völliger Lähmung des 
Adductor pollicis mit guter Kraft ausgeführt werden mit Hilfe des Flexor 
pollicis longus (und Beugung der Endphalanx). Bei Läsionen am Ober¬ 
arm stellt sich regelmässig meist die Funktion des Flexor carpi ulnaris 
und des Flexor digitorum profundus ein. Bei Verletzungen oberhalb 
vom Abgang des Ramus dorsalis ist der Ort der Verletzung ohne Ein¬ 
fluss auf die Ausdehnung des anästhetischen Bezirks. Bei Verletzung 
des Ramus dorsalis griff die Sensibilitätsstörung auf die dorsale Seite 
an der Mittelhand-Endphalanx des 4. und 5. Fingers über. 

E. Loewy-Berlin-Steglitz. 

Heddaeus: Zur manuellen Expressio vesieae hei Detrusor- 
lähmungen dnreh Rückenmarksverletiungen. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) 
Verf. empfiehlt die manuelle Expression der Blase. Vorsicht ist nur 
nötig bei ulcerösen Prozessen, weil dann leicht eine Perforation er¬ 
folgen kann. Man soll dann vorher mit 1 prom. Argentum nitricum- 
LöBung spülen. 

W. Pohl-Strassburg/Westpr.: Ein bebelfsmässiges Urinal zur 
Krankenpflege bei allen Fällen unwillkürlichen Harnlassens. (M.m.W., 
1917, Nr. 13.) P. benuzt als Urinal Schweinsblasen. 

Heidenhain: Ueber Kopfverletzungen durch stumpfe Gewaltein¬ 
wirkung. (M.m W., 1917, Nr. 18.) H. empfiehlt bei Kopfverletzungen 
durch stumpfe Gewalteinwirkung, bei denen allgemeine Beschwerden 
vielleicht durch Meningitis serosa bedingt sein können, die Anlegung 
eines Haarseils, mit dem er in mehreren Fällen sehr gute Resultate er¬ 
zielt haben will. Dünner. 

M. Löwy-Marienbad: Zur Aetiologie psychischer und nerväser 
Störungen der Kriegsteilnehmer. (Mschr. f. Psych. u. Neurol., XLI, 3, 

5. 159.) Verf. findet hauptsächlich „hysteriforme“ Formen nach Granat- 
schreck, Luftdruck, Verschüttung ü. ä., ebenso wie nach mehr chronischer 
Wirkung. Er will mit Bonnhoefer an eine ätiologische Zusammenfassung 
unter dem Begriff der „Emotionsfolgen“ denken. 

E. Loewy-Berlin-Steglitz. 

Weber-Chemnitz: Hysterische Sehüttelerkrnnknng nnd „Insnffi- 
cientia vertebrae“ (Schani). (M.m.W., 1917, Nr. 18.) Bemerkungen 
zu dem Aufsatz von Schanz in M.m.W., Nr. 12. Ebenso wie Lewan- 
dowsky bekämpft W. die Ansicht, dass die hysterischen Schüttel¬ 
erkrankungen auf einer Insufficienz der Wirbelsäule beruhen. 

Lippmann: Zur Aetiologie der Kriegsnephritis. (M.m.W., 1917, 
Nr. 18.) Die statistischen Erhebungen von L. ergaben keine Anhalts¬ 
punkte für die Annahme eines Zusammenhanges zwischen Darminfektion 
und Kriegsnephritis. Dünner. 

Antic und Neu mann - KragujevaC: Urobillnogenarie bei Malaria. 
(W.m.W., 1917, Nr. 16.) Die Urobilinogenurie ist ein ständiges Sym¬ 
ptom der Malaria und die Urobilinogenreaktion im Harne unter Berück¬ 
sichtigung anderer Symptome kann als ausgezeichnetes differential¬ 
diagnostisches Hilfsmittel zwischen atypischer Malaria und typhösen 
Erkrankungen dienen. Negativer Diazo bei positiver Urobilinogen¬ 
reaktion bei sonst gesunder Leber schliessen zu Beginn einer sonst 
fieberhaften Erkrankung Typhus und Paratyphus abdominalis aus und 
sprechen für Malaria, wenn diese differential-diagnostisch in Betracht 
•kommt. Negative Urobilinogenreaktion sohliesst die Malaria aus und 
spricht zugunsten des Typhus und Paratyphus, positive Diazo- bei 
negativer Urobilinogenreaktion um so mehr. Auch anderen akuten 
fieberhaften Krankheiten gegenüber schliesst negatives Urobilinogen im 
Harne zumindest die Malaria aus. Reckzeh. 

Lyon: Wirbelerkraukung lack Paratyphus A. (M.m.W., 1917, 
Nr. 17.) Erscheinungen der Wirbelerkrankungen. Ebenso wie nach 
Typhus fand L. auch solche nach Paratyphus A. 

Bardachzi und B arabas-Przemysl: Auffallend häufiges Vorkommen 
von Eingeweidewürmern bei Kriegsteilnehmer. (M.m.W.,1917,Nr. 17.) Die 
Verff. weisen auf das häufige Vorkommen von Eingeweidewürmern bei 
Kriegsteilnehmern hin. Zum Teil sind die Erscheinungen sehr bedrohlich. 
Bei einigen Fällen entstanden durch Zusammenknäulen von Parasiten 
ein Hindernis für die Darmpassage. Es wurde operiert. Askaris machte 
relativ geringe Beschwerden. Bei Trichocephalus sind die Beschwerden 
grösser. Man findet gelegentlich Blut im Stuhl, ohne dass ein Ulcus 
besteht. Dünner. 

Holzknecht, Mayer und Wegricht: Durchleuchtung im Fr®St-, 
Feld- nid Etappenspital. (W.m.W., 1917, Nr. 17.) Zusatzgerät für 
Durchleuchtung zu den bestehenden Feldröntgenanlagen. Reckzeh. 

Bö hl er-Bozen: Erfrierungen nnd Verbrennungen des männlichen 
Gliedes nnd des Hodensackes. (M.m.W., 1917, Nr. 13.) Kasuistik; zur 
Deckung der Hautdefekte wird das Frenulum gespalten, das innere Blatt 
der Vorhaut nach hinten umgestülpt. Auf diese Weise kann man fast 
das ganze Glied mit normaler Haut bedecken. Dünner. 

Technik. 

Axmann-Erfurt: Universalreflektor für Lieh tbestrahlnng. (D.m.W'., 
1917, Nr. 17.) Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Mai 1917. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Tagesordnung. 

Hr. Meinicke (a. G.): 

Ueber eine neie Methode der serologischen Liesdiagnose. 

Die neue Methodik der serologischen Luesdiagnose, über die ich 
Ihnen kurz berichten möohte, beruht auf einer Reihe, teils bekannter, 
teils von mir weiter ausgearbeiteter experimenteller und theoretischer 
Grundlagen, auf die ich zunächst eingehen muss. 

1. Flockt man menschliche Sera mit Alkoholverdünnungen in destil¬ 
liertem Wasser aus, so ergeben sich unter den einzelnen Seren erhebliche 
Unterschiede der Fällbarkeit. Je konzentrierter die Alkoholverdünnung 
ist, desto schneller und ergiebiger erfolgt im allgemeinen die Flookung. 
Für jede bestimmte Serummenge und Alkoholkonzentration gibt es ein 
Fällungsoptimum, von dem aus die Reaktion nach oben und unten 
quantitativ schwächer wird, bis schliesslich bei ■ ganz geringen oder 
grossen Alkoholdosen keine Flockung mehr eintritt. Man hat es also 
in der Hand, den Versuch durch Variieren der Alkoholkonzentrationen 
und Alkobolmengen stark und schwach flockend anzusetzen. Auch das 
Serum kann man leicht und schwer flockend machen, je nachdem man 
es aktiv nimmt, Vz, V 2 oder 1 Stunde bei 55 Grad inaktiviert. Mit 
zunehmender Inaktivierungsdauer nimmt die Fällbarkeit ab und zwar 
mehr bei verdünnten als unverdünnten Seren. 

2. Alkohol Verdünnungen in physiologischer Kochsalzlösung fallen 
wesentlich schwächer als die in Wasser hergestellten. Durch vermehrten 
Kochsalzzusatz kann man die Flockung in steigendem Maasse verhindern; 
ja, man kann auch Niederschläge, die durch Behandlung mit in Wasser 
verdünntem Alkohol im Serum entstanden sind, durch nachfolgenden 
Zusatz von Kochsalzlösung und zwar in quantitativen Verhältnissen 
wieder lösen. Das gilt aber nur für die Alkoholverdünnungen von 
ungefähr 1:4 bis 1:16. Auf experimentelle Einzelheiten kann ich hier 
nicht eingehen. Zur theoretischen Begründung meiner Methode genügt 
die jederzeit leicht nachprüfbare Tatsache, dass Kochsalz der Serumaus¬ 
flockung durch verdünnten Alkohol entgegenwirkt und Präoipitate auf¬ 
zulösen vermag, die im Serum durch in Aqua destillata verdünnten 
Alkohol entstanden sind. 

3. Die alkoholischen Wassermannantigene flocken normale Sera 
nach denselben Gesetzen aus, die eben dargelegt wurden. Nur ist die 
Flockung stets quantitativ wesentlich stärker. Setzt man aber Parallel- 
versuohe an und nimmt die Extraktverdünnungen entsprechend schwächer 
als die Alkoholverdünnungen bzw. hemmt die Fällung der Sera im 
Antigenversuch durch längeres Inaktivieren, so kann man sich überzeugen, 
dass ein in Alkohol schwer fällbares Serum auch im Extrakt schwer 
ausfällt, dass dagegen schwer flockendes Serum auch in Extrakt stark 
flockt und umgekehrt. Man bekommt in schönstem Parallelismus die 
gleichen individuellen Unterschiede in der Fällbarkeit der normalen Sera 
heiaus. Wichtig ist, dass auch bei der Fällung der Normalsera durch 
Extrakt bzw. bei der Lösung der Präcipitate Kochsalz die gleiche der 
Ausfällung entgegen wirken de Rolle spielt wie im Alkoholversuch. 

4. In diametralem Gegensatz dazu begünstigt Kochsalzzusatz die 
Eigenflockung der in den alkoholischen Wassermann an tigenen gelösten 
Substanzen. Auch hier herrschen interessante quantitative Verhältnisse, 
auf die ich in meiner demnächst erscheinenden Arbeit näher eingehen 
werde. Hier muss die Hervorhebung der grundlegenden Tatsache ge 
nügen, dass Koohsalzzusatz die Aufflockung der Wassermannextrakte 
begünstigt, die der menschlichen Sera dagegen hindert und dass 
destilliertes Wasser gerade entgegengesetzt wirkt. ' 

Damit komme ich zu der theoretischen Grundlage meiner Methode. 
Sie besteht darin, dass ich versuchte, an dem eben skizzierten Alkobol- 
bzw. Extraktfällungssystem die Unterschiede der luetischen von den 
normalen Seren herauszuarbeiten. 

Wenn man sich, wie es wohl fast allgemein geschieht, das Wesen 
der Wassermann’schen Probe als eine colloidale Reaktion vorstellt, bei 
der im Luesserum besonders reichlich vorhandene oder besonders avide 
und labile Serumstoffe sich mit den Extraktlipoiden zu einem relativ 
festen Komplex vereinigen, an den das Komplement gefesselt wird, so 
muss es nach dem Gesagten theoretisch denkbar erscheinen, dass dieser 
Komplex von Serumstoffen und Extraktstoffen gegenüber Kochsalz und 
Aqua destillata anders reagiert als freie Serum- oder Extraktstoffe 
allein. Man kann sich das im Bilde so vorstellen, dass die Serumstoffe 
des Luetikers, die sich mit den Extraktstoffen fest verankert haben, bei 
Wasserzusatz oder Koohsalzzusatz immer nach der entgegengesetzten 
Seite streben als die mit ihnen verketteten Antigenstoffe. Wo die einen 
in Lösung bleiben wollen, suchen die andern auszuflocken und um¬ 
gekehrt. Bei einer VersuchsanOrdnung, bei der freie Serumstoffe ge¬ 
flockt werden, würden also die fest verankerten Serumstoffe des Syphili¬ 
tikers nicht aubflooken, weil die mit ihnen verkettete Extraktkomponente 
sie daran hindert. Andererseits ist zu erwarten, dass ein Präzipitat, das 
durch Bindung von Luesserum mit Wassermann-Antigen entstanden ist, 


sioh bei späterem Kochsalzzusatz schwerer löst als das in einem Normal- 
serum entstandene, weil die mit den spezifischen Serumstoffen fest ver¬ 
ankerten Extraktlipoide unter allen Umständen die Neigung haben, bei 
Kochsalzzusatz geflockt zu bleiben oder noch mehr zu flocken und daher 
hindernd auf die Lösung der an sie gefesselten Serumstoffe wirken 
müssen. 

Diese Gedankengänge bilden die Grundlage meiner neuen Methode 
und schliessen sich, wie Sie sehen, eng an die Vorstellungen an, die 
man sich im Laufe der Zeit von dem Wesen der Wassermann’schen 
Reaktion gemacht hat 

Die Technik selbst ist äusserst einfach. Ich habe sie in 3 Variationen 
ausgearbeitet, die sich gegenseitig ergänzen und alle auf dem eben dar¬ 
gelegten Prinzip beruhen. 

1. Wassermethode: Es ist zunächst eine Versuchsanordnung zu 
beschreiben, die ioh als Wassermetbode bezeichen möohte, weil in ihr 
Aqua destillata die entscheidende Rolle spielt. Man fugt zu 0,2 ocm 
des 1 Stunde bei 55° inaktivierten Serums 1,5 ocm einer mit Aqua 
destillata hergestellten Antigenverdünnung. Der Grad der jedesmaligen 
Verdünnung ist abhängig von der jeweils gebrauchten Extraktnummer 
und muss für jedes Antigen ausprobiert werden. Bei Nr. 16 und 17 des 
Wassermann’schen Antigens hat sich die Verdünnung 1:12 bewährt. 
Die Mischung von Serum- und Extraktverdünnung schüttelt man gut 
durch und stellt sie auf eine Stunde in den Brutschrank von 37°. 
Danach fügt man 2,5 com destilliertes Wasser zu, das man zweckmässig, 
um grössere Temperatursohwankungen im Versuoh zu vermeiden, auf 
37° vorwärmen kann. Die Antigen- und Wassermengen sind so gewählt, 
dass sie beide das Fällungsoptimum etwas nach oben überschreiten. 
Noch grössere Extrakt- und Wassermengen würden also die Fällung 
weiter erschweren und schliesslich ganz verhindern. Nach dem Wasser¬ 
zusatz werden die Röhrchen zur besseren Mischung wieder etwas ge¬ 
schüttelt und bis zum andern Tage, auf durchschnittlich 16 Stunden, 
in den Brutschrank zurüokgesteilt. Die Ablesung erfolgt nach dieser 
Zeit in der gleichen Weise, wie man eine Agglutination abliest, eventuell 
mit der Lupe. 

Eine kleine Modifikation dieser Methode besteht darin, dass man 
0,3 Serum nimmt, nur 0,7 Extraktverdünnnng zufügt und nach dem 
Binden 4 ccm Wasser zusetzt. Im übrigen ist das Verfahren das Gleiche. 
Der Unterschied liegt nur darin, dass eine grössere Serumdosis gebraucht 
wird, und dass man sioh mit der Antigenmenge von dem Fällungsoptimum, 
das etwa bei 1 ocm liegt, nicht nach oben, sondern nach unten entfernt. 

Negative Wassermann-Sera sind bei diesen beiden Methoden am 
nächsten Tage deutlich ausgeflockt; positive Sera zeigen eine sehr 
charakteristische opalartige bläulich-graue Trübung, die etwas durqh- 
scheinend ist und keine Flockung aufweist. Da bei dieser Versuohs- 
anordnung alle positiven Sera, auch die schwach positiven, ungeflockt 
bleiben sollen, hat man zunächst keinen Gradmesser für die Stärke der 
Reaktion. Um sie zu bestimmen, setzt man ein zweites Versuchs¬ 
röhrchen unter ganz denselben Bedingungen zu, nur dass man hier 
nach der Bindung weniger Wasser zutügt und dadurch die Ausfällungs¬ 
bedingungen verbessert. Unter Verwendung der beiden Röhrchen ge¬ 
staltete sich der Versuch folgendermaassen: Negative Sera sind nur in 
beiden Röhrchen ausgeflookt; alle stark positiven Sera dagegen zeigen 
in beiden Röhrchen die charakteristische durchscheinende Trübung und 
keine Flockung oder nur eine Andeutung von Krümelung. Schwaoh 
positive Sera sind nur in dem Röhrchen mit besseren Fällungs- 
bedingungen, mehr oder weniger stark geflockt, nicht aber in dem 
andern. Dazwischen kommen alle Uebergänge vor. 

2. Kochsalzmethode. Soviel über die Wassermethode. Mein 
anderes Verfahren, das ich die Kochsalzmethode nennen möohte, beruht 
auf der zweiten vorhin dargelegten theoretischen Versuchsmöglichkeit, 
nämlich dem Verhalten von Serumpräzipitaten gegenüber Kochsalz. Zu 
0,2 com V 4 Stunde bei 55 g inaktivierten Serums füge man 2 com einer 
Antigenverdünnung in Aqua destillata 1:8, sohüttelt gut durch und 
lässt über Nacht (rund 16 Stunden) bei 37° ausflocken. Am nächsten 
Tage zeigen dann alle normalen und Luesseren einen starken grob- 
flockigen Satz. Um ihn zu verteilen, gibt man am Rande des Röhrchens 
1 com destilliertes Wasser mit der Pipette zu und schüttelt die Röhrchen 
wie beim Ablesen einer Agglutination unter Kontrolle des Auges leicht 
hin und her, bis sich die ganz groben Brocken des Niederschlages ge¬ 
teilt haben und alle Röhrohen ungefähr gleich grosse, frei in der 
Flüssigkeit schwebende Flooken aufweisen, von der Grösse, wie sie einer 
äusserst starken Agglutination entsprechen würden. Hat man so rein 
mechanisch die Flockengrösse in allen Röhrohen ungefähr auf den 
gleichen Grad gebracht — kleine Unterschiede spielen keine Rolle —, so 
fügt mag 1 ccm einer 2,5 proz. Kochsalzlösung vorsichtig zu, indem man 
die Flüssigkeit am Rande herab laufen lässt, schüttelt nicht um, ver¬ 
meidet überhaupt jede gröbere Erschütterung und stellt den Versuch 
für 1 Stunde in den Brutschrank von 37°. Nach dieser Zeit hat sich 
in den negativen Seren der Niederschlag aufgelöst oder ist am Zer- 
fliessen, bei den positiven ist er je naoh dem Grade der Reaktion mehr 
oder weniger grossflockig geblieben. Man kann die Reaktion auch ‘ un¬ 
mittelbar naoh dem Kochsalzversuoh ablesen, wenn man die Röhrchen 
einmal unter Verschluss mit der Fingerkuppe ganz vorsichtig umkippt. 
Das Ablesen erfolgt wieder wie bei einer Agglutination. 

Mit diesen einfachen Methoden habe ioh bisher einschliesslich der 
Kontrollefälle rund 800 Sera, darunter über 200 positive, untersucht, 
die Mehrzahl davon nur mit der Wassermethode, die ioh zuerst aus¬ 
gearbeitet hatte. Für die gütige Ueberlassung der Sera schulde ioh 
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den Herren Lübken, Fürstohen, Herxheimer, Lewandowsky 
und Jakobsohn Dank. Als Kontrollen dienten ausser Material von 
gesunden Leuten im wesentlichen die Sera von Typhuskranken, Fleck- 
Heber- und Malariafällen und dgl., überhaupt alle Sera von fieberhaft 
Erkrankten, die dem Laboratorium zur Anstellung der Widal’schen oder 
Weil-Felix’sehen Reaktion zugingen. Ich konnte bei diesen Versuchen 
eine so weitgehende Uebereinstimmung meiner Methoden untereinander 
und mit dem Ausfall der Wassermann’schen Probe und dem klinischen 
Befunde feststellen, dass sich der Schluss aufdräDgte, dass meinen Ver¬ 
fahren eine Reaktion derselben Stoffe zugrunde liege, die bei der 
Wassermann’schen Probe wirksam sind. 

Meine Methoden erwiesen sich auch in Uebereinstimmung mit der 
Wassermann’schen Probe insofern als unspezifisch, als einige Malaria- 
und Fleckfiebersera positiv reagierten. 

Für diejenigen Herren, die sich zu einer Nachprüfung entschliessen 
wollen, muss ich noch kurz auf einige technische Einzelheiten eingehen: 

1. Für die Sera gelten die gleichen Grundsätze, wie sie bei der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion befolgt werden. Also: möglichst bald die Sera vom 
Blutkuchen trennen und möglichst bald inaktivieren. Geringe hämoly¬ 
tische Verfärbung oder Trübung beeinflussen die Versuche nicht. 

2. Die Antigeuverdünnung muss langsam hergestellt werden. Der 
Einfluss, den die Schnelligkeit der Antigenverdünnung bei der Wasser¬ 
mann’schen Probe ausübt, ist bekannt, Das Gleiche gilt anscheinend 
in verstärktem Maasse für meine Methode, wenigstens die Wassermethode. 
Bei ihr erhält man gleichmässige Resultate nur dann, wenn man den 
Extrakt stets in der gleichen Weise verdünnt. Das erreicht man am 
besten, wenn man das Antigen in einen Messcylinder gibt und nun aus 
einer Bürette gleichmässig Wasser zutropfen lässt. Es hat sich bewährt, 
die Schnelligkeit des Tropfens abzumessen, dass in ungefähr i l f 2 Minuten 
die gleiche Menge Wasser, wie man Extrakt in den Cylinder gegeben hat, 
austropft. Unter diesen Umständen würde also eine Verdünnung 1:12 
ungefähr 1 / 4 Stunde dauern, gleichgültig, ob man grosse Mengen macht 
oder geringe. Dabei trübt sich der Extrakt zunächst stark, wird fein¬ 
schaumig und verliert erst bei weiterem Verdünnen den Schaum all¬ 
mählich mehr oder weniger wieder; die Trübung bleibt aber bestehen. 

2. Als zweiten Punkt muss ich hervorheben, dass man genau so 
exakt quantitativ arbeiten muss wie bei der Wassermann’schen Probe. 
Für die Wassermethode gilt dabei im allgemeinen die Regel: Je concen- 
trierter die Extraktverdünnung ist, je näher man mit der Extraktmenge 
an die optimale Flockungsdosis herangeht, je länger man das Antigen 
vor dem Wasserzusatz auf das Serum einwirken lässt und je weniger 
Wasser man schliesslich hinzufügt, desto bessere Ausflockungsbedingungen 
werden geschaffen. Es werden dann eine Reihe positiver Sera negativ 
erscheinen, weil sie unter diesen Bedingungen auch geflockt werden. 
Umgekehrt: Je weiter man den Extrakt bis zu einer gewissen Grenze 
verdünnt, je mehr man sich von der optimalen Fällungsdosis nach oben 
oder unten entfernt, je früher und je mehr Wasser man zusetzt, desto 
mehr werden die Fällungsbedingungen erschwert, und es werden negative 
globulinarme Sera zum Teil ungeflockt bleiben und dadurch positive 
Reaktionen vortäuschen können. Zwischen diesen beiden Fehlerquellen 
führte die schmale Strasse der quantitativ brauchbaren Versuchsmengen 
hindurch. 

Bei der Kochsalzmetbode besteht die technische Schwierigkeit darin, 
dass die in den Seren erzeugten Niederschläge sich rein mechanisch 
durch stärkeres Schütteln zerstören lassen, dass man also starkes 
Schüttelp vermeiden muss, andererseits aber doch Sorge zu tragen hat, 
dass sich die Kochsalzlösung gut mit den Flocken mischt. Man kann 
übrigens auch diesen Kochsalzversuch quantitativ ansetzen, indem man 
ausser 2,5 pCt. 3, 4 und mehrprozentige Kochsalzlösung zusetzt. Die 
Niederschläge der stark positiven Wassermannsera widerstehen auch 
diesem stärkeren Kochsalzgehalt, bei dem sich die negativen sehr schnell 
glatt lösen. 

Ich habe es für meine Pflicht gehalten, bei meinen Methoden gleich 
von Anfang an auf die technischen Schwierigkeiten hinzuweisen. Dass 
auoh die Wassermann’sohe Probe nicht frei davon ist, ist ja gerade hier 
in Berlin nicht unbekannt. Man vermeide die technischen Unsicherheiten 
am besten, wenn man die Versuche unter Variierung der Dosen als 
Reihenversuche ansetzt. Dann bekommt man natürlich die klarsten 
Bilder. Nach dem, was ich vorhin über die theoretischen Grundlagen 
meiner Methodik und über die Technik gesagt habe, dürfte sich die Art, 
wie man im einzelnen die Reihenversuche anstellen kann, wohl von 
selbst ergeben. 

Absichtlich habe ich bisher nur mit den im Felde vorgeschriebenen 
Wassermannantigenen gearbeitet und Zusatz von Cholestearin oder die 
Verwendung verschiedenartiger Lipoide vermieden, um reine Versuche 
zu bekommen und an ihnen zunächst einmal die Richtigkeit der theore¬ 
tischen Grundlagen meiner Methode nachweisen zu können. Nachdem 
das gelungen ist, eröffnet sich natürlich auch in dieser Hinsicht die 
Möglichkeit zu den verschiedensten Modifikationen und Verbesserungen. 

Nun noch einige Worte über die Literatur: 

Die Ersatzmethoden der Wassermann’schen Reaktion lassen sich 
zwanglos in mehrere Gruppen trennen. Diejenigen Verfahren, die mit 
Komplement arbeiten, interessieren in diesem Zusammenhang nicht. 
Eine zweite Gruppe wie die Klausner’sche Wasserreaktion und die 
Bruck’sche Salpeteraäureprobe fällen einfach die im Serum vorhandenen 
fällbaren Substanzen, im wesentlichtn wohl Globuline. Wer wie ich 
Gelegenheit hatte, zahlreiche Sera von Fleckfieber-, Fünffagefieber- und 
Malariakranken zu untersuchen, überzeugt sich schnell, dass auf diese 


Weise nicht weiterzukommen ist. Ich habe nie Luessera gefunden, die 
so enorm stark ausiällbar wären, sei es mit Salpetersäure oder Alkohol 
wie Fleck fiebersera, bei denen übrigens der Grad der Fällbarkeit im 
allgemeinen mit dem Titer der Weil-Felix’schen Reaktion parallel geht, 
eine Beobachtung, die vielleicht dem Wesen dieser Reaktion näher führt. 

Eine weitere Gruppe der für Lues als specifisch angegebenen Fällungs¬ 
reaktionen gebt von dem Gedanken aus, dass der Wassermann’schen 
Probe eine unter gewöhnlichen Umständen nicht sichtbare colloidale 
Fällung zugrunde liege, die man versuchen müsse, sichtbar zu machen. 
Diesem Gedanken gegenüber möchte ich hervorheben, dass in der Ver¬ 
suchsanordnung meiner Wassermethode gerade die positiven Sera unge¬ 
flockt bleiben, dass ich andererseits mit der Kochsalzprobe in allen 
Seren, den normalen wie den luetischen, eine Fällung erzeuge und der 
Unterschied der Luessera von den normalen nur darin besteht, dass das 
Präcipitat der Luessera quantitativ weniger leicht in Kochsalzlösung auf¬ 
zulösen ist als das der nichtluetischen. An der Tatsache der Flockung, 
wenigstens der sichtbaren Flockung kann es daher wohl kaum liegen. 
Vielmehr führen meine Versuche immer wieder auf die alten An¬ 
schauungen der festeren Bindung, der festen Verankerung, einerlei, ob 
man diese im geflockten oder ungefiockten Zustande herbeiführt 

Etwas berührt sich meine Versuchsanordnung mit der von Hirsch¬ 
feld und Klinger, die nach der Bindung von Luesserum und Extrakt 
feststellen, ob sich die blutgerinnungslördernde Fähigkeit des Antigens 
geändert hat. Ihre Technik ist umständlich und wohl subjektivem Er¬ 
messen stark unterworfen. Aber wir stimmen darin überein, dass wir 
den Versuch zweiseitig ansetzen: erst binden lassen und dann sehen, 
was sich dadurch geändert bat. Und auch in ihren theoretischen Vor¬ 
stellungen berühren sie sich mit den meinen. Ich gebrauchte vorhin das 
Bild, dass in dem festen Komplex: Luesserum und Antigen die beiden 
Stoffe nach entgegengesetzten Seiten ziehen, wenn man Kochsalz oder 
Wasser zufügt, dass sich in dem Komplex die beiden Kräfte die Wage 
halten, daher keine Zustandsänderung eintritt und der Komplex stabil 
bleibt. Man kann sich das in Umkehrung des Gedankens von Hirsch - 
feld und Klinger so vorstellen, dass die Serumteilchen von den 
Lipoiden des Extraktes so eng eingeschlossen werden, dass die Fällungs¬ 
oder Lösungsmittel nicht an sie herantreten können. 

Das sind Bilder für Vorgänge, in deren Natur wir noch nicht tiefer 
eingedrungen sind. Ich hoffe, dass ich durch meine Versuche etwas zur 
theoretischen Ergründung dieser Vorgänge, die der Komplementbindungs¬ 
reaktion zugrundeliegen, beitragen konnte und dass sich die von mir 
ausgearbeiteten Methoden der serologischen Luesdiagnose bei Nach¬ 
prüfungen bewähren mögen. 

Hr. H. Wohlgemuth: 

Wirbelsänlenschnssfraktiir oder Spina bifida oecnlta? (Mit Lichtbildern.) 

W. hat im März 1915 eine Flankenschussverwundung beobachtet, 
die alle klinischen Erscheinungen einer Verletzung des Lendenwirbels 
bot, Blasenlähmung, Paraplegie usw., und bei der die Röntgenaufnahme 
eine Schussfraktur des 5. Lendenwirbels zeigte. Einige Momente und 
auffällige Zeichen Hessen deu chirurgischen Eingriff hinausschieben. 
Einmal war bei nur einer Schussöffnung kein Geschoss im Körper zu 
entdecken, dann zeigten die Rudimente des defekten Wirbelbogens auf¬ 
fällig glatte Conturen, drittens wich das eine kopfwärts, das andere mit 
einem Haken fusswärts ab, und schliesslich standen die Dornfortsätze 
der nächst höheren Lendenwirbel, die durch die Schussverletzung nicht 
in Mitleidenschaft gezogen sein konnten, schief. Wenige Tage später 
sah W. bei einem Bauch- und Rückenschuss dieselben klinischen Er¬ 
scheinungen und ganz ähnliche Röntgenbilder, die einen Defekt im 
1. Kreuzbein- bzw. im 5. Lendenwirbelbogen aufwiesen mit denselben 
anatomischen Verhältnissen der nächsthöheren- Wirbeldornfortsätze. 
Seitdem hat W. allein unter den seiner Beobachtung zugänglichen Bauch- 
und Rückenschüssen sowie in einem Fall von Verschüttung und einem 
ohne jedes Trauma 13 Fälle gesehen, die alle dieselben mehr oder 
weniger ausgesprochenen klinischen Erscheinungen einer Verletzung des 
Rückenmarks aufweisen und bei denen das Röntgenbild in allen Punkten 
übereinstimmend mit seinem ersten Fall, manchmal wie eine Copie des¬ 
selben, die gleichen anatomischen Verhältnisse zeigte. W. kam zu dem 
Schluss, dass in keinem der Fälle eine Fraktur der Wirbelsäule vorlag, 
sondern eine Spina bifida occulta, und dass die schweren klinischen 
Erscheinungen durch Contusion des Rückenmarks mit Oedem oder 
Hämatomyelie hervorgerufen waren. Die glatten Conturen der Rudimente 
der Wirbelbögen, die Abweichung nach verschiedenen Richtungen, die 
Unveränderlichkeit des Röntgenbildes und vor allem den Scbiefstand 
des oder der nächsthöheren Wirbeldomfortsätze, deren Abweichung stets 
nach der Seite bin gerichtet ist, wo das fusswärts abgebogene Rudiment 
des defekten Wirbelbogens ist, hält W. für pathognomonisch, so dass er 
im Zweifelsfalle daraus die Diagnose Spina bifida occulta gesichert wissen 
will. W. glaubt, dass die Beobachtung dieser anatomischen Zeichen von 
einem eventuellen unnötigen Eingriff abhalten muss. Zum Schluss steigt 
W. das Röntgenbild eines wirklichen Schussbrucbs des 5. Lendenwirbel¬ 
bogens mit deutlicher Callusbildung, bei dem alle die erwähnten, von 
der Norm abweichenden, anatomischen Befunde fehlten. 

Aussprache. 

Hr. Bucky. Wie Herr Wohlgemuth richtig betont hat, 
kommt diese Anomalie der Wirbelbögen hauptsächlich im letzten Lenden¬ 
wirbel und im ersten Kreuzbeinwirbel vor. Aber leider hat Herr 
Wohlgemuth übersehen, dass über diese Anomalie bereits eine ziemlich 
erschöpfende Literatur existiert, unter anderem ist darüber eine Mooogra- 
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phie erschienen — leider ist mir momentan der Name des Autors 
nioht gegenwärtig —, ausserdem handelt Alban Köhler in seinem 
ausgezeichneten und viel zu wenig bekannten Lexikon der Grenzen des 
Pathologischen und Normalen im Röntgenbilde gerade diese Anomalie 
ziemlich ausführlich ab. 

Es handelt sich in der Tat für uns Röntgenologen um weiter nichts 
als um eine Anomalie ohne jede pathologische Bedeutung. Wir sehen 
das sehr häufig und haben nie bemerkt, dass sich dabei Nervensymptome 
oder ähnliches zeigen. Auch da möchte ich auf das Buch von Alban 
Köhler verweisen, wo diese Punkte gestreift sind. 

Was den Schiefstand der darüberliegenden Dornfortsätze anlangt, 
so kann er vorhanden sein, braucht aber nicht jedesmal vorhanden zu 
sein, und schon daraus dürfte hervorgehen, dass das Vorkommen dieser 
isolierten Anomalie eines Wirbelbogens keine weitere pathognostische 
Bedeutung hat. 

Ich möchte das nur sagen, um eventuellen lrrtümern vorzubeugen, 
als ob man nun aus dem Schiefstand der oberen Wirbel bögenfortsätze 
einen Rückschluss auf eine eventuell vor dem Schuss bestehende Spina 
bifida ziehen könnte. Ob der Name Spina bifida berechtigt ist, ist auch 
noch zweifelhaft. Es handelt sich also um eine Anomalie, bei der die 
Wirbelbögen nicht etwa einen direkten Spalt aufweisen, sondern 
bajonettförmig übereinander stehen. In der Röntgenliteratur ist nirgends 
der Name Spina bifida gebraucht, sondern es findet sich immer bloss 
die Angabe einer Anomalie ohne pathologische Bedeutung. 

Hr. Ben da: Ich möchte nur auf einen Punkt hinweisen. Der Herr 
Vortragende bat über die Exsudate im Wirbelkanal und in der Gegend 
der Oauda equina gesprochen, die die pathologischen und klinischen Er¬ 
scheinungen machen sollen. Ich habe ganz besonders diese Fälle von 
Rückenmarksschüssen untersucht und gefunden, auch in einer ganzen 
Anzahl von Fällen, wo keine SchussverletzuDg der Wirbelsäule vorlag 
oder nicht gerade der Schuss durchging, dass doch Knochensplitter vom 
Wirbeikanal abgegangen sind und in der Gegend der Cauda equina die 
Entzündungserscheinungen gemacht haben, so dass ich mir denken muss, 
dass auch bei der Erschütterung der Wirbelsäule Knochenabsplitterungen 
Vorkommen können, die die Erscheinungen hervorrufen, und die dann 
auch genügen, um, ohne dass der Schusfc da gerade durchgeht, die 
klinischen Erscheinungen zu erklären. 

Hr. Schütze: Ich möchte nur zwei Worte sagen. 

Was einmal den Schiefstand der Dornfortsätze anlangt, so glaube 
ich, dass man doch darauf hinweisen muss, dass dieser Schiefstand der 
Dornfortsätze sich auch dann findet, wenn früher eine Verletzung 
der unteren Lendenwirbel, respektive des oberen Kreuzbeinwirbels statt¬ 
gefunden hat. In solchen Fällen ist gerade der Schiefstand der Dorn¬ 
fortsätze der darüberliegenden Wirbelsäule oft ein Zeichen, das 
darauf hin weist, dass früher in der fraglichen Gegend eine Fraktur statt¬ 
gefunden hat. Ich würde also die Frage, ob Spina bifida vorliegt, viel¬ 
leicht so präcisieren, dass ich sage, wenn sich bei frischen Verletzungen 
schon ein Sohiefstand der über der Spaltbilduog befindlichen Dornfort¬ 
sätze finden lässt, so spricht das wahrscheinlich iür Spina bifida, ist aber 
früher schon eine Verletzung vorhanden gewesen oder liegt die Verletzung 
längere Zeit zurück, so würde ich aus dem Schiefstand nicht unbedingt 
darauf schliessen, dass es sich um eine Spina bifida handelt. 

Zweitens ist mir aufgefallen, dass solche Patienten, die eine — wie 
wir nun einmal sagen wollen — Spina bifida im unteren Lendenteil, 
respektive im oberen Kreuzbeinteil haben, wenn ein Unfall sie getroffen 
hat, erheblich länger dauernde Beschwerden haben als andere unter 
gleichen Verhältnissen ohne Spina bifida. Deswegen findet man eben, 
wenn man derartige Untersuchungen macht, öfter, dass Leute mit Spalt¬ 
bildungen, welche einen Selbst nicht allzu grossen Unfall — Sturz auf 
das Gesäss, der gar nicht so heftig zu sein braucht — erlitten haben, 
längere Zeit Beschwerden haben. Ich glaube also tatsächlich, dass 
dieses nicht vollständige Gedecktsein des unteren Rückenmarks bei Spina 
bifida doch die, Leute grösseren und stärkeren Schädigungen aussetzt. 

Hr. Orth: Ich möchte eine Frage an den Herrn Vortragenden 
richten. Bei der wirklichen Spaltbildung der Spina bifida occulta 
kommt verhältnismässig häufig an der Stelle eine Veränderung der Haut 
in Gestalt von Haarbüscheln oder kleinen schwanzartigen Anhängen vor. 
Das hiesige Museum hat mehrere derartige Fälle. Ich möchte gern 
wissen, ob unter den dreizehn Fällen vielleicht einer gewesen ist, bei 
dem eine derartige Hautanomalie bestanden hat. 

Hr. Wohlgemuth (Schlusswort): Keiner, Herr Geheimrat. Ich 
habe sie alle auf irgendwelche andere Missbildungen, Behaarung, 
Pigmentierung genauestens angesehen. 

Es handelt sich bei meinem Vortrage nicht um die klinischen Er¬ 
scheinungen, die ja sehr häufig und allgemein bekannt sind, sondern 
nur um die Differentialdiagnose und die Ueberlegung, ob bei Bestehen 
der Paraplegie und anderen Lähmungserscheinungen bei einer Schuss¬ 
verletzung oder sonstigen Verletzung, Erschütterung der Wirbelsäule, 
wenn im Röntgenbilde ein Defekt des ersten Kreuzbeinwirbels oder der 
unteren Lendenwirbel gefunden wird, man sich eventuell frühzeitig, in 
der Annahme, es läge eine Kompression durch Knochenverletzung vor, 
zu einem Eingriff entschliessen soll oder nicht. Durch diese Demon¬ 
stration wollte ich nur zeigen, dass, wenn im Röntgenbilde ein Schief¬ 
stand der oberen über dem defekten Wirbelbogen befindlichen Lenden¬ 
wirbeldornfortsätze da ist, man berechtigt ist, anzunehmen, dass es sich 
um eine angeborene Anomalie, eine Spina bifida occulta, wie sie vor¬ 


läufig noch heisst, und nicht um eine Sohussverletzung der Wirbelsäule 
handelt, und dass man einen Eingriff trotz der Schwere der Erscheinungen 
unterlassen kann. 

Hr. Rantenberg: 

Grosse diaphragnale Magenhernie. (Mit Lichtbildern.) 

Vortr. erörtert an der Hand einer von ihm beobachteten grossen 
diaphragmalen Hernie die Verdienste der Röntgendiagnostik und ihre 
Grenzen. Die endliche Diagnose erfolgte durch Zufall. — Durch die 
dann einsetzende systematische Anwendung der Röntgenmethode konnte 
die Lage der Hernie im linken Zwerchfell (dorsalwärts) selten gut 
lokalisiert werden. (Ausführlichere Darstellungen an anderer Stelle). 

Aussprache. 

Hr. Schütze: Ich wollte Ihnen nur ganz kurz zwei in dieses 
Kapitel einschlägige Bilder zeigen. Allerdings handelt es sich dabei 
beide male um Folgen von Schussverletzungen. 

Ich habe hier ein Bild, da9 folgendes zeigt: Sie sehen auf der 
rechten Seite den Zwerchfeilschatten und auf der linken Seite, sehr 
weit oberhalb des Zwerchfellschattens, eine grosse Blase, dann etwas 
Bismut oder Barium, das langsam nach unten zu in einem schmalen 
Streifen durchtritt. Nun findet sich dicht neben der Wirbelsäule im 
Herzschatten ein ganz kleiner Gesohosssplitter. Er lag nicht im Herzen 
selbst, sondern am hinteren Mediastinum. Dieser Geschosssplitter 
war auf einem Einschusswege dahin gekommen, der ziemlich hoch seit¬ 
lich im Thorax lag. Ich nahm anfangs an, dass es sich in diesem Falle nioht 
um eine Hernie handelte, sondern um eine Eventratio diaphragmatioa. 
Diese beiden Erkrankungen sind unter Umständen ausserordentlich 
schwer zu unterscheiden, wenn es nicht gelingt, die Zwerchfellfasern 
selbst festzustellen. Ich glaubte, hier wäre der Nervus phrenious von 
dem Geschoss getroffen worden, und infolgedessen bestände eine Art 
Lähmung des Zwerchfells. Aber trotzdem war mir diese schmale Aus- 
fiussöffuuog des Bariumbreis nach unten zu immerhin verdächtig. 

Dieser Fall ist nun operiert worden, da der Patient immer hoch¬ 
gradigere Beschwerden hatte, und es hat sich gezeigt, dass es sich um 
eine echte Hernia diaphragmatioa mit sehr ausgedehnten Verwachsungen 
handelte. Es ist überhaupt das Kennzeichen dieser Fälle, dass sie im 
Laufe der Zeit immer steigende Beschwerden bekommen. Die Operationen 
sind sehr dubiös, was ihren Ausgang anlaugt. Es liegen verschiedene 
Veröffentlichungen in der Literatur darüber vor. Dieser Fall ist in der 
vorigen Woche operiert worden und ist bis jetzt anscheinend noch bei 
gutem Wohlbefinden, so dass man hoffen kann, dass er durchkommen 
wird. (N.B. bei der Korrektur: Inzwischen ist er wie viele derartige 
Patienten .einer hypostatischen Pneumonie erlegen.) 

Sie sehen rechts den Zwerchfellschatten und hier auf der linken 
Seite im Brustkorbraum die grosse Blase, darunter eine grosse Fülle 
von Barium. Sie sehen dann hier diese Einschnürung, Sie sehen weiter, 
dass sich hier unten noch einmal ein Teil Barium findet, und Sie 
sehen hier ein Iofanteriegeschoss. Hier war die Sache so, dass die 
Einschussöffnung ungefähr schräg oben sass, und das Gesohoss war in 
entsprechender Richtung durch den Patienten hindurchgegangen und 
hatte das Zwerchfell direkt durchschlagen. Die Verbindung zwisohen 
den einzelnen Magenteilen war ausserordentlich eng. Ich habe den 
unteren dritten Abschnitt für einen Magenteil angesprochen. Jedenfalls 
war eine ausserordentliche Schwierigkeit vorhanden, den Brei au9 dem 
zweiten Magensack in diesen engen unteren Magenteil hineinzubekommen. 

Der Mann hat auoh im Laufe der Zeit grössere Beschwerden be¬ 
kommen. loh habe ihn später noch einmal untersucht, und da fand 
ich, dass diese Breite, zwischen erstem und zweitem Magenschnitt, 
später auch noch enger geworden war. Ich fürchte, dass der Mann 
auch im Laufe der Zeit zur Operation kommen wird. 

Hier war die Sache insofern klar, al9 das Geschoss auf seinem 
Wege ganz sicher das Zwerchfell direkt verletzt bat, so dass also der 
obere MAgenpol direkt durch den durch das Geschoss geschaffenen 
Zwerchfellspalt durchgetreten war. Wie der Zwerchfellspalt, der sich 
tatsächlich bei der Operation im ersten Falle gefunden hat, bei der 
Kleinheit des Geschosses, und bei der anderen Geschossrichtung zu 
erklären sein müsste, ist schwer zu sagen. Jedenfalls war auch der 
erst gezeigte Fall nicht eine Eventratio diaphragmatica, sondern tat¬ 
sächlich eine Hernia diaphragmatica. 

Hr. Bucky: Ich möchte mir ganz kurz gestatten, Ihnen noch zwei 
Fälle von Hernia diaphragmatica zu zeigen, die ich im letzten halben 
Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte. Sie schliessen sich insofern 
zwanglos der Vorführung des Herrn Vorredners an, als es sich in beiden 
Fällen um traumatische Entstehung handelt. 

Ich möchte ihnen zunächst einen Fall von Schussverletzung zeigen. 
Es war ein Sohuss, der in die Brusthöhle eindrang und das Diaphragma 
durchsetzte. Im Anschluss daran hat sich dann eine Hernia diaphrag¬ 
matica gebildet. Der Mann war verhältnismässig lange Zeit beschwerdefrei. 

Wir sehen hier das Zwerohfell der anderen Seite angedeutet, und 
hier oben sehen wir die Bildung der Magenblase. Dieser Magen bot 
einen charakteristischen Anblick. Beide Fälle haben das Eigentümliche 
gehabt, dass ihre Mägen ungefähr die gleiche Erscheinung boten. Sie 
sehen hier eine Einschnürung, die anfangs mit der peristaltischen Welle 
verwechselt werden konnte, aber die Einschnürung blieb bei der Durch¬ 
leuchtung bestehen. Es handelt sich nicht um eine Einwirkung der 
Peristaltik, sondern um eine Erscheinung, die man zunächst auf Adhäsion 
hätte zurückführen können. Das war es aber auch nicht, wie sich 
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später erwiesen bat. Der Fall lag so, dass fast der ganze Magen inner¬ 
halb der Brusthöhle lag, und nur dieses kleine Stüok dürfte in dem 
Abdominalraum geblieben sein. Die Einschnürung dürfte dadurch ent¬ 
standen sein, dass hier der Schlitz des Diaphragmas bestand und nun 
die ganze kompakte Masse des Barium auf dem Zwerchfell lagerte und 
das Zwerchfell hinabdrängte. Sie sehen am rechten Zwerchfell, dass die 
Verdrängung nach unten gar nicht so erheblich ist. Ich glaube, dass 
diese Deutung einwandfrei ist, weil auch im zweiten Falle das Bild un¬ 
gefähr das Gleiche war. 

Dieser Mann bekam sehr heftige Beschwerden, was natürlich kein 
Wunder ist, ausserdem hatte er dauernd Erbrechen, so dass er sehr 
herunterkam und die Operation eine Indicatio vitalis darstellte. Er ist 
operiert worden. Es ergab sich ein mehrere Centimeter langer Schlitz 
im Zwerchfell, und ausserdem war der Magen dem Zwerchfell adhärent 
an der Einschnürungsstelle, ebenso war die Magenrückwand mit der 
hinteren Thoraxwand verwachsen. Die Adhäsionen wurden gelöst, der 
Magen durch das Zwerchfell heruntergezogen; dabei hörte man deutlioh 
die Aspiration, durch den entstandenen Pneumothorax verursacht. Aber 
die Operation ging gut zu Ende. Die Gefahr des Pneumothorax scheint 
in diesem Falle nicht allzu gross gewesen zu sein. 

Der Mann ist nach einigen Tagen zu Grunde gegangen, und zwar, 
wie die Sektion ergab, an einer hypostatisohen Pneumonie. 

Sie sehen hier denselben Fall sechs Stunden nach der Aufnahme 
der Mahlzeit. Aber nun bemerken wir, dass hier ein ganz charakteris¬ 
tischer Bariumrest sitzen geblieben ist. Ich bitte, das mit der rechten 
Seite zu vergleichen. Das dürfte die Stelle sein, an der sich der Eng¬ 
pass durch das Diaphragma gebildet hat. 

Der nächste Fall betraf einen Mann, der im Frieden als Maschinen¬ 
meister eine Verletzung dadurch erlitt, dass ihn ein abspringender 
Maschinenteil in die linke Seite traf. Die Beschwerden, die er dadurch 
hatte, waren nicht allzu gross. Es war eine Wunde da, die Narbe war 
etwa 10 cm lang. Er behauptete, weiter nichts gehabt zu haben als 
eine Pleuritis im Anschluss an die Verletzung. Von einer Magen Ver¬ 
letzung oder einer Verlagerung wusste er nichts. 

Ich möchte aber darauf hinweisen, dass man differential-diagnostisch 
in solohen Fällen sicher genötigt ist, die Rückenlagerung des Patienten 
dei der Durchleuchtung auf jeden Fall vorzunehmen. Sie sehen hier ein 
Bild in Rückenlage. Ich bitte, sich an das erste Bild zu erinnern, 
welches ich zeigte. Dieses war im Stehen aufgenommen, und bei diesem 
Mann war das erste Bild ähnlich dem, was ich vorher gezeigt hatte, 
dagegen änderte sich die Form des Magens bedeutend in der Rücken¬ 
lage. Der ganze Mageninhalt ist nach oben fast bis in die Hälfte des 
Thoraxraums hinaufgestiegen. 

Sehr interessant war der weitere Verlauf. Sie sehen hier ein Bild 
24 Stunden nach der Mahlzeit aufgenommen. Es handelte sich in diesem 
Falle nicht allein um eine Magenhernie, sondern es war noch ein grosser 
Teil des Colons in die Hernie eingetreten; das Colon war mit dem 
Magen zusammen in die Höbe gewandert. 

Diesem Manne ging es erstaunlich gut, eine Operation war nicht 
nötig, obwohl die Verletzung etwa 4 bis 5 Jahre zurückgelegen hat. Er 
war mit dieser Hernie im Felde, hatte die Strapazen des Feldzuges gut 
ausgehalten; nur in der letzten Zeit konnte er bei Sturmangriffen, wie 
er sagte, nicht so recht mit. Er bekam leichte Atembeschwerden, schob 
sie aber in der Hauptsache auf die Kriegskost. Im Lazarett hat er sich 
recht gut erholt, bei richtiger Diät keine Beschwerden gehabt, so dass 
er wieder an seine Arbeit gehen konnte. 

Hr. Kausch: In dem Falle des Herrn Rautenberg würde ich mit 
grösserer Energie auf die Operation gedrängt haben. Ich würde sie aber 
nicht von der Brusthöhle, sondern von der Bauchhöhle aus vornehmen. 
Der Eingriff von der Brusthöhle aus ist zweifellos viel gefährlicher und 
sicher lebensgefährlich. Man kann zwar nicht mit Sicherheit sagen, ob 
die Operation von der Bauchhöhle aus gelingt; ich halte es aber für 
sehr wohl möglich, dass sich der eventrierte Magenteil aus dem Schlitz 
stumpf herausziehen lässt; dann wird der Schlitz geschlossen, entweder 
direkt oder durch Plastik. Falls es nicht gelingt, würde ioh in einer 
zweiten Sitzung an die Brusthöhlenoperation gehen. 


Laryngologische Gesellschaft au Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1916. 

(Schluss.) 

Tagesordnung. 

Hr. Claus: OsteoByelilis der platteu Schldelknoehei. 

Während Vortragender 1913 an dieser Stelle über einen trotz 
umfangreicher Operation und Vaccinebehandlung ad exitum gekommenen 
Fall von fortschreitender Osteomyelitis der platten Schädelknochen be¬ 
richtet hatte, kann er heute Mitteilung von einem geheilten Patienten 
maohen. 

Es handelt sich um einen lymphatischen 7jährigen Knaben, der mit 
einem akuten kombinierten Empyem der linken Nasennebenhöhlen in Be¬ 
handlung kam. Die Diagnose wurde gestellt, weil sich bei der Aufnahme¬ 
untersuchung eine etwa 3 Markstück grosse teigige subperiostale Schwellung 
an der Grenze des Stirn- nnd Scheitelbeines, also weit von den Stirn- 
böblengrenzen unter der behaarten Kopfhaut fand. Es bestand hohe 
Temperatur und sohleohtes Allgemeinbefinden. 


Es wurden zunächst sämtliohe Nebenhöhlen der erkrankten Seite 
breit eröffnet und dabei makroskopisch keine Osteomyelitis am Knochen 
der Stirnhöhle gefunden. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte 
jedoch später die Diagnose der Knochenmarkerkrankung. Ia Eiter fanden 
sich Staphylokokken fast in Reinkultur. Auf Rat von Killian, der 
nach der 14 Tage später erfolgten ausgiebigen Abtragung des nun 
deutlich erkrankten Schädeldaches in einer Höhe von 12 und einer Breite 
von 2 cm hinzugezogen wurde, wurde als weitere Behandlung die aktive 
Hyperämie mit dem Brünings’sohen Kopflichtbad festgesetzt, unter 
gleichzeitiger Darreichung von Aspirin. 

Nachdem sich nach weiteren 14 Tagen am inneren Augwinkel noch 
ein Absoe88 gebildet hatte, der die frische Narbe der Stirnhöhlenoperation 
durchbrach und schnell ausheilte, kam es zu völliger Ausheilung des 
Prozesses. 

Nach kurzer Darstellung der Literatur empfahl Vortragender auf 
Grund dieses selbstbeobacbteten Falles und der mündlichen günstigen 
Berichte Killians über 2—3 andere die aktive Hyperämie bei der sonst 
so aussichtslosen Behandlung der fortschreitenden Osteomyelitis der 
Schädelknochen. 

Im Jahre 1913 erlaubte ich mir, Ihnen über einen Fall von 
Oateomyelits der platten Schädelknochen zu berichten, den ich in 
ausgiebiger Weise operiert hatte, ohne den Krankheitsverlauf aufhalten 
zu können. Ich habe Ihnen noch einmal die Mulage mitgebracht, an 
der Sie sehen können, wie weit die Schädeldecke abgetragen wurde. 
Thrombose des Sinus longitudinalis mit Meningitis erlöste schliesslich 
die Patientin. Es hatte sich bei ihr um eine alte Eiterung der Ober- 
kieterhöhle gehandelt, bei der es infolge von Retention zu einer starken 
Schwellung der Gegend am äusseren Augenwinkel, die dann auf die 
Stirngegend weiter fortschritt, gekommen war. Ausserdem hatte ich auch 
den Versuch mit Autovaccine, leider ebenfalls ohne Erfolg, gemacht 

Heute möchte ioh Ihnen über einen geheilten Fall berichten, bei 
dem ein besonderes Heilverfahren vielleicht Anteil an dem glücklichen 
Ausgang bat. 

Ende Juli dieses Jahres wurde ich zu einem siebenjährigen Knaben 
gerufen, der bei hohen Temperaturen eine starke Schwellung der ganzen 
linken Augenpartie bei leichter Protusio bulbi aufwies. Im mittleren 
Nasengaog war Eiter zu sehen. Das mir Auffälligste aber war eine 
circum9kripte massig empfindliche Schwellung etwa auf der Grenze des 
linken Stirn- und Scheitelbeines. Die Anamnese ergab, dass das Kind 
acht Tage zuvor mit Uebelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen und Fieber 
erkrankt war. Das Fieber hielt sich dauernd in gleicher Höhe (39—40) 
und 2 Tage, bevor ich es sah, soll auch ein Zustand von Bewusstlosigkeit 
für etwa eine Stunde bestanden haben. Der zuerst behandelnde Arzt — 
das Kind befand sioh zur Zeit der Erkrankung in einem Ostseebade — 
hielt die Erkrankung für Influenza. Eine Entzündung der Raohenorgane 
soll nicht Vorgelegen haben. Dagegen gab die Mutter an, dass das 
Kind — ein wilder Knabe — drei Wochen zuvor bei einem Falle mit 
der linken Stirngegend auf eine Kante aufgeschlagen sei. Eine Ver¬ 
letzung der äusseren Haut habe ich nicht feststellen können. 

Meine Aufnabmediagnose stellte ich dem mich zuziehenden Kollegen 
Langstein auf Nebenböhlenerkrankung mit komplicierender Osteo¬ 
myelitis. Zu letzterer Annahme veranlasste mich die Schwellung im 
Bereich der behaarten Kopfschwarte. Die baldige Operation deckte ein 
kombiniertes Empyem der Oberkieferhöhle, des Siebbeines und der Stirn¬ 
höhle der linken Seite auf, doch fand ich, obwohl ich darauf natürlich 
fahndete, keine sicheren Zeichen einer Osteomyelitis, auch nicht die 
eines Schädelbruches. Ja, in den ersten Tagen trat sogar eine deut¬ 
liche Besserung ein. Die Temperatur sank, die Schwellung auch auf 
dem Schädeldach verschwand, das subjektive Befinden hob sich sichtlich. 
Aber schon nach 5 Tagen zeigte sich bei der Entfernung der Wund¬ 
klammern eine Schwellung am äusseren Augenwinkel. Ich eröffnet« 
und fand nach Abfluss des Eiters rauhen Knochen. Die Temperatur 
hielt sich nun dauernd um 37° herum. Des Abends etwa 37,5°, 
morgens 36,5°. Das Allgemeinbefinden war gut und die Wundhöhle am 
äusseren Augenwinkel ging der Heilung entgegen. 14 Tage nach der 
Eröffnung dieses Absoesses stieg ohne Veränderung des Allgemein¬ 
befindens — der Knabe hatte guten Appetit und Schlaf — die Tempe¬ 
ratur bis nahe an 38°, und ich fand nun wieder eine subperiostale 
Schwellung an derselben Stelle wie bei der Aufnahme, also auf der 
Grenze zwischen Stirn- und Scheitelbein. Als ich diesem subperiostalen 
Absoess naobging, kam ich auf einen deutlichen osteomyelitischen Herd, 
bei dessen Ausschaltung ich die Dura von der Grenze des Stirn- und 
Scheitelbeines bis herab zur lateralen Grenze der Stirnhöhle in etwa 
2 Querfingerbreite freilegte. Der Knochen war morsch, zum Teil 
sequestriert, missfarben. Freie Eiterpünktchen fand ich nicht. Die 
mikroskopische Untersuchung bestätigte die makroskopische Diagnose 
auf Osteomyelitis. Bakteriologisch fanden sich in der Marksubstans 
Staphylokokken in Reinkultur. Ich erklärte der Mutter — der Vater 
stand im Felde — wie schon zu Anfang den Zustand des Kindes für 
ernst und empfahl die Zuziehung eines zweiten Spezialisten, als welchen 
ich Herrn Geheimrat Killian zum Vorschlag brachte. Zwar hielt ich 
die Affektion bei dem weiteren Verlauf für gutartiger als die im Jahre 
1913 beobachtete und eine andere aus früheren Jahren. Auch glaubte 
ich genügend weit im Gesunden operiert zu haben. Indes wusste ich, 
wie leicht man sich darin täuscht, und so wollte ich den Angehörigen 
gegenüber nichts versäumen. Herr Geheimrat Killian empfahl non 
einen Versuch mit elektrischen Kopfbädern, die uns ja bei den akuten 
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Infektionen unseres Spezialgebietes ein wertvolles Mittel sind, zu 
machen. 

So bekam das Kind täglich dreimal Kopflichtbäder bis zu 90°. Im 
weiteren Verlaufe blieb das Allgemeinbefinden, Schlaf und Appetit 
dauernd gut, allerdings kam es wiederum 14 Tage nach der letzten 
Attaoke, die mich zu der eingehenden Freilegung des osteomyelitischen 
Herdes veranlasst hatte, unter leichter Temperatursteigerung bis 87,4° 
zu einer Rötung und Schwellung am linken Augenwinkel im Bereiche 
der Operationsnarbe der Stirnhöhle. Nach 2 Tagen brach die Narbe 
auf, und es wurde an dieser Stelle ein Tampon zur Drainage eingelegt. 
Nach 8 Tagen hörte jede Sekretion auf, die Narbe schloss sich wieder, 
und die Heilung nahm einen ungestörten Verlauf. Auffallend war mir 
bei dem Gebrauch dieser Kopflichtbäder die ausserordentlich rasche 
Entwicklung gesunder Granulationen, and zwar nicht nur im Bereiche 
der Dura, sondern auch dort besonders auffallend, wo der Knochen, 
vom Periost entblösst, ziemlich weit frei lag. Seit Ausgang Oktober 
sind alle Wunden mit fester Narbeubildung verheilt. 

M. H.! Die Osteomyelitis der platten Schädelknochen ist eine zum 
Glück recht seltene Komplikation der Eiterungen in den pneumatischen 
Höhlen des Schädels. Eine 'Zusammenstellung bei Gerber aus dem 
Jahre 1909 zählt 29 Fälle zusammen. Zweifellos sind ja viele nicht 
veröffentlicht oder doch nur an schwer zugänglicher Stelle. Als Er¬ 
krankungsursache wird in 22 Fällen von den von Gerber angeführten 
lofiuenza 1 mal, Trauma 2 mal, Zahnkrankbeiten 1 mal, Schnupfen 2 mal, 
Masern 1 mal, Nasen Verstopfungen und Polypen 5 mal und Operationen 
der grossen Nasennebenhöhlen 10 mal angegeben. Es ist also auffallend, 
wie häufig sich diese Erkrankungen an die Operation anschlossen. Man 
kann direkt von einem Operationstrauma sprechen. Auch Röpke macht 
die Operation oft für die Osteomyelitis durch Infektion des Knochen¬ 
marks verantwortlich, so in 16 ihm bekannten B’ällen 9 mal. Sehr 
wichtig für das Zustandekommen scheint auch Eiterretention zu sein. 
Die Jugend ist mehr disponiert wie das Alter, was verständlich ist, da 
die Diploe im jüngeren Alter entwickelter ist als später. Die Kom¬ 
plikation schliesst sich an akute oder chronische Erkrankungen der 
pneumatisshen Räume an. Man kann eine ciroumskripte gutartige und 
eine diffuse Form mit fast stets übler Prognose unterscheiden. Bei der 
diffusen Form macht die Erkrankung nicht bei den einzelnen Scbädel- 
knochen Halt, sondern die Infektion schreitet entlang den Breschet’schen 
Venen über die Nähte fort. Klinisch ist besonders das Ueberschreiten 
der Nebenhöhlengrenzen wichtig. Teigige Schwellung, die weit, womöglich 
bis unter die behaarte Kopfhaut grenzt und trotz freien Eiterabflusses 
konstant bleibt, ferner multiple, subperiostale Abscesse sprechen für 
Osteomyelitis. Oft bilden sich an den eben geschlossenen frischen 
Operationsschnitten Narben abscesse. Brechen sie durch, so fühlt man 
beim Sondieren rauhen Knochen. Deckt man den Krankheitsherd auf, 
so findet man grössere oder kleinere Sequester, sieht die Markräume 
eröffnet und mit missfarbenen Granulationen und Eiterpünktchen durch¬ 
setzt. Ist auoh die Tabula interna schon sequestiert, so findet man die 
Dura verdickt, mit Granulationen bedeckt, zum Teil auch mit der 
Tabula interna verwachsen, also das Bild einer Pachymeningitis. Bei 
diesen stürmisch verlaufenden Fällen stellen sich Attacken mit Schüttei 
frost und ansteigendem Fieber, zuweilen Schwindel und Erbrechen ein. 
Solche Attacken sind oft durch Zwischenräume mit verhältnismässigem 
Wohlbefinden unterbrochen. Besonders nach operativen Eingriffen glaubt 
man infolge des Herabgehens des Fiebers, des Nachlassens der Schmerzen 
und der Hebung des subjektiven Befindens alles Kranke ausgescbaltet 
und den Kranken gerettet zu haben, bis eine neue Attacke leider, zur 
Enttäuschung das Gegenteil beweist. So geht das manchmal wochen-, 
ja monatelang, während welcher Zeit das Schädeldach in geringerer 
oder grösserer Ausdehnung den operativen Eingriffen zum Opfer gefallen 
ist, bis endlich deutliche Erscheinungen der erfolgten Infektion des 
Sohädelinbaltes den Qualen des Patienten ein Ende bereitet. Vermittelt 
wird der Uebergang auf das Gehirn und seine Häute durch die Anasto- 
mosen zwischen Diploe und Duravenen und eventuell auch durch 
Emissarien. Bei diesen fortschreitenden Fällen ist, wie erwähnt, die 
Prognose eine sehr schlechte. So führten von den 29 Fällen Gerber’s 
20 zum Tode. 

In der Diskussion zur Vorstellung meines ersten Falles 1918 be¬ 
richtete Killian, dass seine Fälle zum Teil nach sehr umfangreichen 
Operationen sämtlich ad exitum gekommen wären. Wie er mir jetzt 
mitteilte, hat er nach Behandlung mit aktiver Hyperämie durch Kopf- 
liohtbäder einige geheilte Fälle, die wir gleich zu sehen bekommen 
werden. Es scheint also dieses Verfahren in dem Kampfe gegen die so 
heimtückische Osteomyelitis der platten Schädelknochen eine gute Waffe 
zu sein. Freilich glaube ich, dass es sich bei den geheilten bisher um 
blande Formen gehandelt hat, und dass auch bei diesen die Ausschaltung 
des Krankheitsherdes auf operativem Wege wichtig ist. 

Diskussion.* 

Hr. Weingärtner berichtet im Anschluss hieran über 4 Fälle von 
Osteomyelitis der Schädelknochen. 

Der erste ist im Oktober dieses Jahres auf der Killian’schen Klinik 
wegen einer linksseitigen Orbitalphlegmone aufgenommen worden. Es 
wurde bei der Incision eine ziemliche Menge übel riechenden Eiters ent¬ 
leert und sofort die Radikaloperation der mit aller Wahrscheinlichkeit 
erkrankten linken Stirnhöhle angeschlossen. Dabei fand sich der Stirn¬ 
höhlenboden, der laterale Teil der Hinterwand wie überhaupt die ganze 
laterale Ecke der Stirnhöhle zweifellos osteomyelitisch erkrankt. Der 
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Knochen wurde radikal entfernt, so dass ein etwa dreimarkstückgrosses 
Stück Dura freilag. Bis jetzt sind etwa 5 Wochen nach der Operation 
vergangen. Es sind keine Zeiohen für ein Fortschreiten des Prozesses 
vorhanden. Wir haben dem Patienten gleich nach der Operation Kopf¬ 
lichtbäder gegeben, zwei bis drei am Tage, jedes von 80—100° eine 
halbe Stunde lang. Eine bestimmte Prognose kann man noch nicht 
stellen. 

Der zweite Fall betrifft einen 15jährigen Jungen, der im Juli 1915 
mit starkem Orbitalabscess rechts bei uns eingeliefert wurde. Damals 
begDÜgten wir uns mit Inoision des Abscesses, Entleerung des Eiters 
und intensiver Behandlung mit Kopflichtbädern. Drei Tage nach der 
Operation trat unter Fieber eine Schwellung in der Temporalgegend auf. 
Es bildete sich ein kleiner Abscess, dieser wurde gespalten, das Fieber 
ging zurück. Aber eine stark teigige Schwellung in der ganzen Um¬ 
gebung des Krankheitsherdes, die schon von Anfang an bestanden hatte, 
verschwand nicht. Sie nahm gelegentlich der Entwicklung des Abscesses 
an Aasdehnung zu, ging nach der Incision etwas zurück und besserte 
sich unter dem Einfluss der intensiven Kopfliohtbäderbehandlung so, 
dass nach 8 Tagen kaum noch etwas davon vorhanden war. Nach 
6 Wochen klinischer Behandlung wurde er entlassen, nachdem ihm 
vorher aus der kleinen Fistelwunde ein pfennigstückgrosser flacher 
Sequester entfernt worden war. Seitdem blieb der Zustand ungefähr 
derselbe. Von Zeit zu Zeit traten in der Mitte der Stirn, etwa an der 
Haargrenze, ausserdem am Stirnhöcker kleine fluktuierende Schwellungen 
auf. Sie wurden zum Teil durch Incision oder Punktion entleert, zum 
Teil brach der Eiter auch selbst durch. Für ihre Entstehung gibt das 
Röntgenbild einen Anhaltspunkt. Man sieht deutlich, wie der Knochen 
von der Stirnhöhle aus deutlich sichtbare schwarze Streifen enthält, in 
denen weisse Knocheninseln sitzen, offenbar als sequestrierte Knochen¬ 
partien aufzufassen, in deren Umgebung der eingesohmolzene Koochen 
als schwarzer Streifen imponiert. Es handelt sich hier um eine circum- 
skripte gutartig verlaufende Form der Osteomyelitis, bei der die Kopf¬ 
lichtbäder anscheinend gute Wirkung hatten. 

Der dritte Fall hat letal geendet. Es war ein 29jähriger Mann, 
der ausserhalb seit 2 Jahren schon an Kieferhöhleneiterung behandelt, 
auch schon operiert worden war. Einige Wochen bevor der Patient in 
unsere Klinik eintrat, war ihm ein Abscess am rechten Nasenstirn¬ 
winkel eröffnet worden, und bald darauf ein zweiter Abscess ebenda. 
In diesem letzteren hat der Processus frontalis des rechten Oberkiefers 
vollkommen freigelegen, so dass er ohne weiteres herausgenommen 
werden konnte. Bei seiner Einlieferung in unsere Klinik war die ganze 
rechte Stirngegend stark, die linke schwächer vorgewölbt, teigig, nicht 
fluktuierend. Das Röntgenbild zeigte Trübung beider Stirn- und Kiefer¬ 
höhlen. In der Nase war beiderseits etwas Eiter. Der Patient wurde, 
da er über sehr starke Kopfschmerzen klagte, sofort operiert. Beider¬ 
seits wurde der Stirnböhlenschnitt ausgeführt, dazwischen ein frontaler 
Verbindungsscbnitt. Nach dem Zurückklappen der Weiohteile fand sich 
ein Beet von Granulationen, die aus dem Knochen herausschossen. Der 
Knochen selbst war stark angefressen, man konnte die Granulationen 
und die oberste Knochenschicht glatt mit dem scharfen Löffel entfernen. 
In der rechten Stirnhöhle befand sich Eiter. Sie wurde radikal operiert. 
Die Granulationen wurden ausgeschabt und dann die Tabula externa und 
Diploe mit dem Meissei entfeint bis ins weit Gesunde hinein. Später 
stellten sich ödematöse Schwellungen über der Stirn, besonders der 
rechten Scheitelgegend, ein. Hier mussten hier und da kleine Abscesse 
eröffnet werden, wenn sie nicht zufällig von selbst aufspraBgen. Der 
Patient bekam dauernd vom Tage der Operation an Kopflichtbäder. 
Noch später stellten sich diese Schwellungen mit folgender Abscess- 
bildung auoh über dem linken Scheitelbein ein unter deutlicher Ent¬ 
stellung der Konfiguration des Schädels. Schliesslich nahmen diese 
Abscedierungen grösseren Umfang an, so dass in Narkose ausgiebige 
Spaltungen vorgenommen werden mussten, wobei eine Menge Eiter ent¬ 
leert wurde. Der Patient kam etwa 8 Tage ad exitum. Bei der Autopsie 
wurde ein grosser Abscess im linken Stirnhirn entdeckt, der in den 
Ventrikel durch gebrochen war. (Demonstration des Gehirns und des 
Schädeldaohes.) 

Es handelt sich hier zweifellos um eine aufsteigende schwere Osteo¬ 
myelitis. Die Kopflicbtbehandlung hat in diesem Falle versagt, vielleicht 
hat sie zu dem schleichenden Verlauf (4 Monate) etwas beigetragen. 

Ich möchte schnell noch einen vierten Fall zeigen, der insofern 
etwas anders zu beurteilen ist, als bei ihm der Wassermann positiv ist; 
er hat aber auf antiluetische Behandlung nie reagiert. Der Mann war, 
bevor er zu uns kam, schon dreimal operiert, zweimal war anscheinend 
ein Orbitalabscess eröffnet und einmal offenbar die Stirnhöhle operativ 
in Angriff genommen. Bei der Aufnahme in unsere Klinik hatte er 
eine schmerzhafte Schwellung über der ganzen Stirn, besonders rechts. 
Aus einer Fistelöffnung im alten Schnitt entleerte sich Eiter. Der 
Patient wurde operiert. Es wurde der Stirnhöhlenschnitt rechts und 
dazu ein senkrechter Schnitt in die Stirn gemacht. Der Knochen zeigte 
ein ähnliches Bild wie im vorigen Fall, überall reichlioh Granulationen, 
aus dem erweichten Knochen herausspriessend. Aber hier war der ge¬ 
sunde vom kranken Knochen scharf demarkiert. Es wurde daher die 
ganze erkrankte Partie, Tabula externa und interna, radikal entfernt. 
Die nun in ziemlicher Ausdehnung freiliegende Dura war gesund. 

Der Fall schien in Heilung ausgehen zu wollen. Patient wurde 
wegen baulicher Veränderungen auf unserer Klinik in eine andere ver¬ 
legt. Dort wurde ihm eine Osteoplastik gemacht, der Defekt aus dem 
Schädel selbst wieder gedeckt. Seitdem hat die Wunde gefistelt, und 
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wahrscheinlich hat sich die Infektion auf den neu eingepflanzten Knochen 
übertragen. Auoh hier stossen sich von Zeit kleine Knochensequester 
ab. Wir lernen aus diesem Fall, dass nach derartigen Eingriffen mit 
der plastischen Deckung des Knochendefekts längere Zeit gewartet 
werden soll, bis eine zweifellose Heilung eingetreten ist. 

Hinsichtlich der Therapie der Osteomyelitis stehen wir jetzt auf 
folgendem Standpunkt. Bei frischer, wenn auch nur wahrscheinlich mit 
Nebenhöhleneiterung in Beziehung zu bringender Osteomyelitis stets 
Rad'kaloperation der betreffenden Höhlen und radikalste Entfernung des 
erkrankten Knuchens. Besonders bei Orbitalabscessen und Phlegmonen 
ist auf die Beschaffenheit des umgebenden Knochens zu achten. Wir 
beschränken uns auch bei diesen Affektionen nicht mehr auf sweizeitiges 
Operieren, d. h. zunächst einfache Incision des Abscesses und später 
Radikaloperation der Nebenhöhlen, sondern es wird in der ersten Sitzung 
auch gleich radikal operiert. Von grossem Erfolg erscheint die Nach¬ 
behandlung mit Kopflichtbädern, die als ein die natürlichen Heilbe¬ 
strebungen unterstützender Faktor anzusehen sind. Vielleicht wird auch 
in älteren Fällen von Osteomyelitis die Demarkation zwischen gesundem 
und krankem Knochen durch diese aktive Hyperämie begünstigt. Ja, 
es scheint uns nach den gemachten Erfahrungen bei schleichend ver¬ 
laufender gutartiger Osteomyelitis der Versuch berechtigt, den 
chirurgischen Eingriff zunächst auf ein Minimum zu beschränken und 
darauf folgend intensiv mit Kopflichtbädern zu behandeln. Die Patienten 
vertragen gut drei bis vier derartige Sitzungen täglich von je 20 Minuten 
bis eine halbe Stunde Dauer. Diese Behandlung scheint besonders für 
jene Fälle günstig zu sein, bei denen die Erkrankung in Form von Zeit 
zu Zeit auftretender kleiner Abscesse besteht. Diese werden incidiert, 
der Knochen selbst aber nicht in Angriff genommen. Die Abstossung 
der Sequester scheint unter der angegebenen Behandlung leichter vor 
sich zu gehen. Durch Operation kann der Prozess wieder zu neuem 
Aufflakern gebracht werden. Erläuterung der Röntgenbilder, die eine 
charakteristische körnig-wolkige Trübung (= Knocheninseln) zeigen, durch¬ 
brochen von unregelmässigen und ungleichen helleren, d. h. im Negativ 
dunkleren Streifen und Furchen (= zerstörter Knochen). 

Hr. Claus (Schlusswort): Die uns von Herrn Weingärtner ge¬ 
zeigten Stereogramme sind prachtvoll, aber daraufhin eine Diagnose der 
Osteomyelitis zu stellen wäre mir nicht möglich. Ich glaube, dass für 
die Diagnose in erster Linie das Ueberschreiten der Nebenhöhlengrenze 
in Betracht kommt. 

Hr. Weingärtner: loh stimme Herrn Professor Claus vollkommen 
bei, dass die klinische .Untersuchung die Hauptsache ist. Aber ich 
glaube doch, dass die Veränderungen auf dem Röntgenbilde, diese merk¬ 
würdige körnige, wolkige Trübung gerade für derartige Prozesse, die 
mit Zerstörung des Knochens einhergehen, charakteristisch sind. Bei 
akuter Osteomyelitis, die noch keine Zerstörungen im Knochen gemacht 
hat, wird man einen derartigen Befund nicht zu erwarten haben können. 
Hr. Killian: Zar Denonstration stereoskopischer Röntgenbilder. 

M. H.! Sie haben sich des öfteren an diesem Spiegelapparat über¬ 
zeugt, wie lehrreich stereoskopische Röntgenbilder sind. Man glaubt 
einen durchsichtigen Schädel vor sich zu haben. Verletzungen und Er¬ 
krankungen zeigen sich in ihren ganzen topographischen Beziehungen. 
Die Demonstration ist aber sehr zeitraubend: jeder einzelne muss sieb 
einige Minuten lang mit dem Bilde befassen. Es wäre viel angenehmer, 
wenn man einer ganzen Versammlung solche stereoskopische Bilder auf 
einmal vorführen könnte. Aus diesem Grunde habe ich unsern Zeichner, 
den bekannten Herrn Landsberg, veranlasst, die Eindrücke, die er 
an dem Spiegelapparat gewinnt, zeichnerisch festzuhalten. Ich sagte 
mir: ein guter Künstler muss die Röntgenbilder auch körperlich zur 
Darstellung bringen können. Wenn wir sein Bild projioieren, so wird 
die Körperlichkeit zur Geltung kommen. Es wird dann allerdings kein 
objektiver Befund demonstriert, wie wenn wir eine Röntgenplatte direkt 
projicieren. Aber dass die Zeichnung sich mit dem stereoskopischen 
Röntgenbilde deckt, kann ja ohne weiteres hier am Spiegelapparat be¬ 
wiesen werden. (Demonstration einiger wohlgelungener stereoskopischer 
Röntgenbilder der Nasennebenhöhlen.) 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde au Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 5. März 1917. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Hr. Riedel: (Demonstrationen). 

1. Freie Fascienplastik bei epigastriseher Hernie. 

Demonstration mehrerer Fälle, bei denen der Verschluss der Fascien- 
lücke durch Einpflanzuug eines freien Fascienlappens nach Kirschner 
ausgeführt wurde. Vortr. betont die Einfachheit dieser Operation gegen¬ 
über den andern für die epigastrische Hernie angegebenen Operations¬ 
methoden. Das Endresultat stebt dabei nicht hinter diesen zurück. Das 
Verfahren wurde bei insgesamt 12 Pat. angewendet, überall hat sich ein 
fester, unnachgiebiger Verschluss gebildet. 

2. Beitrag zur Kritik des Bdingenchen Verfahrens der Ueberbrücknng 
von Nervendefekten. 

Bei einem naoh Edinger operierten Fall wurde wegen Versagens 
der Methode eine nochmalige Operation ausgeführt und dabei das ein- 
gepllanzte Edingerröhrchen auspräpariert und histologisch untersucht. 
Demonstration der mikroskopischen Präparate: Nirgends zeigen die 
Nervenfasern Tendenz, in das Agarröhrchen einzuwaohsen, sie haben 


vielmehr eine bindegewebige Scheidewand gegen die Masse ausgebildet und 
sind sämtlich degeneriert. In der schon stark bindegewebig veränderten 
Agarmasse zahlreiche Riesenzellen. Die Präparate zeigen eine weitgehende 
Uebereinstimmung mit den von Spielmeyer erhobenen Befunden. Vortr. 
tritt im Anschluss an die Demonstration für die Anwendung der Hof- 
meisterschen „Doppelpfropfung“ ein, von der er in mehreren Fällen 
ein Wiederkebren der Nervenleitung gesehen hat, und stellt einen Fall 
von totaler Radialisläbmung nach Schussverletzung des Nerven direkt 
unteihalb des Plexus vor, bei dem er den Radialis auf den Ulnaris 
gepfropft hat und der bereits 8 Wochen nach der Operation deutliches 
Wiederkehren der Radialisfunktionen zeigt. 

3. Echinococcus des Kleiahirns. 

Grosser Echinococcus des rechten Kleinhirns, welcher dasselbe soweit 
zerstört hatte, dass von der Hirnmasse nur eine dünne, die Blase um- 
schiiessende Lamelle übrig war. Der Echinococcus hatte die Dura 
durchbrochen und den Schädelknoohen teilweise usuriert. Trotz dieser 
hochgradigen Zerstörung des Kleinhirns hatte der Pat. nur ganz gering¬ 
fügige Kleinhirnsymptome aufgewiesen. Er bot klinisch das typische 
Bild eines Brückenherdes. 

Hr. Pappe: Psychologie and Prophylaxe des Kiadsmordos. 

Die offizielle Kriminalstatistik gibt über die wirkliche Zahl der 
Kindsmorde keinen richtigen Aufschluss. Puppe schätzt die Zahl auf 
ungefähr 3000 im Jahr. Bei den vorkommenden Kindsmorden wird nur 
bei der grösseren Hälfte die Täterin ermittelt, von den Täterinnen nur 
ungefähr die Hälfte verurteilt. Puppe gibt dann eine kritische Schilderung 
des Kindsmordes vom Standpunkt des Gerichtsarztes aus. Er betont, 
dass der Beweggrund neben der Furcht der Täterinnen vor Not und 
Schande, zum Teil auch in dem kriminellen Motiv, einer Last ledig zu 
werden, besteht. Die Prophylaxe des Kindsmordes fällt teilweise in das 
grosse Bevölkerungsproblem und erfordert wie dieses eine reichsgesetzliche 
Regelung. Das System der Findelhäuser wird abgelehnt. Puppe führt 
dann aus, wie er sich eine grosszügige gesetzliche Maassnahme vorstellt. 
Vorläufig kommt eine ausgiebigere Inanspruchnahme der Mutterfürsorge¬ 
stellen, der durch die R. V. 0. geschaffenen Wochenhilfe und der durch 
§ 1716 St. G. B. festgelegten Vorausbezahlung der Alimente in Betracht. 
Hr. Schreiber: Ueber Erkrankungen am Eingänge der Speiseröhre. 

Schreiber entwickelt die anatomischen und physiologischen Ver¬ 
hältnisse am Eingänge der Speiseröhre mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Absohlussvorrichtung gegen den Rachen hin. An einem Falle vou 
scheinbarer, impermeabler Oesophagusstrictur am Eingänge der Speiseröhre, 
die aber in Wirklichkeit auf einseitiger Nervenverletzung (Hypoglossus, 
Vagus und Glossopharyngeus) beruhte, legt er die Bedeutung dar, welche 
den nach seinem Dafürhalten mehrfachen Komponenten der oberen Ver¬ 
schlussvorrichtung für den funktionellen Effekt zukommt. Wegen der 
vorgeschrittenen Zeit konnte das Thema nicht abschliessend erledigt 
werden. Es soll später ausführlicher veröffentlicht werden. 

Hr. Taarä: Polycythaemia rabra. 

Demonstration einer Patientin, welche eine ganz ungewöhnliche 
Vermehrung der roten Blutkörperchen auf 14,4 Millionen zeigt. Auch 
sonst bietet der Fall in Bezug auf Anamnese, Fehlen von Milztumor, 
Blutdrucksteigerung und Albuminurie Abweichungen vom normalen Bild 
der Krankheit. Riedel. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 10. April 1917. 

1. Ilr. Kafka demonstriert einen Patienten, bei dem nach Ver¬ 
schüttung einerseits hysterische Störnagen, wie linksseitige Amaurose, 
Anakusie, Abasie-Astasie usw. sowie starke Tendenz zur Aggravation 
und Simulation, andererseits Pupillendifferenz mit rechts er¬ 
loschener, links sehr träger Lichtreaktion nachweisbar waren. 
Die einmal nach der Originalmethode ausgeführte negativ befundene 
Wassermannreaktion hatte an anderen Lazaretten zu allen möglichen 
falschen Deutungen dieser Pupilienanomalien geführt. Vortr. fand An¬ 
deutung von Sprachstörung, psychische Stumpfheit, ferner Wassermann- 
Original zwar 0, Stern aber -j-, und im Liquor typischen „Paralyse¬ 
befund“, so dass an dem Nebeneinanderbestehen einer psychogenen 
Neurose und einer Paralyse nicht zu zweifeln ist. Betonung der Wichtig¬ 
keit, die Wassermannreaktion bei negativem Ausfall zu wiederholen, 
Verfeinerungen anzuwenden und vor allem das Lumbalpunktat zu unter¬ 
suchen. 

2. Hr. Reiche demonstriert Röntgenbilder eines Falles von posl- 
diphtherischer Neuritis mit Schlucklähmung. Der Kontrastbrei 
drang beim Schluckakt bis tief hinein in die Bronohen (!), ehe er wieder 
ausgehustet wurde. Trotzdem keine Aspirationspneumonie und Ausgang 
in Heilung. 

3. Hr. E. Frankel demonstriert an einem Fleckfieberrekou- 
valescenten das Wiederhervortreten der Roseolen in Gestalt von 
rötlich-braunen Flecken nach Anlegung der Staubinde (Diet’sches 
Symptom). Er zeigt dann weiter an einer dem 15. fieberfreien Tag 
entstammenden, durch diese Methode sichtbar gemachten und so ex- 
cidierten und in Serienschnitte zerlegten Roseoie, dass die charakte¬ 
ristischen Arterienveränderungen in diesem Stadium noch sehr 
ausgesprochen vorhanden sind. Betonung der Wichtigkeit, tief zu ex- 
cidieren. 
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4. Hr. Nonne zeigt 1. eine Frau, bei der neben einer Tabes imper¬ 
fecta ungewöhnlich ausgedehnte tertiär-syphilitisohe Prozesse an 
den Knochen — Nekrose grosser Teile des Schädeldaches, des knöchernen 
Gaumens und der Nase — sowie den Schleimhäuten ulceröse 
Zerstörungen am Gaumen und Rachen — bestanden. Dieses Zusammen¬ 
vorkommen von Tabes und schwerer Tertiärsyphilis ist ungemein selten. 

2. Einen Patienten, der 40 Jahre nach der syphilitischen Infektion 
perakut unter den ausgesprochenen Erscheinungen einer Cerebrospiaal- 
menibgitis erkrankte. 4 Reaktionen +, Liquor bakteriologisch steril. 
Ausserordentlich schnelle Besserung unter energischer Hg-Salvarsan- 
behandlung. Das Symptomenbild der reinen akuten Meningitis ist im 
Spätstadium der Syphilis noch nicht beobachtet. 

5. Hr. Hasebroek: 

Die Eatwicklangsmechaaik der Hershypertrophie and das Problem 
des extracardialen Kreisiaafs. 

Das Horvath’sche Gesetz, dass ein Muskel unter Arbeit nur bei 
gleichzeitig bestehender erhöhter Spannung bypertrophiert, gilt 
auch für das Herz. Vortr. begründet hierauf eine Entwioklungmechauik 
des Herzwachstums bis zur klinischen Hypertrophie. Schon das embryo¬ 
nale Herzwachstum folgt diesem Gesetz: erst wenn bei dem Wachstums- 
stoffweohsel der Allantoisgefässe entstehende extracardiale Stromtriebs¬ 
kräfte eine gewisse Erhöhung der Zuflussfüllungsspannung des 
Herzens hervorgerufen haben, führt dieses seine ersten Kontraktionen 
aus, und auch sein weiteres Wachstum steht unter der Herrschaft eines 
derartigen Zuflussplus. Es lässt sich zeigen, dass auch im post¬ 
embryonalen Leben die Herzgrösse durch die Grösse des dem Stoff¬ 
wechselbetriebe entsprechenden Zuflusses zum Herzen über das 
centrale Venensystem bestimmt wird. Weitere Beweise für diese Auf¬ 
fassung liefern die physiologische Herzhypertrophie der Vögel 
und die idiopathische Herzhypertrophie des Menschen (Bier¬ 
herz!). Bei der körpermuskulären Arbeitshypertrophie des Herzens 
kommt die Arbeit nicht als Widerstandsfaktor für das linke Herz, 
sondern als Stoffwechselintensitätsfaktor — über das rechte 
Herz gehend — in Betracht. Die nephritische Herzhypertrophie 
entsteht primär am linken Ventrikel aus dem initialen Hochdruok; 
die des rechten Ventrikels vermag Vortr. nicht mit absoluter Sicher¬ 
heit zu erklären, er glaubt aber, dass eine selbständige Stromtrieb- 
erböhung der Leber das hierfür nötige Zuflussplus bedingt. Vortr. hält 
die dargelegte Entwicklungsmechanik des Herzwachstums für einen 
wichtigen Indicienbeweis für das Vorhandensein extracardialer 
Triebkräfte in seinem Sinne. Fr. Wohlwi 11-Hamburg. 


Aeratlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 21. Februar 1917. 

Hr. Sanerbrnch referiert einleitend über die historische Entwick¬ 
lung der Hand- and Armprothesen und gibt als Nachteile der bislang 
gebrauchten Systeme folgende an: Zu grosses Gewicht, Unförmigkeit, ge¬ 
ringe willkürliche Beweglichkeit. 

Steigerungsmöglichkeiten der Arbeit und der gefälligen Form der 
Kunsthand sind einzig in der Ausnutzung der etwa noch vorhandenen 
Muskelkräfte zu suchen. Von dieser Voraussetzung ausgehend, machte 
sich Referent zunächst an die chirurgische Lösung des Problems: 

Es gilt, die in vielen Fällen noch verfügbare Muskulatur des Ober¬ 
oder Unterarms durch mediko-mechaniscbe Behandlung zur Höchst¬ 
leistung zu kräftigen. Alsdann wird durch Zusammenfassen der Mus¬ 
kulatur auf operativem Wege ein Muskel- oder Kraftwulst geschaffen; 
nach den neuesten Erfahrungen ist es von grossem Vorteil, zwei solche 
Kraftwülste zu schaffen (Strecker- und Beugerwulst). In einer zweiten 
Operation wird danach ein aus der anliegenden Haut gebildeter breit¬ 
gestielter Hautschlauch durch eine Perforation des Kraftwulstes geführt, 
den man einheilen lässt. Ziel: ein vollständig reizloser Hautkanal, duroh 
den ein Metallstift geführt werden kann. Der durchgeführte, vom Muskel 
zu bewegende Stift stellt somit die zur Bedienung der Hand nötige 
Kraftquelle dar, deren Wirkung sich auf alle erdenklichen Arten (durch 
Drahtverbindungen) auf den Mechanismus der Hand übertragen lässt. 

Die technische Lösung bot weit mehr Schwierigkeit als die 
chirurgische. Die zu Rate gezogenen orthopädischen Mechaniker und 
Techniker zeigten geringes Verständnis. Sauerbruch sah sich ge¬ 
zwungen, nachdem die Versuche, den Carnesarm nutzbar zu machen, 
fehlgeschlagen waren, einen ganz selbständigen Weg zu gehen. Es ist 
ihm gelungen, in eigener, mit Hilfe des Badischen Landesvereins für 
Kriegsinvalidenfürsorge errichteten Versuchs Werkstatt in Singen 3 brauch¬ 
bare Konstruktionen zu entwickeln, die je nach ihrer Art sich für be¬ 
sondere Berufe eignen. 

Ref. führt einige, mit der Singener Prothese ausgerüstete Arm¬ 
amputierte vor. 

Ein Oberarmamputierter entwickelt am Dynamometer eine Hubhöhe 
von 3 cm bei 20 kg Belastung mit seinem Bicepsmuskelwulst. Mit seiner 
Prothese vermag derselbe Invalide 10 kg mit den Fingern frei aufzu¬ 
heben. Er vermag ferner das Essbesteck zu führen, Streichhölzer vom 
Boden aufzuheben.- Es besteht die Fähigkeit des wirklich willkürlichen 
Fassens und Greifens der künstlichen Hand mit der nötigen Kraft und 
Ausdauer. Bei einem der Yorgeführten hat sich in der künstlichen Hand 
eine gewisse Selbstempfindung für rauh und weich entwickelt, das Tast- 


vermogen ist so gross, dass er auf dem Rücken mit beiden Händen 
Karten mischen und mit der künstlichen Hand Karten einzeln aus dem 
Bündel greifen kann. 

Die hochinteressanten Ausführungen und Vorführungen fanden den 
allerlebhaftesten Applaus der Hörer. 

Hr. Lange führte aus, dass die Sauerbruchmethode, die an und 
für sich das Höchsterreichte darstellt, nur für einen verhältnismässig ge¬ 
ringen Prozentsatz der Amputierten in Frage käme, dass leider die 
Stümpfe oft für die Sauerbruchoperation wegen der Muskelatrophie 
ungeeignet seien. Ref. legt sodann seine Bemühungen in dieser Richtung 
dar. Lange’s künstliche Hand ist ein weiterer Ausbau der Grund¬ 
ideen der Carneshand. Die Bewegungen des Ellenbogen- resp. Schulter- 
gelenkes werden mechanisch auf die künstliche Hand in Greifbewegungen 
übersetzt. Es haben diese Greifbewegungen (im Gegensatz zu den Be¬ 
wegungen der S au er bru oh prothese) das Unnatürliohe, dass die Be¬ 
wegung des Schulter- oder Ellenbogengelenkes unbedingt vorausgehen 
muss. Nobiling. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 22. Mai 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Längste»: 

Die künftige Gestaltung der Kinderernährung im Kriege. 

Der Krieg zwingt uns, spezielle Rohstoffe, die früher den Kindern 
zugedacht waren, der allgemeinen Ernährung zuzuführen. Für gesunde 
Säuglinge sollen in etwa 6 Wochen zur Verfügung stehen: 30—50 g 
Zucker und 200 g Weizenmehl pro Woche sowie 500 g Haferflocken pro 
Monat, der Mutter zukommend, wenn sie das Kind stillt. Dazu kommt 
täglich a / 4 —1 Liter Milch. 

Diese Mengen sind ausreichend. Eine Anreicherung der dem Säug¬ 
ling verdünnt dargereichten Nahrungsmilch mit Fett ist augenblicklich 
unmöglich; daher bleibt nur die Anreicherung mit Kohlehydraten; täglich 
30 g Zucker genügen nicht; denn die Lösung soll wenigstens 5 prozentig 
sein. Auch Rohrzucker ist zweckmässig, vielleicht noch besser als Milch¬ 
zucker. Da eine 3 proz. Mehlkonzentration verwendet wird, genügt die 
obige Mehl menge. Das bis zu 94 pCt. ausgemahlene, reiohlioh Kleie ent¬ 
haltende Mehl ist für über 3 Monate alte Kinder ohne Schaden verwend¬ 
bar; bei jüngeren Kindern kann es Durchfall verursachen. Für diese 
steht erfreulicherweise Hafermehl zur Verfügung. Nährschäden duroh 
Ueberfütterung werden somit unter allen Umständen verhütet. 

Der kranke Säugling, der malzhaltiger Zuckerpräparate bedarf, 
hat Löfflund’s Nährmaltose, Löfflund’s Malzsuppenextrakte (500—700 g), 
Soxleth’s Nährzucker, Soxleth’s verbesserte Liebigsuppe, Konserven wie 
Eiweissmiloh- und Buttermilchpräparate, Plasmon, Ramogen, Nutrose und 
Malzsuppenextrakt für die Heller’sche Malzsuppe, 75 proz. Vorzugsweizen¬ 
mehl usw. zur Verfügung. Zur Vermeidung von Missbräuchen darf die 
Verordnung immer nur für einen Monat erfolgen; gleichzeitig wird Milch- 
und Zuokerkarte eingezogen. 

Im Sommer, wo oft in wenigen Stunden sich das Geschick eines 
Säuglings entscheidet, sollten soviel wie möglich Fürsorgestellen und 
Säuglingskrankenhäuser aufgesucht werden. Gerade jetzt liegen die Er- 
elhruogsVerhältnisse für die Säuglinge im Vergleich zu allen höheren 
Altersklassen besonders günstig. Ausgedehnte Stillpropaganda ist gerade 
jetzt am Platze. Kinder bis zu 12 Jahren sollten täglich V 2 Liter Milch 
erhalten. 

Hr. Sch mol ler: Der Mangel an Gemüsen ist die Ursache für das 
Umsichgreifen der Rachitis geworden. Es sollte entsprechende Vorsorge 
getrieben werden. 

Hr. Langstein (Schlusswort) empfiehlt, geeignete Anträge an die 
Gemeinden zu richten. 

Hr. Hofbnner -Wien: 

Behandlung von Brnstschttssen mittels Atemtherapie, mit praktischen 
Demonstrationen. 

Ueber die Behandlung der Pleuraergüsse herrschen noch immer 
verschiedene Meinungen. Viele Autoren empfehlen frühzeitige Ent¬ 
leerung zur Verhütung von Schwarten- und Atelektasiebildung. Aber 
nach völliger Entleerung werden die Kranken durchaus nicht beschwerde¬ 
frei. Zeigt doch da9 Zwerchfell der kranken Seite, wie die Prüfung der 
Bilder eines grossen Materials dartut, keine Wölbung, sondern leichte 
Abplattung. Diese wird zumal bei Betrachtung im Schirm bei tiefster 
Inspiration deutlich („Bewegungsskizze“). Dieses Verfahren erspart 
übrigens Platten. Pseudoparadoxe Zwerchfellbewegung entsteht da¬ 
durch, dass die Thoraxbewegung das starre Zwerchfell zum Mitgehen 
veranlasst. Hilusscbatten bei Thoraxläsionen erklärt Vortr. als Collaps- 
atelektasen; sie stehen den Krönig’scben Spitzencollapsen nahe und 
entstehen dadurch, dass die centralen Partien der Lungen wegen Nioht- 
veränderung der Herzfigur bei der Einatmung nicht gelüftet werden. 
Häufig folgen Skoliosen den Brustschüssen; sie beruhen wohl darauf, 
dass, um Schmerzen zu sparen, die Muskeln auf der kranken Seite ent¬ 
spannt werden; freilich herrscht sonst über entzündeten Teilen defense 
musculaire, d. h. Muskelkontraktion. Tatsächlich waren da, wo die 
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Schulter herabgesunken war, gleichzeitig Zwerchfell Verwachsungen vor¬ 
handen, während bei hochstehender Schulter das Zwerchfell frei war. 

Die Atmungsübung im Liegen ermöglicht, wie die Röntgenbilder 
dartun, sehr weitgehende und wohl bisher unbekannte Resoiption von 
Ergüssen und Schwarten. Selbst bei Resorption eiterhaltigen Materials 
trat nie Schädigung auf, wenn die Behandlung unter Kontrolle von 
Gewicht und Temperatur stattfand. Zu vermeiden ist aber die falsche 
Atmung, da sie zum vikariierenden Emphysem führt. Denn hier atmet 
die Lunge nicht nur Luft ein, sondern saugt auch Blut an. Die Blut¬ 
überfüllung führt ihrerseits zur Belastung des kleinen Kreislaufs. Die 
Lungenschüsse können in verschiedener Weise zu schwerer Herzbelastung 
Veranlassung geben, einmal durch die Adhäsionen zwisohen den Herz¬ 
beutelblättern und zwischen Pericard und Pleura (Zondek und Ka¬ 
min er), sodann durch Störungen des Blutkreislaufs, indem das Zwerch¬ 
fell die Leber nicht wie einen Schwamm bei seinen Bewegungen auspresst, 
und schliesslich infolge Fehlens der Ansaugung des Blutes aus dem 
rechten Herzen durch die Lunge. 

Die Mundatmung führt unter Benutzung des breiten Mundweges 
ohne erhebliche Thoraxbewegung der Lunge genügend Luft zu; so 
kommt es bei Mundatmern nur zu geringer Thoraxbewegung bei der 
Atmung; daher stammt hier die Neigung zu Spitzencollapsen. 

Die Steckschüsse sollten konservativ behandelt werden. Bleiver¬ 
giftungen sah Vortr. nie. Blutungen gibt es lediglich dadurch, dass das 
Geschoss infolge von Verwachsungen bei Bewegungen Gewebszerreissungen 
macht; sie hören meist auf, wenn sich der Erfolg der Atemtherapie ein¬ 
stellt. Ebenso verschwinden die Schmerzen völlig bei diesem Verfahren; 
auch die Operationsneurasthenie, die leider durch die Zeitungen bedingt 
wird, lässt sich durch Einwirken auf den Kranken beseitigen. 

Eine besondere Sitzung wird der Erläuterung und Vorführung der 
Methode eingeräumt werden. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Das hiesige stellvertretende Generalkommando des III. Armee¬ 
korps hat Veranlassung genommen, auf folgende Missstände hinzuweisen: 
Für die Kriegsgefangenen der Arbeitskommandos werden grosse Mengen oft 
teurer, unter Wortschutz stehender Arzneimittel verschrieben. Zu fast 
allen Mixturen werden (meist überflüssige) Geschmackskorrigentien, 
häufig sogar sehr kostspielige, wie Sir. Cort. aurant, Oelzucker u. a. m. 
verordnet. Verordnung von Arzneispezialitäten, wie Sirolin, Aspirin¬ 
tabletten usw. statt der viel billigeren gleichwertigen Ersatzpräparate 
(Sir. Kal. sulfoguajacol, Tabletten Ac. acetylosalicyl. und ähnliche), ist 
fast die Regel. Bei Verbandstoffen sind Verordnungen wie V 2 hg Watte, 
10 oder gar mehr Mullbinden, bis zu 3 Flanellbinden oder Trikotschlauch¬ 
binden für einen Kranken keine Seltenheit, trotz der wiederholten Hin¬ 
weise in der Fachpresse auf die Knappheit der Verbandmittel. Es sind 
möglichst Papierbinden und Zellstoffwatte zu verordnen. Auch ärztliche 
Verschreibungen von Luxusgefässen (z. B. ad vitr. ampl., ad scat., ad oll. 
tect.) kommen vor. Mit Rücksicht auf die infolge des Krieges knapp 
gewordenen Vorräte beinahe aller Arznei- und Verbandmittel ist grösste 
Sparsamkeit bei dem Verbrauch derselben geboten, damit nicht über 
kurz oder lang die Bestände völlig aufgebracht sind. Ganz besonders 
aber im Hinblick darauf, dass unseren in feindlicher Kriegsgefangen¬ 
schaft befindlichen Leuten in den allermeisten Fällen nicht einmal die 
unumgänglich notwendigen Arznei- und Verbandmittel geliefert werden, 
ist das oben geschilderte Verfahren der Arzneiverschwendung, wie es 
leider von einem grossen Teil der Aerzte geübt wird, nicht am Platze. 
Zwar sollen die Kriegsgefangenen Arzneien usw. erhalten, jedoch müssen 
sämtliche Verordnungen sich auf das unumgänglich Notwendige be¬ 
schränken und jedenfalls dem Grundsätze der durch die Zeitlage ge¬ 
botenen weisen Sparsamkeit entsprechen. Zur Erzielung grösserer Spar¬ 
samkeit beim Arzneiverbrauch sind die in den Berliner Magistratsformeln 
Ausgabe 1917 unter Ziffer 5 abgedruckten Bestimmungen als sehr ge¬ 
eignet zu empfehlen. 

— Der preussische Kultusminister hat sich damit einverstanden er¬ 
klärt, dass in der Zeit vom 1. August bis 1. Oktober dieses Jahres für 
die im Heeresdienst stehonden, zu beurlaubenden Medizinstudierenden 
ein Vorbereitungskursus auf die ärztliche Vorprüfung an den 
Universitäten Berlin, Bonn, Frankfurt, Breslau, Kiel, Königsberg und 
Münster stattfindet. 

— In Düsseldorf soll am 1. Oktober 1917 eine Sozial-Akademie 
für Frauen als Ausbildungsstätte in sozialer Arbeit eröffaet werden. 
Die neue Anstalt wird in zweijährigem, abgeschlossenem Lehrgänge alle 
weiblichen Kräfte der Fürsorge und der sozialen Berufsarbeit heran- 
bilden, so z. B.: Kreisfürsorgerinnen, ländliche Woblfahrtsbeamtinnen, 
städtische Wohlfahrt« , Armen- und Waisenpflegerinnen, Fürsorgerinnen 
für Mutter- und Säuglingsberatungsstellen, Trinkerfürsorgestellen, Für¬ 
sorgestellen für Geschlechtskranke, Geisteskranke und für andere Ein¬ 
richtungen der offenen Fürsorge und Gesundheitspflege, Geschäfts¬ 
führerinnen und Sekretärinnen von Vereinen für Gemeinwohl, für 
ländliche Wohlfahrtspflege, Armenpflege, für Kuder- und Jugendfürsorge¬ 


ausschüsse, Hortleiterinnen, Jugendleiterinnen, Jugendpflegerinnen, Schul- 
pflegerinnen, Jugendgerichtshelterinnen, Gemeindeüelferinnen, Beamtinnen 
von Rechtsauskunftsstellen, Arbeitsnachweisen, Gewerbeassistentinnen, 
Fabrikpfltfgerinnen, Gefangenenfürsorgerinnen, Wöhnungspflegerinnen und 
Wohnuugsiürsorgerinuen usw. Den Abschluss des Lehrganges wird eine 
Prüfung unter der Leitung eines staatlichen Kommissars bilden, auf 
Grund deren ein Belähigungsdiplom ausgestellt wird. 

— Dr. A. Thiele, erster Stadtschularzt in Chemnitz, erhielt den 
Professortitel, desgl. der Prosektor des Schöneberger Krankenhauses 
J. Hart und Sanitätsrat Dr. Albert Seelig in Königsberg i. Pr. 

— Die Prüfungsstelle für Ersatzglieder in Charlottenburg 
ernannte Geheimrat Prof. Höftmann in Königsberg zum Ehrenmitgliede. 

— Die deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie, zu 
deren Gründung dem König von Bayern 1 700 000 M. zur Verfügung 
gestellt worden ist, trat vor einigen Tagen in der psychiatrischen 
Universitätsklinik in München zu ihrer ersten Gründungssitzung zu¬ 
sammen. Der Versammlung wohnten der König von Bayern, Vertreter 
der Psychiatrie aus ganz Deutschland, ausserdem aus Berlin Wirkl. 
Geh. Rat v. Harnack bei. Prof. Dr. E. Kraepelin sprach über 
„Hundert Jahre Psychiatrie“. 

— Nach dem 37. Jahresbericht des Vereins für Kinderheilstätten 
an den deutschen Seeküsten verblieb das „Seehospiz Kaiserin 
Friedrich“ in Norderney im Jahre 1916 m militärischer Verwen¬ 
dung. — Die Heilstätte Wyk auf Föhr war nur während 3 Kur¬ 
perioden zu je 6 Wochen geöffnet. — Da9 Friedrich Franz-Hospiz 
zu Gross-Müritz blieb 1916 geschlossen.— Die HeiIstätte Zoppot 
bei Danzig wurde weiter als Kriegsreservelazarett benutzt. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (27. V. bis 
2. VI.) 29. Nachträglich gemeldet (20.-—26. V.) 28. — Fleckfieber: 
Deutsches Reich (27. V. bis 2. VI.) 1 u. 2 unter Kriegsgefangenen 
im Regierungsbezirk Königsberg. Ungarn (16.—22. IV.) 96 u. 14 +. — 
Genickstarre: Preussen (20.—26. V.) 10 u. 4 +. Schweiz (13. bis 
19. V.) 4. — Ruhr: Preussen (20.—26. V.) 88 u. 15 f. Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Darmstadt, 
Erfurt, Metz. (Veröff. d. Kais. Ges.-A.) 

Hoohschulnachrichten. 

Leipzig. Dem ao. Professor der Chirurgie Th. Kölliker, Direktor 
der Poliklinik für orthopädische Chirurgie, wurde der Titel Geheimer 
Medizinalrat verliehen. — Tübingen: Prof. Heidenhain, Prosektor 
des Anatomischen Instituts, erhielt einen Ruf als Nachfolger von Fro¬ 
ne ps. — Wien: Der mit dem Titel und Charakter eines ordentlichen 
Professors bekleidete ao. Professor J. Mauthner wurde zum ordentlichen 
Professor für angewandte medizinische Chemie ernannt, ao. Professor 
Ritter von Fürth erhielt Titel und Charakter eines ordentlichen 
Professors. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IV. Klasse; San.-Rat Dr. 
Moeller in Schwelm. 

IV. Klasse m. d. Krone d. Königl. bayerischen Verdienst¬ 
ordens v. heiligen Michael: Direktor u. leitend. Arzt d. Oskar- 
Helene-Heims Prof. Dr. Biesalski in Zehlendorf (Kr. Teltow). 

Von Ihrer Königl. Hoheit d. Grossherzogin v. Luxemburg ver¬ 
liehenes Ritterkreuz I. Klasse m. d. Krone d. Nass&uisch. 
Militär- u. Zivilverdienstordens Adolphs v. Nassau: Geh. 
San.-Rat Dr. Joh. Jul. Schmidt in Frankfurt a. M. 

Niederlassungen: F. W. Hussels und Aerztin Dr. Julie Bender 
in Frankfurt a. M. 

Verzogen: Dr. H. Woernlein von Kottbus nach Teupitz als Direktor der 
dortigen Landesirrenanstalt, Dr. P. Tiburtius von Halle a. S. und 
Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. A. Robert von Jüterbog nach Wittenberge, 
Mar.-Ob.-St.-A. a. D. Dr. K. Methling von Danzig nach Stettin, Dr. 
J. Vitense von Hamburg nach Wandsbek, Dr. Kurt Böttger von 
Gross-Almstedt (Hessen) nach Flensburg-Mürwik, Dr. Rud. Hirt von 
Magdeburg nach Salzwedel, Aerztin Dr. Anna Reinhardt geb. Stutz¬ 
mann von Dresden nach Frankfurt a. M., Dr. R. Rimbach von 
Wiesbaden nach Bad Nauheim, Dr. J. Merkert von Cöln nach Ober¬ 
ursel, Dr. F. W. G. Wendler von Camp a. Rh. naoh Miltenberg a. M. 
(Bayern), Dr. Johs. Hennes von Sinzig nach Marienhaus b. Wald- 
breitbach, Martin Lindner von Bendorf nach Leipzig, Dr. Joh. 
Schulten von Waldbreitbach naoh Bonn, Dr. Hubert Kahle von 
Ründeroth nach Cöln, Prof. Dr. Emil Gottschlich von Saarbrücken 
nach Giessen. 

Gestorben: San.-Rat Dr. K. Alefeld in Salzwedel, San.-Rat Dr. 
E. Krumhoff in Langen weddingen, Geh. San.-Rat Dr. F. Bi er bäum 
in Münster i. W. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreuther Str. it. 
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Aus der Breslauer chirurg. Klinik (Direktor: Geheim- 
rat Prof. H. Küttner, Marinegeneralarzt, zurzeit im 
Felde). 

Ueber die Rolle der Tuberkulose als Ursache 
der Mastdarmfisteln. 

Von 

Privatdozent Dr. Eduard Melchior. 

Die Beziehungen der Fistula ani zur Tuberkulose sind schon 
seit alter Zeit so oft und dabei so verschiedenartig diskutiert 
worden, dass es für den Medico-Historiker sicher eine lohnende 
Aufgabe sein würde, den seltsam widerspruchsvollen Wandlungen, 
welche die mannigfachen Theorien über diesen Gegenstand er¬ 
fahren haben, im einzelnen nachzugehen. Nur einige wenige 
mehr zufällig herausgegriffene Stichproben mögen veranschaulichen, 
wie different die Auffassungen sind, die über das Verhältnis der 
Tuberkulose zur Mastdarmfistel im Laufe der Zeit an den Tag 
getreten sind. 

Während so z. B. ein so exakter Beobachter wie Wunderlich 1 ) 
besonders hervorhob, wie häufig man die den Fisteln gewöhnlich 
vorausgeb enden periproktitiseben Abscesse bei „tuberkulösen 
Subjekten“ findet, ein Vorgang, der auch Crnveilhier 2 * * ) bekannt 
ist, wurde schon von Louis und Andral ein solcher kausaler 
Zusammenhang bestritten, doch legte u. a. Ruehle 8 ) noch 1874 
eine Lanze für die traditionelle Auffassung der „praktischen 
Medizin“ ein, dass die eiternde Mastdarmfistel vor der Lungen¬ 
schwindsucht schütze; „daher dürfe man bei einem der Phthise 
verdächtigen Menschen eine bestehende Mastdarmfistel nicht znm 
Verschluss bringen, noch weniger, wo Erscheinungen der Lungen¬ 
affektion bereits vorhanden sind“. Vertrat der bekannte Wiener 
Chirurg Albert andererseits den Standpunkt, dass selbst kräftige 


1) Handb. d. Pathol. u* Ther, 1856. 

2) Traitö de l’anatomie pathol. genörale, 1852, Bd. 2, S. 681. 

8) Lungenschwindsucht in Ziemssens Haodb. d. spez. Pathol. u. 

Ther., V. 2, S. 79.) 


Männer durch multiple Fisteln so herunterkommen können, dass 
sie nicht nur der Tuberkulose verdächtig erscheinen, sondern an 
derselben unter diesen Umständen tatsächlich erkranken können, 
so sprach dagegen Richard Volkmann einen grossen Teil der 
Mastd arm fisteln direkt als spezifische Erscheinungsformen der 
Tuberkulose an, nnd auch Franz König bezeichnete 1889 in 
seinem Lehrbuch der Chirurgie die tuberkulösen Fisteln als „doch 
ganz unendlich viel häufiger als andere“, während Lanz noch in 
der neuesten Auflage (5., 1916) der Lehrbücher der Chirurgie von 
Wullstein und Wilms einen mehr ablehnenden Standpunkt in 
dieser Hinsicht einnimmt: „Die Fisteln des Mastdarms sind bis 
in die jüngste Zeit hinein meist für tuberkulös gehalten worden 
vielfach mit Unrecht, denn die meisten Fisteln entstehen infolge 
von Perforation eines infektiösen periproktitischen Prozesses nach 
der Haut oder Schleimhaut hin, oder auch infolge von Läsionen 
und Retentionsvorgängen in den kleinen Blindsäcken der Morgagni- 
schen Krypten“. (Bd. 2, S. 204.) 

Wenn wir versuchen, alle diese verschiedenartigen Auffassungen 
übersichtlich zu gruppieren, so lassen sich dieselben etwa in Ge¬ 
stalt folgender Thesen darstellen: 

1. Die meisten Mastdarmfisteln sind als solche als spezifische 
tuberkulöse Produkte anzusehen. 

2. Ihre eigene Natur ist zwar strittig, doch finden sie sich 
auffallend häufig bei Phthisikern und weisen damit auf enge Be¬ 
ziehungen zur Tuberkulose hin. 

3. Obwohl selbst ohne spezifische Merkmale, können sie 
durch langanhaltende Eiterung die Entwicklung einer Lungen¬ 
schwindsucht herbeiführen. 

4. Nicht die Eiterung als solche hat eine Phtbisis im Gefolge, 
sondern vielmehr der Fortfall der gewissermaassen wie eine 
„Fontanelle“ wirkenden Sekretion; die operative Beseitigung einer 
Mastdarmfistel kann daher höchst schädlich wirken. 

5. Die Mastdarmfistelu haben mit der Tuberkulose überhaupt 
nichts zu tun. 

Wenn man sich nun die Frage vorlegt, auf welchen positiven 
Grundlagen diese so widerspruchsvollen Meinungen basieren, so 
liess sich bisher — wohl für jede derselben — der von Ruehl (1. c.) 
aufgestellte Satz verallgemeinern: „Statistisches Material zur Be- 
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urteilung dieses Dogmas lässt sich nicht beschaffen“. Und in 
der Tat wird man bis in die neueste Zeit hinein vergeblich nach 
einer aasreichenden Unterlage suchen, die eine motivierte Stellung¬ 
nahme su der schwebenden Frage ermöglicht. 

Einen Versuch» diese Lücke auszufullen, bildete eine von mir 
im Jahre 1910 aus der Köttner'scheu Klinik veröffentlichte 
Studie über die Mastdarmfistel 1 ). 

Durch umständliche Nachforschungen an einem über 17 s / 2 Jahre 
sich erstreckenden klinischen Material gelang es, für 132 Fälle 
die klinische Geschichte weiter zu verfolgen. 

Das sich hierbei ergebende. Resultat Hess nun ohne weiteres 
die Rolle der Tuberkulose in einer Weise hervortreten, die alle 
bisherigen Erfahrungen öbertraf. 

So waren von den 132 weiter verfolgten Fällen im Laufe 
der Bericbtszeit 46, d. h. mehr als ein Drittel gestorben, und 
zwar bildete 32mal die Tuberkulose die unmittelbare Todesursache. 
Bei mindestens 3 der nicht unmittelbar an Tuberkulose Verstorbenen | 
lag ebenfalls eine spezifische Erkrankung vor. Es bandelte sich 
also bei den Gestorbenen in 76 pCt., d. h. rund s / 4 um Tuber¬ 
kulose. 

Von den Ueberlebenden meiner Zusammenstellung war in 
40 Fällen keine Tuberkulose nachweisbar. In 37 Fällen bestand 
zu irgend einer Zeit der Beobachtung eine nachweisbare Tuber¬ 
kulose: 9 weitere Fälle sind dringend nach der tuberkulösen 
Seite hin suspekt. Rechnete man diesen den sicher Tuberkulösen 
zu, wobei kaum ein grösserer Fehler begangen werden durfte, 
und stellt die Gesamtzahl der Tuberkulösen (einschliesslich der 
Gestorbenen) den Nichttuberkulösen gegenüber, so erhält man 
81 Tuberkulöse und 51 Nichttuberkulöse; das ergibt prozentuarisch 
die Anwesenheit von Tuberkulose in 61 pCt. 

Rein klinisch betrachtet musste sich auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen die Fistula ani io Parallele setzen lassen mit manchen 
Formen lokaler Tuberkulose, die an und für sich — wie z. B. die 
Lymphdrüsentuberkulose — meist gutartig, doch mit Rücksicht 
auf die Möglichkeit einer späteren Generalisierung des Virus oder 
des nachträglichen Auftretens einer Lungenerkrankung prognostisch 
stets nur mit Vorsicht zu bewerten sind. 

Eine Reihe von Gründen spricht indessen dafür, 
dass selbst in meiner Statistik die überragende Rolle 
der Tuberkulose für die Entstehung der Mastdarmfistel 
noch nicht hinreichend zum Ausdruck kommt, dass die 
gewonnenen Zahlen vielmehr nur als Minimal werte auf- 
zufassen sind. Es basiert dies auf Erfahrungen, die ich in der 
Zwischenzeit an der Küttner’schen Klinik machen konnte: diese 
im einzelnen darzustellen bildet die eigentliche Aufgabe dieser 
neuerlichen Mitteilung. 

Vorauszuschicken sind zunächst folgende Erwägungen: 

1. Es ist natürlich nicht nur möglich, sondern sogar wahr¬ 
scheinlich, dass auch noch bei einem Teil derjenigen Fälle, bei 
denen eine anderweitige Todesursache laut standesamtlicher An¬ 
zeige angegeben ist, nebenher noch irgendeine tuberkulöse Er¬ 
krankung vorlag. 

2. ln den meisten Fällen unseres Materials gründet sich die 
Annahme der Tuberkulose allein darauf, dass entweder gleich¬ 
zeitig mit der Fistel vorher oder in der späteren Folge ein sonstiges 
tuberkulöses Leiden in die Erscheinung getreten ist. Eine solche 
nachträgliche Lungenerkrankung kann aber lange auf sich warten 
lassen; so betrug die dazwischenliegende Frist in einem Falle 2 ) 
nicht weniger als ö 1 ^ Jahre. Da aber nun in einer Reihe von 
Fällen der Nachuntersuchung ein wesentlich kürzerer Termin zu¬ 
grundeliegt, ist hierdurch ebenfalls die Möglichkeit gegeben, dass 
der Prozentsatz der zur Tuberkulose zu rechnenden Fälle zu 
niedrig ausgefallen ist. 

Diesen mehr allgemeinen Betrachtungen schliessen sich 
spezielle Erfahrungen an, welche sich auf das histologische 
Verhalten der Fisteln beziehen: 

8. Eine mikroskopische Untersuchung des aus der Fistel 
stammenden Gewebsmaterials fand bei unserem früheren Material 
nur in 10 Fällen (= 5 pCt. der Gesamtzahl) statt. Hiervon 
ergab sich in 5 Fällen das Vorliegen einer Tuberkulose. Klinisch 
lag jedoch nur in einem derselben ein geringfügiger Lungen¬ 
befund vor; Patient ist 6 Jahre später an Tuberkulose gestorben. 
Bei den übrigen 4 Patienten war dagegen ein pathologischer 
Lnngenbefund bzw. eine sonstige tuberkulöse Erkrankung nicht 

1) Beitr.z. Pathol. u.Ther. der Fistula ani. Bruns’Beitr., 1910,Bd. 70, 

H. 2 u. 3. (daselbst ausführliche Literaturangaben). 

2) 1. c., Nr. 59. 


nachweisbar. Es wären also ^iese Fälle, wenn keine histo¬ 
logische Untersuchung vorgenommen wäre, jedenfalls zu den 
nicht tuberkulösen gerechnet worden. 

Derartige Fälle, wo die Fistel in Form einer spe¬ 
zifischen lokalen Läsion als erste Manifestation der 
Tuberkulose — vom rein klinischen Standpunkte aus — 
in die Erscheinung tritt, sind nun offenbar nicht ganz 
selten; wenigstens konnten wir in der Zwischenzeit noch 2 
weitere Beobachtungen dieser Art erheben: 

Emma G., 88jährig, aufgenommen 22. IV. 1912. Frühere Vorgeschichte 
ohne Besonderheiten. Seit einigen Woohen Schmerzen beim Stuhlgang, 
später Eiterung. 

Befund: Massiger Ernährungszustand, wenig entwickeltes Fett¬ 
polster. Innere Organe ohne Besonderheiten. Neben dem Anus 
eine Fistelöffnung, Sonde gelangt bis unter die Mastdarmschleimhaut. 

Diagnose: Fistula ani incompl. ext. 

25. IV. Exoision der Fistel. 

4. V. In Heilung entlassen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Geheimrat Ponfick) der 
Fistelwand zeigt in sehr stark gallig infiltriertem Gewebe rundliche 
Anhäufungen von Zellen und spärliche Riesenzellen. 

Diagnose: Tuberkulose. 

Robert H., 46jährig, aufgenommen 23. II. 1914. Patient will früher 
nie erheblich krank gewesen sein. Vor 2 Jahren bildete sich ein basel- 
nussgrosser Knoten am After, der aufplatzte. Seit einem Jahre eitrige 
Absonderung und Nässen. 

Befund: Kräftig gebauter und gut genährter Mann. Herz und Lungen 
ohne nachweisbare Erkrankungen. Linksseitiger Leistenbruch. 
An der rechten Seite des Anus eine einem Condyloma latum ähnliche 
Bildung, an deren Oberfläche man mehrere Fistelöffnungen sieht. Man 
gelangt hier mit der Sonde einige Centimeter hinein, ohne jedoch in 
das Reotum zu kommen. Rectal: kein krankhafter Befund. Wasser¬ 
mann negativ. 

25. II. Spaltung der Fistelgänge und Excision. 

12. III. ln Heilung entlassen. 

Bericht des Königl. Pathologischen Instituts: „Nach dem Ergebnis 
der mikroskopischen Untersuchung liegt eine sichere Tuberkulose vor. 
In einem zellarmen, teilweise mehr diffus, teilweise mehr circumskript 
infiltrierten Bindegewebe treten deutlich Knötchen hervor, die sich aus 
epitheloiden Zellen, Lymphocyten und Riesenzellen zusammensetzen. 
Innerhalb des entzündlichen Gewebes sieht man mit Plattenepithel aus¬ 
gekleidete Fistelgänge.“ 

In Uebereinstimmung mit unseren früheren Erfahrungen 
lehren also diese Beobachtungen, dass ohne prinzipielle mikro¬ 
skopische Untersuchung ein Teil der tuberkulösen Mastdarm¬ 
fisteln nicht als solche zu erkennen sind, da sie mitunter die 
einzig klinisch nachweisbare Lokalisation der spezifischen In¬ 
fektion darstellen. 

4. Sahen wir — wie im voranstehenden Absatz ausgeführt 
—, dass in manchen Fällen von Analfistel sich der Nachweis 
ihrer tuberkulösen Natur ausschliesslich durch den mikro¬ 
skopischen Befund erbringen lässt, so steht in seltsamem Gegen¬ 
satz hierzu die weitere Tatsache, dass selbst bei ans¬ 
gesprochen tuberkulösen Individuen der histologische 
Nachweis der spezifischen Läsion misslingen kann. Es 
ist also — mit anderen Worten ausgedrückt — unzulässig, allein 
auf Grund des negativen Ausfalles der mikroskopischen Unter¬ 
suchung die Annahme der Tuberkulose abzulehnen. 

Auch für diesen Modus konnte ich bereits in meiner früheren 
Mitteilung einige Belege beibringen. So figurieren in derselben 

3 Fälle, in denen der mikroskopische Befund keinen Anhalt für 
Tuberkulose ergab; dabei lag in einem derselben eine schwere 
spezifische Lungenerkrankung vor; zwei andere von dieser Gruppe 
sind 8 bzw. 4 Jahre später an Tuberkulose verstorben. Das 
gleiche Verhalten konnten wir aber auch in der Folge noch 
mehrfach feststellen. Ich lasse zunächst die Auszüge aus den 
Krankengeschichten folgen: 

Frans S., 41 jährig, aufgenommen 6. XI. 1912. Vor 7 Jahren 
Hämoptoe. War 1 / i Jahr in einer Lungenheilanstalt. Seit 

4 Monaten eine mitunter verschwindende, schmerzhafte Vorwölbung 
rechts vom After. Nie Eiterausfluss bemerkt. 

Befund: Grosser, etwas blasser Mann. Schmächtiger flacher Thorax. 
Ueber den Lungenspitzen vereinzeltes respiratorisches Knacken, der 
übrige Organbefund ohne Besonderheiten. Rechts vom Anus kleio- 
hühnereigrosses, derbes, massig druckempfindliches Infiltrat. Haut dar¬ 
über kaum gerötet. Keine Fluktuation. Rectalbefund ohne Besonder¬ 
heiten. Intercurrente katarrhalische Bronchitis. 

12. XI. Man sieht jetzt bei Druck auf das Infiltrat etwas Eiter aus 
einer feinen Fistelöffnung der Mastdarmscbleimhaut P /2 cm oberhalb des 
Analringes austreten. 

Diagnose: Fistula ani incompleta interna. 

16. XI. Incision der Stelle des jetzt kaum noch fühlbaren Infiltrats. 
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Mau gelangt in schwieliges Gewebe, das central eine anscheinend von 
käsigen Massen gebildete kleine Zerfallhöhle aufweist. Spaltung nach 
dem Mastdarm. 

7. XII. In Heilung entlassen. 

Die mikroskopische Untersuchung des excidierten Materiales 
ergibt (Geheimrat Ponfick): Zellreiches Granulationsgewebe und dicht 
kleinzellig infiltriertes Binde* und Fettgewebe. Anhaltspunkt für Tuber¬ 
kulose habe ich nicht finden können. 

Diagnose: Chronische Entzündung. 

Karl S., 39jährig, aufgenommen 17. III. 1913. Pat. hat 1890, 1897 
und 1901 eine „Lungenentzündung“ gehabt. Seit der letzten Attacke 
besteht Heiserkeit. Im Juli und August 1912 „Lungenkatarrh“. 
Seit dieser Zeit Nachtschweisse und Auswurf. Im November 
vorigen Jahres eine Anschwellung am After bemerkt. 

Befund: Sehr elend aussehender Mann. Wangen hektisch ge¬ 
rötet. Völlige Heiserkeit (Rekurrenslähmung). Ueber der linken 
Lungenspitze trockene Rasselgeräusche und verschärftes Inspirium. 
H. R. U. schnurrende, pfeifende Geräusche. 

Links vom After eine, dünnflüssigen Eiter entleerende incomplete 
äussere Fistel; rechts vom Anus eine schmerzhafte Anschwellung. 

5. IV. 1913. Incision des rechts gelegenen Abscesses, der mit der 
linksseitigen Fistel kommuniciert. (Hufeisenfistel.) Spaltung. 23. IV. mit 
verkleinerter Wunde entlassen. 

Die im kgl. pathologischen Institut vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung des entnommenen Gewebsmaterials ergibt: „ein an 
jungen Gefässen reiches Granulationsgewebe ohne spezifischen Charakter. 
Diagnose: Entzündung.“ 

Paula H., 44jährig, aufgenommen 11. VIII. 1913. Pat. litt häufig 
an „Bronchialkatarrhen“. Vor 5 Jahren Heilstättenbehandlung 
wegen Lungenspitzenerkrankung. Seit 3 Wochen Bildung einer Beule 
am After, die gestern von selbst aufging und viel Eiter entleerte. 

Befund: Hagere kleine Frau in dürftigem Ernährungszustände, 
blass. Lungenspitzen beiderseits retrahiert, Klopfsohall verkürzt. 
Ueber der rechten Spitze zeitweilig vereinzeltes Knacken. 

Links vom Anus ein perforierter periproktitischer Abscess, Sonde 
dringt Vf 2 cm ein. Rektalbefund o. B. 

15. VIII. Spaltung einer balbringförmig verlaufenden Fistel. 2. IX. 
In Heilung entlassen. 

Das Ergebnis der vom kgl. pathologischen Institut (Prof. Henke) 
vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung lautet folgender- 
maassen: „Es handelt sich um einfaches Granulationsgewebe. Histologisch 
besteht kein Verdacht auf Tuberkulose.“ 

Mahli R., 42jährig, aufgenommen 7. I. 1914. Seit 6 Jahren häufig 
etwas Husten, Fieber, Nachtschweisse. Seit 2 Jahren eine Mast¬ 
darmfistel, die bereits zweimal vergeblich operiert wurde. 

Befund: Ueber der linken Lungenspitze abgekürzter Schall 
und verschärftes Atmen. 

Links vom Anus eine auf 2 cm sondierbare Fistel, eine weitere nach 
der Mittellinie. 

13. I. 1914. Spaltung und Excision der Fisteln. 9. II. in Heilung 
entlassen. 

Die im kg. pathologischen Institut ausgeführte mikroskopische 
Untersuchung des excidierten Materials ergibt folgendes: „Es handelt 
sich um ein zeliarmes, ziemlich gelässreiches Bindegewebe, das ausge¬ 
dehnte Infiltration von Rundzellen aufweist. Ganz vereinzelt finden sich 
Riesenzellen. Typische, für Tuberkulose charakteristische Veränderungen 
wurden nicht festgestellt. Es handelt sich um eine einfache chronische 
Entzündung.“ 

Deo voranstehenden 4 Fällen, in denen bei zweifellos vor¬ 
handener Lungentuberkulose die histologische Untersuchung des 
Fistelgewebes keinen Anhalt für spezifische Veränderungen ergab, 
reiht sich ein weiterer an, der klinisch nach der tuberkulösen 
Seite hin zum mindesten erheblich suspekt ist: 

Franz N., 20jährig, aufgenommen 9. IV. 1913. 

Vorgeschichte: Hat im verflossenen Jahr eine linksseitige Rippen¬ 
fellentzündung durchgemacht. Vor 6 Wochen „Halskatarrh“. 

Seit 2 Monaten Schmerzen am After. 

Befund: Schwächlich gebauter Mensch in mässigem Ernährungs¬ 
zustände. Ueber der Lunge stellenweise bronchitisohe Geräusche und 
verschärftes Atmen hörbar. 

Rechts vom Anus ein periproktisischer Abscess mit feiner Fistel. 
24. IV. Spaltung und Excision der Fistel. 9. V. In Heilung entlassen. 

Die im kgl. pathologischen Institut ausgeführte mikro¬ 
skopische Untersuchung ergibt folgendes: „Das von der 
Fistula ani stammende Granulationsgewebe ist überaus gefässreich. 
Man sieht auch zahlreiche Riesenzellen, vielfach vom Langhans’- 
schen Typus. Tuberkelbacillen haben wir trotz langen Sucbens 
nicht feststellen können. Da die für Tuberkulose typische An¬ 
ordnung in Knötchen fehlt, scheint mir die Diagnose: 
Tuberkulose nicht genügend begründet.“ 

Beobachtungen wie die voranstehenden, d. h. der Befund 
histologisch nicht spezifischer Mastdarmfisteln bei nachweislich 
tuberkulösen Individuen, sind gewiss recht auffallend, zumal wenn 
man sie mit dem früheren Befund von spezifischen Läsionen bei 


sonst nicht nachweisbar erkrankten Individuen zusammenhält. 
Rein klinisch legen diese Erfahrungen wohl unmittelbar den 
Schluss nahe, dass ein negativer oder unzureichender 
mikroskopischer Befund bei der Fistula ani noch nicht 
ohne weiteresden spezifischen Charakter derselben aus- 
schliessen lässt. „Es bliebe andernfalls nur übrig — was von 
vornherein unwahrscheinlich sein muss — das paradoxe Verhalten 
anzunehmen, dass zwar tuberkulöse Fisteln bei nicht tuberkulösen 
Individuen nicht selten sind, dass dagegen bei tuberkulös Er¬ 
krankten nichtspezifische Fisteln häufiger Vorkommen.“ 1 ) 

Dass dieser zunächst aus der klinischen Erfahrung abgeleitete 
Schluss in der Tat zu Recht besteht, ergibt sich nun mit voller 
Deutlichkeit und im Sinne des wissenschaftlichen Beweises aus 
nachstehendem, in jüngster Zeit von mir beobachteten Falle: 

Richard H., SBjährig, aufgenommen 5. III. 1917. 

Vorgeschichte: Pat. hat vor 9 Jahren eine „Lungenent¬ 
zündung“ durchgemacht; will sonst nie ernstlich krank gewesen sein. 
Vor 3 Wochen ein leicht schmerzhafter Knoten am After bemerkt, der 
allmählich grösser geworden ist. 

Befund: Mittelgrosser Mann in mässigem Ernährungszustand. 

Doppelseitige Lungenspitzenaffektion (kgl. med. Poliklinik). 

Rechts vom Anus eine etwa wallnussgrosse, wenig schmerzhafte, 
von livider Haut bedeckte Vorwölbung. Rektal: o. B. 

8. III. Incision des Absoessses und Spaltung nach Art der Fistel¬ 
operation in den Darm hinein. Es entleert sich ein Esslöffel gelben 
geruchlosen Eiters. Abscessmembran sehr derb, mit einer mässig starken 
Granulationsschicht ausgekleidet. 26. III. Mit kleiner, sauber granu¬ 
lierender Wunde in Heilung entlassen. 

Die von Herrn Professor Scheller (kgl. hygienisches Institut) aus¬ 
geführte bakteriologische Untersuchung ergibt bereits im Original¬ 
präparat die ausschliessliche Anwesenheit von Tuberkel¬ 
bacillen. 

Die im kgl. pathologischen Institut vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung des exeoehleierten Gewebes zeitigt dagegen folgendes 
Resultat: „ln dem vorliegenden Material für Tuberkulose keine 
sicheren Anhaltspunkte. Es handelt sich um ein mit reichlichen 
Leukocyten vermischtes Granulationsgewebe, das spezifische Merkmale 
nioht erkennen lässt.“ 

Auch in diesem Falle, in dem die Spezifizität der Lokal¬ 
läsion durch den Bacillennachweis einwandsfrei erbracht ist, 
Hessen also die histologischen Kriterien im Stiche. Man kann 
also hieraus folgern, dass die tuberkulöse Mastdarm¬ 
fistel in anatomischer Hinsicht eine gewisse Sonder¬ 
stellung einnimmt, indem die spezifischen Merkmale 
vielfach hinter den rein entzündlichen Veränderungen 
znrücktreten, d. h. nur spärlich oder in nur unvoll¬ 
kommener Ausbildung anzutreffen sind. Dass bei Unter¬ 
suchung in Serienscbnitten wohl doch schliesslich charakte¬ 
ristische, für die Diagnose ausreichende Veränderungen naebzu- 
weissa sein würden, möchte ich im übrigen nicht bezweifeln; es 
ist dies aber ein Modus, der praktisch natürlich nicht verwert¬ 
bar ist. 

Wenn wir nun von diesem Gesichtspunkte aus einige der 
oben als negativ aufgeführten histologischen Befunde bei Mast¬ 
darmfisteln kritisch revidieren, so muss man wohl sagen, dass 
unter diesen Voraussetzungen der Nachweis von Riesenzellen (vom 
Langhans’scben Typus), vielleicht auch schon ein herdförmiges 
Auftreten der Infiltrate — wenn auch ohne charakteristische 
Kuötchenanordnung — hier schon genügen dürfte, um die Ver¬ 
mutung einer spezifischen Läsion nahezulegen und sie in dubio 
als tuberkulös aufzufassen. 

Def Bacillenbefund im nativen Präparat scheint in unserem 
Falle überhaupt zum ersten Male geglückt zu sein. Durch Tier¬ 
versuch konnte allerdings schon wiederholt bei periproktitischen 
Abscessen der Nachweis ihrer tuberkulösen Natur erbracht werden; 
Harmann und Lieffring 2 ) verzeichneten unter 12 derartig 
uutersuchten Fällen 7 positive. Natürlich darf man ein solches 
Ergebnis nur dann erwarten, wenn es sich um noch geschlossene 
Abscesse handelt, wie schon Quönu und Hartmann 8 ) hervor¬ 
hoben. So fiel in Bestätigung dieser Erfahrung auch in unserem 
Falle eine 8 Tage nach der Incision des Abscesses nochmals An¬ 
gestellte bakteriologische Untersuchung negativ aus. Es wäre 
also — wenn Patient erst in diesem Stadium in die Klinik ge¬ 
kommen wäre — eine exakte ätiologische Feststellung überhaupt 
unmöglich gewesen. 

Wenn wir den Inhalt unserer Darlegungen zusammenfassen, 


1) Melchior, 1. c., S. 762. 

2) Bullet, de la soc. auat. de Paris, 1893, S. 69, 161, 517. 

3) Chirurgie du rectum. Paris 1895. 
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so ergibt sieb, dass eine Reihe von Tatsachen konkurrieren, nm 
rein statistisch die Rolle, welche die Tuberkulose für die Ent¬ 
stehung der Analfistel spielt, nicht in vollem Umfange erkennen 
zu lassen. Alle Schlüsse, welche aus klinischem Material ge¬ 
zogen sind, sind daher nur stichhaltig, wenn ihnen zunächst eine 
lange Beobachtungszeit zugrunde liegt, da es nämlich vielfach 
eine Reihe von Jahren dauert, bis die eigentliche Grundkrankheit 
in die Erscheinung tritt. Ferner ist prinzipiell die Vornahme 
einer mikroskopischen Gewebsuntersuchung zu verlangen, da in 
manchen Fällen die Fistelerkrankung klinisch die einzig nach¬ 
weisbare tuberkulöse Läsion darstellt. Gegenüber der Bedeutung 
positiver histologischer Befunde gestatten dagegen — auf Grund 
der oben ausführlich dargestellten Tatsachen — negative Befunde 
keineswegs, das Vorliegen einer Tuberkulose auszuschliessen. 
Befindet sich die Fistel noch im Stadium des periproktitischen 
Abscesses, so kann der — event. im Tierversuch zu führende — 
Bacillennachweis diese diagnostische Lücke ausfüllen; bei aus¬ 
gebildeter Fistel ist dagegen der Nachweis der spezifischen Natur 
mit den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden oft überhaupt nicht 
zu erbringen. Es ergibt sich hieraus, dass alle Angaben über 
die Häufigkeit der Spezifizität dieser Erkrankung offenbar nur 
Minimalwerte darstellen, die hinter dem wirklichen Verhalten not¬ 
gedrungen Zurückbleiben. Es ist daher wohl nicht zu weit 
gegangen, wenn wir den Standpunkt einnehmen, dass 
jede Mastdarmfistel, bei der nicht eine spezielle Aetio- 
logie — Entwicklungsfebler, Tauma, Fremdkörper usw. — nach¬ 
weislich in Betracht kommt, in dubio als tuberkulös 
aufzufassen ist. 

Dass eine solche Feststellung namentlich im Hinblick auf 
die allgemeine Prognose praktisch von entschiedener Wichtigkeit 
ist, lehren die oben mitgeteilten Schicksale des an der Breslauer 
Klinik weiter verfolgten Materiales. 


Aus dem physiologischen Laboratorium der Kaiserl. Otto- 
manischen medizinischen Fakultät in Konstantinopel. 

Ueber Bildungsort und Schicksal des Sekretins 
für das Pankreas im Körper. 

Von 

Professor Dr. Kemel Djeaab. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 9. Mai 1917.) 

Man weiss seit Claude Bernard, dass die Pankreas¬ 
sekretion sofort nach Eintritt des sauren Mageninhaltes in das 
Duodenum sich einsrellt. Nach der Pawlow’schen Theorie er¬ 
klärt sich diese Erscheinung so, dass durch die Säure die sen- 
sibelen Nerven der Duodenalschleimhaut gereizt werden and dass 
dadurch ein Reflex über die sensibelen Vagusfasern, das nervöse 
Centralorgan und die sekretorischen Vagus- und Splanchnicus- 
fasern zum Pankreas zustande kommt. 

Popielski führte demgegenüber den Nachweis, dass die 
Pankreassekretion auch dann noch nach dem Säureeintritt ins 
Duodenum stattfindet, wenn alle nervösen Verknüpfungen des 
Pankreas mit dem Darm und dem übrigen Körper unterbrochen 
sind, also nach der doppelseitigen Vagotomie und Sympathico- 
tomie und nach der Zerstörung des Plexus solaris und des 
Rückenmarks. Nur die Verbindung durch den Blutweg muss er¬ 
halten bleiben. 

Bayliss und Starling haben dann durch ihre Entdeckung 
des Sekretins die Popielski’sche Feststellung erklären können. 

Neben der von Pawlow angenommenen Reflexwirkung geht 
vom Darm eine chemische Reizung des Pankreas durch Ver¬ 
mittelung des Blutes aus. Der reizende chemische Körper wird 
beim Uebertritt des Mageninhalts in den Darm von der Duodenal¬ 
schleimbaut abgegeben, resorbiert und durch das Blut dem 
Pankreas zugescbl^ppt, und treibt die Drüsenzellen zur Sekretion. 

Diese unbekannte, von der Darmschleimhaut stammende 
chemische Substanz wurde „Sekretin“ genannt. Bayliss und 
Starling gewannen es, indem sie die Duodenalschleimhaut mit 
Salzsäure extrahierten. Sie meinten, dass das Sekretin erst 
durch die Behandlung der Schleimhaut mit Salzsäure entstünde, 
und zwar aus einer in der Schleimhaut enthaltenen Vorstufe des 
Sekretins, die sie als „Prosekretin“ bezeichneten. Neuere Arbeiten 
haben indessen dargetan, dass diese Annahme nicht zutrifft, sondern 
dass das fertige Sekretin in der Schleimhaut enthalten ist und mit 


den verschiedensten Extraktionsmitteln daraus gewonnen werden 
kann, von denen allerdings die Salzsäure das geeignetste ist. 

Zu meinen Versuchen habe ich das Sekretin durch Extraktion 
der Schleimhaut mit 0,9 proz. Kochsalzlösung gewonnen. Die 
Herstellung war folgende: Man tötet einen Hund durch Zer¬ 
störung der Medulla oblongata, entnimmt Duodenum und oberen 
Teil des Jejunums, wäscht dieses Darmrohrstück durch einen 
kontinuierlichen Wasserstrom und schneidet es alsdann anf. 
Darauf schabt man die Schleimhaut ab und mischt sie im Ver¬ 
hältnis von 1 :5 mit der Kochsalzlösung. Nunmehr lässt man 
die Mischung 8—10 Minuten kochen und filtriert ab. Das Filtrat 
wird in die Vene eines lebenden Hundes eingespritzt und bewirkt 
dann die Pankreassekretion. Diese Sekretion tritt so prompt und 
ergiebig auf, wie nach der Injektion eines mit Salzsäure ge¬ 
wonnenen Sekretins. 

Aus der Kochbeständigkeit des Sekretins geht hervor, dass 
es kein Ferment, sondern irgendeine fixe chemische Verbindung 
ist, deren Zusammensetzung wir allerdings nicht kennen. 

Ich habe bei meinen Versuchen die Injektion des Sekretins 
regelmässig in die Vena saphena externa gemacht. Etwa 30 bis 
40 Sekunden nach der Injektion sinkt der arterielle Druck und 
das Pankreas fängt trotz dieser Drucksenkung im Arteriensystem 
an zu 8ecernieren. 

Durch Behandlung der das Sekretin enthaltenden Kochsalz¬ 
lösung mit verschiedenen Extraktionsmitteln liess sich nun nach- 
weisen, dass in dieser Lösung 2 Substanzen enthalten sind, von 
denen die eine blutdrucksenkend, die andere sekretionstreibend 
wirkt. 

Meine vorliegende Arbeit hat den Zweck, genauer den Teil 
der Schleimhaut zu bestimmen, in dem das Sekretin gebildet 
wird. Zu diesem Ende habe ich die Wirkung von Extrakten 
verglichen, die unter Anwendung der Kochsalzlösung von ver¬ 
schiedenen Schleimhautpartien unter sonst gleichen Bedingungen 
gewonnen waren. 

Ich hatte mir ein Extrakt aus den oberflächlichen Schichten 
und eiu Extrakt aus den tiefen Schichten der Duodenalschleim¬ 
baut hergestellt, ebenso 2 Extrakte aus den beiden Schichten 
der Jejunalschleimbaut. 

Die Wirkung dieser 4 Extrakte habe ich in einer grösseren 
Reihe von Versuchen in meinem physiologischen Laboratorium 
der medizinischen Fakultät in Konstantinopel studiert. Die 
Kurven, die ich Ihnen heute demonstriere, habe ich zum Teil in 
einem Versuche gewonnen, den ich mit Herrn Professor A. Bickel 
in der experimentell-biologischen Abteilung des hiesigen Patho¬ 
logischen Instituts aostellte. 

Der Versuch wurde folgendermaassen ausgeführt: Ein 19 kg 
schwerer Hund wurde durch eine intravenöse Chloralhydrat- 
injektion und Aetherinbalation narkotisiert. Blutdruck und Pols 
der Arteria carotis, wie die aus einer Kanüle des Ductus 
pancreaticus heraustretenden Pankreassafttropfen würden sich am 
Kymographion in der üblichen Weise aufzeiebnen lassen, die In¬ 
jektion der Sekretinlösungen wurde in die Vena saphena vor¬ 
genommen. Jedesmal wurden 2 ccm Lösung injiciert. 

Alle meine Versuche batten nun folgendes Resultat: 



Blutdruck 

Pankreas¬ 

sekretion 

I. Extrakt der oberfläch¬ 
lichen Schicht der 
Duodenalschleimhaut 

Geringe Senkung 

Geringe Sekretion 

11. Extrakt der tiefen 
Schicht der Duodenal- 
Schleimhaut 

Starke Senkung 

Starke Sekretion 

III. Extrakt der oberfläch¬ 
lichen Schicht der Je¬ 
junalschleimhaut 

! 

Geringe Senkung 

i 

Geringe Sekretion 

IV. Extrakt der tiefen 
Schicht der Jejunal¬ 
schleimhaut 

Geringe Senkung 

| Geringe Sekretion 


Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass der Haupt¬ 
bildungsort des Sekretins die tiefe Schicht der Duodenalschleim¬ 
haut ist. 

Bei diesen Versuchen war, wie ich oben ausführte, das 
Sekretin in die Vena saphena injiciert worden und gelangte so 
direkt durch Herz und Lungen ohne Passage durch andere Organe 
in das Pankreas. 
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Es waren aber nun Beobachtungen bekannt geworden, nach 
denen eine Behandlung von Sekretinlösungen in vitro mit Organ¬ 
brei verschiedener Provenienz die Wirksamkeit derselben herab¬ 
setzen sollte. 

Um die daraus sich ergebende Frage, wie weit die Leber 
und die Muskulatur im lebenden Körper Sekretin binden können, 
zu prüfen, habe ich die wirksamste Sekretinlösung aus den tiefen 
Schichten der Duodenalschleimhaut erstens in die Vena porta 
und zweitens in die Arteria femoralis injiciert. In beiden Fällen 
blieb die Pankreassekretion nach der Injektion ganz aus und die 
Blutdrucksenkung änderte sich weniger als sonst. 

Aus alledem ergibt sich, dass Leber und Muskelgewebe im 
lebenden Körper das Sekretin entweder paralysieren oder zurück- 
halten. Am wahrscheinlichsten ist wobl die Annahme einer 
Zurückhaltung des Sekretins durch die Gewebe, speziell der Leber. 

Diese Erkenntnis hat zweifellos eine erheblichere Bedeutung 
für die Theorie der Pankreassekretion. 

Bei dem fast vollständigen Parallelismus zwischen dem 
Mechanismus der Pankreas- und Magensekretion kann man die 
von Bickel aufgestellte Theorie der Magensekretion wohl ohne 
weiteres auch für die Pankreassekretion akzeptieren. Wir würden 
uns dann vorzustellen haben, dass die Pankreasdrüsenzelle einer 
kontinuierlichen Reizung durch Stoffe untersteht, die im Blute 
kreisen. Der diskontinuierliche Vorgang der Saftabscheidung 
und das Charakteristische der Sekretionskurven würde hervor¬ 
gerufen werden durch die Intervention des extrapankreatischen 
Nervensystems, das hemmende und erregende Impulse der Drüsen¬ 
zelle mitteilt. 

Die kontinuierliche hämatogene Drüsenreizung wird nun 
unter anderem vor allem auch durch das Sekretin der Darm¬ 
schleimhaut besorgt. Dass diese hämatogene Sekretinreizung der 
Drüsenzelle nun in geordneter Weise vor sich geht, dass die 
Sekretinwirkung während der Verdauungsphase nicht zu stürmisch 
wird, dass sie im nüchternen Zustand des Individuums nicht zu 
schwach ist oder gar ganz aufhört, dafür sorgt nun in erster 
Linie die Leber, die ein Sekretindepot nach meinen Versuchen 
darstellt. Im Ueberschuss ihr zufliessendes Sekretin hält sie 
zurück und gibt in den Zeiten mangelhafter oder aussetzender 
Zufuhr von dem aufgestapelten Sekretin solches an das Blut ab 
und hilft so den kontinuierlichen Sekretinerregungstonus, der 
Drüsenzelle garantieren. 

Auch noch eine andere Tatsache, die bisher unerklärt war, 
wird durch meine Versuche aufgehellt. 

Wenn man Sekretinlösungen per os gibt, tritt, wie Bickel 
jüngst an einem Pflanzensekretin gezeigt hat, nur eine ganz minimale 
Sekretion auf, während nach der subcutanen oder intravenösen 
Zufuhr in die Beinvene eine stürmische oder überaus langdauernde 
Sekretion ausgelöst wird. 

Nach dieser Erfahrung könnte man versucht sein, bei der 
Ernährung der Sekretinbildung im Darm jede praktische Be¬ 
deutung für die Sekretion abzusprechen, da ja hier immer nur 
der Fall des per os gegebenen Sekretins vorliegt. 

Wenn wir aber nun aus meinen Versuchen sehen, dass die 
Leber das resorbierte Sekretin aufstapelt und annehmen müssen, 
dass die Leber immer nur nach dem jeweiligen Bedarf Sekretin 
weitergibt, dann wird es auch klar, warum der Sekretionseffekt 
nach der stomachalen Zufuhr einer Sekretinlösung auffällig so 
viel geringer ist, als nach der subcutanen oder intravenösen Ein¬ 
spritzung in die Beinvene. 

Alles, was ich hier über die Beziehungen der Leber zu dem 
ihr auf dem Blutwege zuströmenden Duodenalsekretin sagte, gilt 
auch für das pflanzliche Spinatsekretin. Ich habe folgende 
Versuche in dieser Richtung angestellt. 

Einem etwa 4 kg schweren Hunde wurde eine Kanüle in den 
Ductus pancreaticus eingebunden zum Zwecke der Beobachtung 
der Pankreassekretion. Ferner wurden Puls und Blutdruck der 
Arteria femoralis sinistra am Kymographion aufgenommen. Nun 
spritzte ich 0,5 ccm eines Spinathydrolysats mit starkem Sekretin¬ 
gehalt entweder in die Vena femoralis dextra oder in eine 
Mesenterialvene ein. Es entsprachen dabei 0,5 ccm Hydrolysat 
2,5 g frischen Spinats. 

Ein Vergleich der Versuchsergebnisse bei beiden Injektions¬ 
arten des Spinatsekretins batte folgendes Resultat: 

1. Bei der Injektion in die Vena femoralis ist die Blutdruck¬ 
senkung stärker und nachhaltiger als bei der Injektion in die 
Mesenterialvene. 

2. Nach der Injektion in die Vena femoralis trat jedesmal 


prompt eine Pankreassekretion ein, während nach der Injektion 
in die Mesenterialvene die Pankreassekretion ausblieb. 

Bemerkenswert ist noch, dass die Zeit, die vom Moment der 
Injektion bis zum Beginn der Blutdrucksenkung vergeht, beim 
Spinatsekretin dieselbe ist wie beim Duodenalsekretin. 

Alle hier angedeuteten Fragen genauer zu untersuchen, wird 
die Aufgabe weiterer Studien sein. 


Zur anatomischen Diagnose der Ruhr. 

Von 

Prof. H. Beitzke, 

Itisher Armefipathologc. 

Wenn man die Kriegsliteratur über Ruhr durcbsieht, so 
findet man als mehr oder minder gemeinsamen Zug die Klage 
über Schwierigkeiten in der Diagnose. So geben die Kliniker 
an, dass die charakteristischen blutig-schleimigen Stühle mitunter 
völlig fehlen. Rumpel und Knack 1 ) haben bei (rektoskopisch 
feststellbarer) Ruhr sogar die Durchfälle ganz oder doch zeitweise 
vermisst. Noch grösseren Schwierigkeiten begegnet der bakterio¬ 
logische Nachweis, der in einem grossen Prozentsatz der Fälle 
versagt, so dass Dorendorf und Kolle 2 ) gar der Ansicht sind, 
dass der Erreger der von ihnen studierten galiziscben Ruhr über¬ 
haupt nicht zu den Rubrbacillen oder den ihnen nahestehenden 
Arten gehöre. Wenn Kliniker und Bakteriologe nicht zu einer 
sicheren Diagnose haben gelangen können, wird oft der patho¬ 
logische Anatom vor die Aufgabe gestellt, die Natur einer töd¬ 
lichen Darmkrankheit zu ermitteln. Dass aber auch für ihn 
die Dinge nicht immer einfach liegen, hat v. Hanse mann 8 ) des 
Näheren auseinandergesetzt, v. Hansemann hat die Differential¬ 
diagnose der Ruhr gegen andere, anatomisch ähnliche Darmkrank¬ 
heiten besprochen. Sie ist nicht allzu schwierig, wenn der 
Sektionsbefund das klassische Bild der Ruhr darbietet. Wenn 
man aber eine nur unvollkommene ausgebildete oder atypische 
Ruhr vor sich hat, kann auch der Geübte in Verlegenheit 
kommen. Ich möchte über meine diesbezüglichen Erfahrungen 
kurz berichten. 

Vor einem Jahre war in einem Lager eine Anzahl klinisch 
unklarer Fälle von Darmerkrankungen vorgekommen. Drei der 
Kranken waren am selben Tage gestorbeD. Zwei von ihnen 
sollten nur einige Stunden vor dem Tode an Durchfällen gelitten 
haben. Der dritte war angeblich überhaupt nicht krank gewesen; 
er hatte gegen 4 Uhr morgens noch mit einem Kameraden ge¬ 
sprochen, um 6 Uhr wurde er tot aufgefunden. Der Lagerarzt 
hatte auch hier auf eine Darmerkrankung geschlossen, weil die 
Kleider des Toten reichlich mit frisch gelassenem, dünnem 
gelben Kot durchtränkt waren. 

Die Sektion ergab bei allen dreien Abmagerung mit brauner 
Atrophie der inneren Organe und Oedem der Unterschenkel. 
Als Hauptveränderung fand sich ein Magendarmkatarrh, der im 
Dünndarm und oberen Dickdarm recht unbedeutend war und sich 
erst in der S-förmigen Krümmung und noch mehr im Mastdarm 
als Rötung und Schwellung zu erkennen gab. ln einem der 
beiden ersten Fälle, in dem der Tod sichtlich durch eine frische 
fibrinöse Lungenentzündung beschleunigt war, bot die Darmschleim¬ 
haut ausser diesen katarrhalischen Veränderungen noch eine 
mässig starke schiefrige Pigmentierung. In den beiden anderen 
Fällen fanden sich im Dickdarm einige stecknadelkopfgrosse 
Geschwürchen, im dritten Falle ausserdem noch im Mastdarm 
spärliche, kleienartige, leicht abwischbare Auflagerungen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab Hyperämie und eine unregel¬ 
mässig starke zellige Infiltration der Schleimhaut und Submucosa. 
Die Auflagerungen des dritten Falles bestanden aus Leukocyten 
mit etwas Schleim und Fibrin; teils ruhten sie dem gut erhaltenen 
Oberflächenepithel auf. teils waren sie mit der obersten Schleim- 
hautsc^iicht verfilzt und nicht von ihr abzugrenzen. Die Lymph¬ 
knötchen waren überall unverändert. 

Was lag vor? Zunächst fiel das Missverhältnis zwischen 
dem stürmischen, rasch zum Tode führenden Verlauf und dem 


1) Rumpel und Knack, Dysenterieartige Darmerkrankungen und 
Oedeme. D.m.W., 1916, Nr. 44—47. 

2) Dorendorf und Kolle, Klinische und bakteriologische Beob¬ 
achtungen über Ruhr während des Sommerfeldzuges einer Armee in 
Galizien und Russisch-Polen. D.m.W., 1916, Nr. 19. 

3) v. Hansemann, Ueber die Bedeutung der anatomischen Diagnose 
der Ruhr. B.kl.W., 1916, Nr. 44. 
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geringfügigen Sektionsbefund io die Augen. Es war nicht recht 
wahrscheinlich, dass der wenig bedeutende Darmkatarrh den Tod 
verursacht haben sollte. Es lag daher der Verdacht einer Ver¬ 
giftung nahe. Aber der Befund passte auf keins der bekannten 
Gifte, und eingehende anamnestische Erhebungen so wie Nach¬ 
forschungen in der Lagerküche waren erfolglos. Cholera kam 
nicht in Frage, da der Dünndarm fast gar nicht beteiligt war. 
Auch vom klinischen und anatomischen Bilde der Ruhr waren 
die Befunde weit entfernt. Schleimig blutige Stühle und Tenesmen 
hatten gefehlt, anatomisch fehlten völlig die Schleimbautnekrosen, 
und nur in zwei von den drei Fällen waren wenige kleine Ge- 
schwürchen vorhanden, wie sie bei vielen unspezifischen Darm¬ 
katarrhen zu finden sind. Nur die vorwiegende Lokalisation im 
Dickdarm und die kleienartige Anflüge der Mastdarmschleimbaut 
des dritten Falles erinnerten an Ruhr. Aber während bei Ruhr 
die Schleimhautschorfe schon im Beginn im wesentlichen eine 
Nekrose der Faltenoberfiächen und daher schwer oder gar nicht 
abzustreifen sind, Hessen sich diese Anflüge sehr leicht entfernen 
und bestanden fast ganz aus Exsudat. Auch solche geringfügigen 
Exsudationen können bei allen möglichen Darmentzündungen Vor¬ 
kommen; v. Hansemann betont das Vorkommen derartiger Ab¬ 
scheidungen bei septischen Darmerkrankungen. Ich war daher 
nicht im Stande, eine sichere Diagnose zu stellen, und äusserte 
mich lediglich dahin, dass Ruhr nicht ganz auszuschliessen sei. 

Nach einigen Tagen traf die Nachricht ein, dass im Darm¬ 
inhalt des dritten Falles Ruhrbacillen vom Typus Shiga-Kruse 
bakteriologisch nachgewiesen seien (Stabsarzt König), ln den 
nächsten Wochen kam dann aus demselben Lager eine ganze 
Reihe von Fällen zur Lazarettaufnahme die klinisch — und so¬ 
weit sie starben und seciert wurden — auch anatomisch bis auf 
wenige Ausnahmen das klassische Bild der Ruhr darboten. Und 
diese Ausnahmen hatten wieder grosse Aebnlichkeit mit den zu¬ 
erst secierten drei Fällen: Es handelte sich wieder um einen fast 
ausschliesslich den Dickdarm befallenden Katarrh ohne nennens¬ 
werte Beteiligung der Lymphknötchen mit Bevorzugung der 
S-förmigen Krümmung und des Mastdarms. Die Schleimhaut war 
mehr oder minder stark geschwollen und gerötet, manchmal von 
sammetartigem Aussehen. Einige Male kam eine staubartige, 
schiefrige Pigmentierung der Schleimhaut hinzu, einmal kleien¬ 
artige, sehr leicht abstreifbare Beläge im Mastdarm. 

Das Vorkommen dieser Fälle zu Beginn und während einer 
kleinen Ruhrepidemie, der Nachweis vou Ruhrbacillen in einem 
von ihnen machten ihre Zugehörigkeit zur Ruhr sehr wahrschein¬ 
lich. Sicherheit gaben mir indes erst weitere Beobachtungen, 
die ich neuerdings sammeln konnte. 

Die Erkrankungen betrafen diesmal Personen, die in der 
Etappe mit Wegebauten beschäftigt waren. Wieder handelte es 
sich um die ersten, tödlich verlaufenen Fälle gehäufter Darm¬ 
erkrankungen, die sich in der Folge klinisch und anatomisch 
als zweifellose Ruhr erwiesen. Auch hier betrafen die ersten 
Fälle ausnahmslos schlecht genährte Leute. Zum Teil boten 
sie einen Darmbefund, wie er vorstehend beschrieben ist. Einige 
von ihnen zeigten Uebergänge zur Ruhr derart, dass ein Katarrh 
des ganzen Dickdarms und nur im Mastdarm fest haftende, 
zweifellose Schorfe zu finden waren. Noch wichtiger aber waren 
Kombinationen der geschilderten, wenig charakteristischen Befunde 
mit zweifellosen Ruhrveränderungen; und zwar war das Verhältnis 
in der Regel derart, dass die Schleimbautnekrosen und Geschwüre 
im absteigenden Dickdarm und im Mastdarm sassen, während 
die leicht entfernbaren, schleimig fetzigen oder auch kleienartigen 
Auflagerungen mehr im aufsteigenden und queren Teil zu finden 
waren. Ich setze von jeder Art ein Beispiel hierher: 

1. S.-Nr. 617. D , 27 Jahre. Soll in letzter Zeit an heftigen Durch¬ 
fällen gelitten haben. Sterbend eingeliefert. 

Darmbefund: Im Dünndarm eine massige Menge schleimiger, 
graugrüner Inhalt und 3 Spulwürmer. Im Dickdarm wenig dünnflüssiger, 
schleimiger, zum Teil schaumiger Kot, 3 Spulwürmer und 6 Peitschen¬ 
würmer. Die Schleimhaut des Dickdarms ist geschwollen, im 
allgemeinen gelblich mit unregelmässig blassrötlicher bis bräunlicher 
Fleckung. Es finden sich weder Schorfe noch Geschwüre. Im unteren 
Dünndarm ist die Schleimhaut leicht geschwollen und gerötet, auch 
die Einzelknötchen sind ganz leicht geschwollen. Aber schon etwa 1 m 
oberhalb der Klappe nehmen Schwellung und Rötung ab: die Schleimhaut 
ist weiter oberhalb nur noch graugrünlich bis gelblich. Im Mastdarm 
nur wenig bräunlicher, dünner Schleim. Die Schleimhaut ist gleichfalls 
lebhaft geschwollen, aber nur wenig gerötet, im Ganzen jedoch etwas 
stärker als im übrigen Dickdarm. An verschiedenen Stellen finden sich 
schmutzig-gelbe, flockige, nur lose haftende Auflagerungen, teilweise mit 
etwas blutiger Beimischung. Bakteriologisch siüd im Mastdarminhalt 
keine Ruhrbacillen nachzuweisen (Beratender Hygieniker). 


Sektionsdiagnose: Leichte Ruhr des Dickdarms. Spul- und 
Peitsohenwürmer. Bronchialkatarrh, geringes Lungenödem. Trübe Ent¬ 
artung der Nieren. Chronischer Magenkatarrh. Massige Vergrösserung 
der Schilddrüse mit kleinen Gallertknötchen. Braune Atrophie von Herz 
und Leber. Starke allgemeine Abmagerung. Geringes Oedem der Füsse. 

2. S.-Nr. 606. G., 20 Jahre. Einen Tag vor dem Tode mit Durch¬ 
fall ins Lazarett eingeliefert. 

Darmbefund: Im Dünndarm nur wenig teils gelblicher, teils 
bräunlicher Schleim und ein ungewöhnlich grosser Spulwurm. Ein 
zweiter Spulwurm findet sich im Blinddarm. Im übrigen enthält der 
Dickdarm einen teils bräunlichen, teils gelblichen, flockigen Schleim. 
Seine Schleimhaut ist durchweg geschwollen und gerötet. Es finden 
sich weder Schorfe noch Geschwüre. Im Blinddarm und aufsteigenden 
Dickdarm ist die Farbe der Schleimhaut mehr bräunlich, verursacht 
durch schiefrigen Untergrund der hier nur mässig geröteten Schleimhaut. 
Die Schleimhaut des Dünndarms ist gleichfalls durohweg mehr oder 
weniger gerötet, auch leicht geschwollen, jedoch zeigen sich keine 
anderweitigen Veränderungen. Iro Mastdarm nur ganz wenig gelb¬ 
rötlicher, teilweise flockiger Schleim. Die Schleimhaut ist geschwollen 
und gerötet; an ihrer Oberfläche finden sich gelbliche, unregelmässig 
verteilte Schorfe, die ein kleienartiges Aussehen haben und fest &n- 
hafteD. 

Bakteriologisch im Dickdarminbalt Ruhrbacillen vom Typus 
F lein er (Assistenzarzt Seitz). 

Sektionsdiagnose: Magendarmkatarrh, leichte Ruhr des Mastdarms, 
Spulwürmer, Bronchial katarrh mit Emphysem und Atelektase, besonders 
links unten. Brustfellverwachsungen und punktförmige Blutungen unter 
dem Lungenfell rechts unten. Starke allgemeine Abmagerung, braune 
Atrophie von Herz und Leber. Geringes Oedem der Beine. 

3. S.-Nr. 604. N., 30 Jahre. Zwei Tage vor dem Tode schwer 
krank mit Durchfällen eingeliefert. Keine charakteristischen Ruhrstühle. 

Darmbefund: Im Dünndarm 55 Spulwürmer und etwas teils gelb¬ 
licher, teils grünlicher Speisebrei. Im Dickdarm ein dünuschleimiger, 
gelber, zum Teil etwas schaumiger Inhalt. Die Schleimhaut ist ge¬ 
schwollen und mässig gerötet, in der S-förmigen Schlinge mit einem 
zusammenhängenden, schmutzig-graugelben Schorf bedeckt. Der Schorf 
lässt sich nur schwer entfernen. Weiter aufwärts finden sich mehr zäh- 
schleimige, fetzige, vereinzelt stehende, leicht abwischbare Anflagerungen. 
Die Rötung der Schleimhaut nimmt gegen den Blinddarm zu ab. Die 
Dünndarm Schleimhaut ist blassgelblich, nur strichweise blass gerötet. 
Die untersten Peyer’scben Haufen zeigen leichte, schiefrige Tüpfelung. 
Der Mastdarm zeigt dieselben schweren Veränderungen wie die S-förmige 
DickdarmkrümmuDg. 

Bakteriologisch im Stuhl keine Ruhrbaoillen (Beratender Hygieniker). 

Sektionsdiagnose: Ruhr des Dickdarmes. Spulwürmer. Katarrha¬ 
lische Lungenentzündung in beiden Unterlappen. Geringe Trübung der 
Nieren. Allgemeine Abmagerung. Leichtes Oedem der Füsse. 

Es seien nun noch einmal die Gründe zusammengefasst, wes¬ 
halb ich mich für berechtigt halte, diese klinisch und anatomisch 
mehr oder weniger atypischen Fälle der Ruhr zuzurechnen: Ihr 
Vorkommen im Verlauf und besonders im Anfang kleiner Ruhr¬ 
epidemien, das fast ausschliessliche Befallensein des Dickdarms 
mit Bevorzugung seines untersten Teiles, die fehlende Beteiligung 
der Dickdarmlymphknötchen, die Uebergänge und Kombinationen 
mit typischer Ruhr, der Nachweis von Ruhrbacillen im Darmin¬ 
halt einzelner dieser Fälle. Dazu kommt noch ein weiterer Um¬ 
stand. Seit ich darauf besonders achtete, konnte ich bei allen 
diesen atypischen Fällen im Mastdarroinbalt frisches Blut nach- 
weisen ? wenn nicht mit blossem Auge, so doch jedesmal mikro¬ 
skopisch. 

Es erhebt sieb nun die Frage, warum die Ruhr in diesen 
Fällen derart atypisch verlaufen ist, upd warum sie trotz der ge¬ 
ringen anatomischen Veränderungen den Tod herbeigeführt hat. 
Die Antwort ergibt sich ohne Weiteres aus dem raschen Krank- 
beitsverlauf und dem ausnahmslos schlechten Allgemeinzustand 
der betreffenden Personen. Ihre Widerstandskraft war so ge¬ 
schwächt, dass sie der Krankheit zum Opfer fielen, ehe das 
anatomische Bild zur vollen Entwicklung kommen konnte. Die 
toxische Komponente des Ruhrgiftes überwältigte den Organismus 
in ungewohnt kurzer Zeit und Hess dem entzündungserregenden 
Giftteil keine hinreichende Zeit zur Einwirkung. Es ist leicht 
erklärlich, dass bei aufkeimenden Epidemien gerade diese minder¬ 
wertigen Menschen zuerst sterben, und dass die Krankheit auf 
dem so beschaffenen Nährboden klinisch wie anatomisch einen 
atypischen Verlauf nimmt. Um so mehr ist es erforderlich, 
diese abweichenden Befunde zu kennen, damit bereits aus diesen 
ersten, wiewohl wenig charakteristischen Fällen die richtige 
Diagnose gestellt werden kann. Denn auf frühzeitige Erkennung 
kommt für die Unterdrückung einer Seuche alles an. 

Ein Punkt bedarf noch der Klärung: Was war die Ursache, 
dass einzelne Glieder einer Truppe einen so bedeutend schlechteren 
Allgemeinzustand hatten als die übrigen, obwohl alle bezüglich 
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Ernährung, Dienst und Unterkunft völlig gleich gestellt waren? 
Einen wichtigen Fingerzeig gibt hier wieder der Darmbefund. 
In den meisten dieser Fälle bestand im Dickdarm neben den 
Zeichen frischer Entzündung eine mehr oder minder starke, 
schiefrige Pigmentierung. Hier hatte also vor einiger Zeit eine 
heftige Entzündung bestanden, deren Ausdehnung sich genau mit 
der jetzigen deckte. Nimmt man hinzu, dass die Ruhr eine 
Krankheit ist, die zu Rückfällen neigt, unter Umständen längere 
Zeit klinisch latent bleibt, die Kranken oft sehr herunterbringt 
und bei ihnen Neigung zu Oedemen hervorruft — auch diese be¬ 
standen in der Mehrzahl der Fälle —, so liegt der Schluss nahe, 
dass es sich um Personen mit chronischem Rubrsiechtum bandelte, 
die die Bacillen jedenfalls schon lange mit sich herumtrugen und 
jetzt aufs Neue erkrankt waren. Diese Kranken waren daher 
vermutlich der Ausgangspunkt der beiden kleinen Epidemien 
und zugleich auch ihre ersten Opfer. 

Aus der Uni versitäts- Augenklinik Kolozsvnr 
(Vorstand: Prof. Dr. Jos. Imre). 

Das Fibrin-Bergel in der Augenheilkunde'). 

Von 

Dr. Irene Markbreiter. 

Als Berget zur Wundbehandlung und Koochenneubildung die An¬ 
wendung des Fibrins empfahl, bezweckte er damit eine Nachahmung der 
natürlichen Wundheilungsvorgänge. Er ging von der von ihm experimentell 
erwiesenen Tatsache aus, dass das Fibrin eine wichtige Rolle sowohl beim 
Sohutze des Organismus spielt, als auch besonders die Ursache der 
Wundheilung und der Knochenneubilduog unter biologischen Verhältnissen 
ist. In mehreren Arbeiten referierte Bergei über die mit Fibrin erreichten 
Wund- und Knochenheilungen. 

Beim Lesen schon der ersten Mitteilungen kam Herrn Prof. Imre 
der Gedanke, dass auch auf der Augenklinik Versuche mit Fibrin gemacht 
werden sollten, bei Behandlung von Bulbuswunden äusserlich in Pulverform, 
und bei Ablatio retinae, um das Zurückkleben der abgelösten Retina zu 
fördern, in Form von Einspritzungen nach dem Aussaugen der subretinalen 
Flüssigkeit. 

Zu diesem Zwecke haben wir zuerst Tierversuche angestellt und 
dann an Kranken der Klinik die Anwendung des Mittels versucht. Zu 
beiden Versuchsreihen hat Herr Prof. Imre den auszuführenden Plan 
ausgearbeitet uud mit der Ausführung mich beauftragt, worauf ich unter 
seiner freundlichen Kontrolle die Versuche anstellte. 

Wir erzeugen mit dem Fibrin auf künstliche Weise denselben 
Wundverlauf, den wir bei der natürlichen aseptischen Wundheilung be¬ 
obachten; hier wie dort ist es das Fibrin, das bei der. Heilung eine 
wichtige Rolle spielt. Indem es die Gefässe verstopft, ist das Fibrin von 
blutstillender Wirkuog. Ausserdem wirkt es bakterientötend, hyperämie¬ 
befördernd, leukotaktisch und bildet neues Bindegewebe. 

Unter dem Mikroskop zeigen sich folgende Veränderungen: Zuerst 
wandern Leukocyten in das Fibrin und schon nach 2—3 Tagen beginnt 
die Fibroblastenbiidung: Allmählich verschwinden die Leukocyten und 
gleichzeitig vermehren sich fortwährend die Fibroblasten. Langsam wird 
das Fibrin resorbiert und duroh neues junges Grauulationsgewebe ersetzt. 
Auf Grund dieser Eigenschaften und der pathologisch-histologischen 
Veränderungen ist es einfach, die Indikationen des Medikamentes auf¬ 
zustellen. 

Seine Anwendung ist überall angezeigt, wo die Reaktion gesteigert, 
eine aseptische Entzündung hervorgerufeo, die Bildung von Granulations¬ 
gewebe gefördert werden soll, — also bei Wunden, die keine Neigung 
zur Heilung zeigen, oder in Fällen, wo sie zwar zur Heilung neigen, die 
Heilung aber aus irgend einem Grunde beschleunigt werden muss. 
Fibrin ist bei eitrigen Prozessen nicht indiciert. 

Bergei hat die Wirkung des Fibrin bei der Knochenneubildung und 
der Wundheilung studiert, aber beim Auge sind die Bedingungen, die Lage, 
das Verhalten der Gewebe, die Blut Versorgung usw. ganz andere, so 
dass z. B. die an der Haut gemachten Erfahrungen nicht einfach auf 
das Auge übertragbar sind. Hier heisst es, sich duroh Versuche zu 
überzeugen, ob das Fibrin so unschädlich ist, dass es die empfindliche 
Hornhaut nicht verletzt, ob es — in die Kammer gelangt — nicht 
unerwünschte Veränderungen hervorbringt, wie es sich im Glaskörper 
verhält, welche Wirkung es auf die Retnia ausübt usw. 

Id der Augenheilkunde hat meines Wissens bisher niemand seine 
Wirkung und die Art der Anwendung geprüft. 

Auch in der Chirurgie ist die rasche und starke Vernarbung der 
Wunde von Wichtigkeit; vou um so grösserer Wichtigkeit aber ist sie 
in der Augenheilkunde, wo wir nicht immer Nähte anwenden können, 
wo zum Aufspringen der Wunden viel häufiger Anlass ist, und die 
Folgen davon ernsterer Natur sind, wo wir die Asepsis trotz der grössten 
Bemühungen nicht so genau erreichen können, wie bei Hautoperationen. 

1) Fibrin wird hergestellt von E. Merck-Darmstadt; Hauptvertriebs- 
stelle Dr. A. Brettschneider’s Apotheke, Berlin N. 24, Oranienburgerstr. 37. 


Daher würde das Fibrin bei Bulbusoperationen eine bedeutende Rolle 
spielen, wo wir keine Naht anzuwenden pflegen, und wo wir durch Be- 
streuung der Wunden mit Fibrin da9 Zusammenkleben beschleunigen, 
die Bildung der Granulationen steigern könnten. 

Ferner bedeckt das Fibrin die Wunde wie ein aseptischer Verband 
und entwickelt seine baktericide Wirkung in dem nicht völlig reinen 
Conjunctival9ack; und durch die rasche Vernarbung wird vielleicht das 
Aufspringen der Wunden seltener. Es gibt jedoch noch mannigfache 
Augenverletzungen, und andere Operationen, wo das Fibrin von grossem 
Nutzen sein kann. 

Zur Aufklärung dieser Fragen haben wir an lebenden Tieren, an 
Kaninchen bei Menschen vorkommende Operationen nachgeahmt und die 
Heilwirkung des Fibrins geprüft. 

Bei den Versuchen bin ich so verfahren, dass ich an beiden Augen des 
Kaninchens unter gleichen Bedingungen die gleiche Operation vollführte 
und das eine Auge mit Fibrin behandelte, das andere der Kontrolle 
wegen der natürlichen Heilimg überliess. Der Kontrollversuch geschah 
immer an demselben Kaninchen, an welchem der Fibrinversuoh gemacht 
wurde, damit wir nicht eine etwa in der individuellen Verschiedenheit 
liegende Ursache anzunehmen haben, falls die Resultate verschieden sind. 
Die Veränderungen an den Augen beobachteten wir in gleichen Zeit¬ 
räumen; nach der HeiluDg wurden die Bulbi enucleiert, worauf ioh sie 
der pathologisch-histologischen Untersuchung unterzog und Dacbforschte, 
welche pathologisch-histologische Veränderung das klinische Bild bot. 

Auf die Beschreibung jedes einzelnen Tierversuches folgt die Be¬ 
schreibung des klinischen Bildes, dann sogleich der pathologisch-histo¬ 
logische Befund, und erst danach fasse ich die Folgerungen zusammen. 

Die Versuche sind folgende: 

I. Weisses Kaninchen. Operation am 20. VI. la der Mitte beider 
Hornhäute haben wir durch Trepaoierung eine 2 mm breite und 1 f 2 mm 
tiefe Scheibe herausgesebnitten; am rechten Auge blieb der Substanz¬ 
verlust wie er war, auf den Substanzverlust des linken Auges streuten 
wir Fibrin. Die Aogeulider nähten wir zusammen. 

22. VI. Die Nähte der Augenlider werden entfernt. Am rechten 
Auge ist der Wundrand infiltriert, die Wunde mit Belag bedeckt. Keine 
Kammer. Am linken Auge ist die Wunde ganz rein; Kammer normal. 
Auf die linke Hornhaut streuen wir wieder Fibrin. 

23. VI. Am rechten Auge wird die Wunde reiner; Kammer vor¬ 
handen. Am linken Auge ist die Wunde rein. Wir streuen wieder 
Fibrin darauf. 

25. VI. Status idem. Fibrin auf die Wunde des linken Auges. 

28. VI. Wunde der rechten Hornhaut narbig. Wunde der linken 
Hornhaut rein. Bestreuung mit Fibrinpulver. 

30. VI. Am rechten Auge wird die Narbe breiter und ist vorge¬ 
wölbt; am oberen Rande der Hornhaut beginnender PanDus. Am linken 
Auge ist die Narbe klein; darüber ebenfalls beginoender Pannus. Neues 
Bestreuen der Wunde mit Fibrin. 

I. VII. Beide Augen werden enucleiert. Die Bulbi habe ich in 
Müller’sche Flüssigkeit in den Thermostat gestellt. Die Präparate färbte 
ich mit Hämatoxylin- Eosin. Zelloidin - Einbettung. 

Pathologisch-histologischer Befund: Rechtes Auge. Io der Mitte 
der Hornhaut Narbengewebe; viele Fibroblastenzellen; die Narbenfasern 
sind uoregelmässig voneinander verschoben und in den dazwischen be¬ 
findlichen Spalten ist eine Ansammlung von Serum. Leukocyten sind 
kaum zu sehen. Das Epithel hat sich nicht auf die Narbe gezogen. Linkes 
Auge. In der Mitte der Hornhaut ist Gewebsveränderung. Im Gewebe 
sind kaum einige Fibroblastenzellen, aber starke Auswanderung weisser 
Blutzellen. Das Epithel hat sich über das veräoderte Gebiet gezogen. 
Keine fixen Zellen zu sehen. Die Fasern der Hornhaut laufen nicht 
regelmässig, sie sind gesohwolleo, ungleichmäßig verdickt, ödematös und 
zeigen teilweise hyaline Veränderung. 

II. Schwarze.« Kaninchen. Operation am 20. VI. Nachdem wir beide 
Augen mit Adrenalin uDd Cocain unempfindlich gemacht, den Bulbus 
gereinigt, führten wir mit sterilen Instrumenten eine Iridektomie aus. 
Das rechte Auge Hessen wir, wie es war. Am linken Auge führten wir 
mittels Spatel etwas Fibrin in die Kammer und streuten es auoh auf 
die Wunde. Das klebte sofort an der Wunde fest. Die Lider beider 
Augen nähten wir zusammen. 

22. VI. Von den Augenlidern werden die Fäden entfernt. An 
beiden Augen prolabiert die Iris. Die rechte Hornhautwunde ist klaffend. 
Die linke Hornhautwunde ist zusammengeklebt; auf diese wird wieder 
Fibrin gestreut. 

23. VI. Auf beiden Seiten ist die Wunde geschlossen, die Hornhaut 
oben graulich, doch nicht infiltriert; in beiden Wunden ist ein Stückchen 
Iris bemerkbar. Auf die linke Wunde wird wieder Fibrin gestreut. 

24. VI. Status idem. Auf die linke Wunde streuen wir Fibrin. 

28. VI. Am rechten Auge ist oben ein Colobom zu sehen; die 
Wunde ist geschlossen; etwas Pigment in der Wunde; die Hornhaut 
ziemlich rein. Am linken Auge ist ein Colobom zu sehen, die Wunde 
ist geschlossen, etwas Pigment in der Wunde; die Cornea grau, trübe. 
Auf die linke Wunde wird Fibrin gestreut. 

30. VI. Das linke Auge ist reiner geworden; Fibrin. 

1. VII. Enucleatio o.utr. Pathologisch-histologischer Befund: Reohtes 
Auge. An der Schnittfläche regelmässiges schwaches NarbeDgewebe, 
mit Epithel bedeckt. Keine Reaktion; keine Zellenanswanderung. Die 
Iris fehlt auf dieser Seite, nur ihre Wurzel ist an die Narbe geklebt. 
Linkes Auge. An der Corneoskleralgrenze sehr starke Narbenbildung; 
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starke ReaktioD, Zellenauswanderung. Das Epithel bedeckt überall die 
Narbe; die Iriswurzel hat sich zur Narbe hingezogen. Auf dieser Seite 
sind Fibrinschollen im Kammerwinkel. Im Gewebe ist das Fibrin re¬ 
sorbiert. Fremdkörperriesenzellen sind nicht zu sehen. 

III. Graues Kaninchen. Operation am 20. VI. An beiden Augen 
haben wir, nach Unempfindlichmacbung mit Adrenalin und Cocain, mit 
sterilen Instrumenten eine Eztractio lentis linearis cum iridectomia aus¬ 
geführt. Am linken Auge kam nur die Linsenrinde heraus, ein grosser 
Teil der Linse blieb darin. Die Augenlider nähten wir zusammen. 
Auf die Wunde des linken Auges streuten wir Fibrin. 

22. VI. Die Nähte der Augenlider werden entfernt. Die rechte 
Cornealwunde ist gewölbt. Die linke Hornhautwunde ist flacher. Auf 
die linke Wunde wird Fibrin gestreut. 

23. VI. Die Wunde rechts ist gewölbt; Prolapsus iridis, in der 
Kammer Exsudat. Die linke Cornealwunde ist nicht gewölbt, sie ist mit 
Belag bedeckt; Prolapsus iridis; die Kammer ist rein. Auf die linke 
Wunde wird wieder Fibrin gestreut. 

25. VI. Status idem. Fibrin auf die linke Wunde gestreut. 

28. VI. Die linke Cornealwunde wird rein. Fibrin. 

30. VI. Status idem. Auf die linke Wunde wird Fibrin gestreut. 

1. VII. Enucleatio o.utr. Pathologisch-histologischerBefund: Rechtes 
Auge. An der Schnittstelle eine schwache Narbe, wenig Fibroblasten¬ 
zellen. Die Iriswurzel ist da, daneben ist die gefaltete Linsenkapsel zu 
sehen. Auf die Narbe hat sich kein Epithel gezogen. Linkes Auge. 
Viele Fibroblasten, an der Schnittstelle sehr starkes Granulationsgewebe, 
das gegen den gesunden Teil der Cornea zu scharf endet. Die Narbe 
ist mit Epithel bedeckt. 

IV. Weisses Kaninchen mit brauner Nase. Operation am 20. VI. Nach 
Anästhesie führten wir an beiden Augen mit sterilen Instrumenten nach 
Smith eine Extraktion der Linse samt Kapel aus, aber mit Iridektomie 
und durch die erweiterte Lanzettwunde. Liuks prolabiert viel Glaskörper. 
Das Auge collabiert. Das rechte Auge bleibt wie es ist, auf die linke 
Wunde streuen wir Fibrin und die Augenlider nähen wir zusammen. 

22. VI. Die Nähte der Augenlider werden entfernt. Am rechten 
Auge ist die Cornfea grau, Kammer ist da; kleiner Prolapsus iridis. Am 
linken Auge kleinerer Irisprolapsus, der grösste Teil der Hornhautwunde 
ist geschlossen, auf der Wunde ist Belag, aber ihre Ränder sind nicht 
infiltriert. Die Kammer ist mit Blut gefüllt. Auf die linke Wunde 
wird wieder Fibrin gestreut. 

23. VI. Das rechte Auge ist normal. Auf der linken Cornealwunde 
ist Belag, in der Kammer Blut. Auf die linke Wunde wird Fibrin gestreut. 

28. VI. Das rechte Auge ist normal. Am linken Auge ist die 
Kammer tief. Der Bulbus ist ganz angefüllt, aus der Kammer ist das 
Blut verschwunden. Die Cornealwunde ist geschlossen; es wird wieder 
Fibrin darauf gestreut. 

30. VI. Am rechten Auge ist die Cornea rein, die Wunde geschlossen, 
die Kammer rein, schönes schwarzes Colobom. Die linke Hornhaut ist 
oben-innen noch grau, die Kammer sehr tief. Blut ist nicht mehr in 
der Kammer. Schwarzes Colobom sichtbar. Die Wunde ist geschlossen, 
rein. Auf die linke Wunde wird wieder Fibrin gestreut. 

1. VII. Enucleatio o.utr. Pathologisch-bistologischerBefund: Rechtes 
Auge. Wenige Fibroblasten; an der Schnittfläche eine schwache Narbe, 
welche scharf endet gegen den gesunden Teil der Cornea zu. Um die 
Narbe herum keine Reaktion. Die Narbe ist mit Epithel bedeckt. 
Neben derNarbe die gefaltete wellenförmige Linsenkapsel. Linkes Auge: 
Der Bulbus ist ganz kugelförmig, nur an der Stelle des Schnittes ist 
die Cornea ein wenig eingezogen. Sehr starke Granulationsbildung ist 
sichtbar am Limbus an der Schnittstelle, mit auswandernden weissen 
Blutkörperchen. Zwischen den Zellen sind Fibrinscbollen. 

V. Schwarzes Kaninchen mit weissem Hals. Operation am 21. Juni. 
Nach Anästhesierung schneiden wir mit der Schere an beiden Augen 
oberhalb des Limbus scheibenförmig einen Zipfel Bindehaut heraus. Am 
rechten Auge schlagen wir den Zipfel an seine Stelle auf die Sklera zurück 
und vereinigen ihn durch eine Naht mit den Wundrändern der Binde¬ 
haut. Am linken Auge geschieht dasselbe, nur mit dem Unterschied, 
dass unter den Bindehautzipfel mit dem Spatel Fibrin gestreut wird. 
Die Augenlider nähen wir zusammen. 

23. VI. Entfernung der Augenlidnähte. Beide Augen sind gleich. 
Die Bindehaut ist etwas rot; die Fäden darin sind rein. 

30. VI. Status idem. 

1. VII. Enucleatio o. utr. Pathologisch-histologischer Befund: 
Rechtes Auge: Die Bindehaut hat sich von der Sklera losgelöst, die 
beiden sind nicht zusammengeklebt. Nirgends ist Narbengewebe zu 
sehen, nur die Bindehaut ist stark infiltriert. Linkes Auge: Starke 
Vernarbung an der Schnittstelle und starke Auswanderung weisser Blut¬ 
körperchen. Die vielen Fibroblasten werden verdeckt durch weisso 
Blutzellen. Zwischen den Narbensträngen sind wenig Fibrinklumpen, 
das meiste ist resorbiert. Der Conjunktivallappen klebt auf seinem 
Grunde, der Sklera. 

VI. Weisses Kaninchen; hat nur das linke Ohr. 

Operation am 21. VI. An beiden Augen wurde fast dieselbe Ope¬ 
ration ausgeführt wie bei Kaninchen Nr. V, also ein bogenförmiger 
Zipfel der Bindehaut oberhalb des Limbus; nur mit dem Unterschied, 
dass wir unter dem Zipfel aus der Sklera mit dem Trepan eine Scheibe 
von 2 mm Durchmesser herausschnitten. Unter den linken Bindehaut¬ 
zipfel streuten wir Fibrin. Mit einer Naht verbinden wir die Wund¬ 
ränder der Bindehaut. 


24. VI. Beide Augen sind gleich, blass. Die in der Bindehaut 
befindlichen Fäden sind rein. 

26. VI. Status idem. 

28. VI. Status idem. 

30. VI. Status idem. 

1. VII. Enucleatio o. utr. Pathologisch - histologischer Befund: 
Rechtes Auge. Wenig Narbengewebe und Blutung an der Schnitt¬ 
stelle. Den Platz eines Stückes der Sklera füllt eine zarte Narbe aus. 
Durch das Trepan ist zufällig die Chorioidea an einer Stelle durchbohrt 
worden und die Retina ist narbig an die Sklera angewachsen. Linkes 
Auge. Dem Faden entlang keine Reaktion. Viele Phagocyten, welche 
die pigmentierten roten Blutzellen aufgenommen und von der Schnitt¬ 
stelle weggeführt haben. 

VII. Schwarzes Kaninchen; hat nur das rechte Ohr. Operation 
am 21. Juni. Am oberen Rande beider Hornhäute wurde ein Lanzetten- 
scbnitt gemacht, in die Kammer eindringend. Nach dem Schnitt haben 
wir mit Cystotom die Iriswurzel oben 3 —4 mm breit abgelöst. Das 
rechte Auge blieb, wie es war. In das linke Auge haben wir mit dem 
Spatel durch die Hornhautwunde an die Stelle der Dialysis neben dem 
klaffenden Wundrande Fibrinpulver eingeführt, sowie auch von aussen 
auf die Wunde Fibrinpulver gestreut. 

23. VI. Am rechten Auge ist die Hornhaut oberhalb grau, die 
Wunde ist nicht geschlossen, ein kleiner Prolapsus iridis. Die Pupille 
ist ein wenig queroval, ihre Ränder sind frei. Die Stelle der Dialysis 
ist schwach zu sehen. Am linken Auge ist die Cornealwunde rein, ge¬ 
schlossen; die Pupille quer ein wenig oval, ihre Ränder sind frei; die 
Stelle der Dialysis ist deutlich zu sehen. 

26. VI. Beide Augen sind gleich. Die Cornealwunde ist gut ge¬ 
schlossen. Die Pupille ist frei, die Iris rein; auf die linke Wunde 
streuen wir Fibrin. 

28. VI. Status idem. Fibrin auf die Wunde. 

30. VI. Status idem. Fibrin auf die Wunde. 

1. VII. Enucleatio o. utr. Pathologisch - histologischer Befund: 
Rechtes Auge. Starke Narbe an der Schnittstelle. Die verletzte Iris 
ist an die Narbe angewachsen. Zwischen die Narbe und die angeklebte 
vordere Irisfläche ist viel Pigment gewandert aus dem Stroma der Iris. 
Auf die Narbe hat sich das Epithel gezogen. Linkes Auge. An der 
Grenze des Schnittes sieht man eine kleine Vernarbung. Die Iris ist 
an die Narbe geklebt. Fremdkörperriesenzellen sind nicht zu sehen. 

VIII. Kleines, ganz weisses Kaninchen. Operation am 21. Juni. 
An beiden Skleren stechen wir aussen oben mit der Pravaznadel hinein, 
ziehen Glaskörper heraus, an beiden Augen in gleicher Menge. Wir 
fanden einen sehr dünnen Glaskörper. Hier machten wir keinen Fibrin¬ 
versuch, da wir nur auf künstlichem Wege eine Ablatio retinae erreichen 
wollten. Sogleich nach der Operation habe ich beide Augen mit dem 
Augenspiegel untersucht und habe auf beiden Seiten im Glaskörper 
dichte Trübungen gefunden. 

23. VI. Die Pupillen sind eng. Ich untersuche das Kaninchen mit 
dem Augenspiegel bei Atropinerweiterung. Auf der rechten Seite sind 
dichte Glaskörpertrübungen zu sehen. Am linken Auge ist im Glas¬ 
körper oben eine graue kugelförmige Vorwölbung zu sehen, als ob es 
eine abgelöste Retina wäre. Es sind auch viele Glaskörpertrübungen 
vorhanden, aber retinale Gefässe sind nicht zu sehen. In demselben 
Zustand sind beide Augen bis zur Enukleation. Die Augen sind weich. 

1. VI. Enucleatio o. utr. Pathologisch-histologischer Befund: An 
beiden Augen ist Retina und Glaskörper gesund. 

IX. Grosses, ganz weisses Kaninchen. Operation am 21. Juni. Das 
linke Auge lassen wir unberührt; es bleibt als Kontrollauge, es ist ge¬ 
sund. An der Sklera des rechten Auges machen wir mit dem Graefe’- 
schen Messer aussen-oben eine kleine Wunde, durch welche wir Glas¬ 
körper herausziehen. Das Auge fällt zusammen. Wir injicierten eine 
dem herausgezogenen Glaskörper entsprechende Menge lproz. 9terile 
Fibrinemulsion durch die Wunde, bis sich das Auge anfüllte. Durch 
die Pupille sieht man, wie die weisse Lösung in den Glaskörper fiiesst. 

24. VI. Die rechte Pupille ist eng. Bei Atropinerweiterung wird 
das Auge mit dem Augenspiegel untersucht. Im Glaskörper sieht man 
weisslich-graue dicke Flocken, welche stark hypermetropiseh licht¬ 
brechend sind, aber der Augenhintergrund ist nicht zu sehen. Ebenso 
ist das Bild an jedem folgenden Tage bei der Untersuchung mit dem 
Augenspiegel, bis zur Enucleation. Enucleation am 1. Juli. Patho¬ 
logisch-histologischer Befund: Rechtes Auge. Ueberall im Glaskörper 
sind Fibriuklumpen zu sehen, aber keine Zelleneinwanderung. Das feine 
Gewebsgerüst des Glaskörpers hat sich schön erhalten und zwischen 
den feinen Gewebslücken sind verstreute Fibrinkörnchen zu sehen 
Linkes Auge. Vollkommen gesund. 

Die sorgfältige Prüfung sämtlicher Präparate zeigt, dass, wo wir 
Fibrin anwendeten, die Granulationsbildung viel stärker war, als in den 
Kontrollaugen. Die Wunden heilten besser. In der Narbe bleiben sehr 
wenig Fibrinklümpchen, fast alles Fibrin wird resorbiert. Das Fibrin, 
als steriler und baktericider Körper, fördert die sterile Eotzündung und 
steigert durch Reiz die Granulationsbildung in den Geweben. Während 
es seine ReizwirkuDg entfaltet, wird es resorbiert un i an seine Stelle 
tritt das von den Rändern her wachsende Granulationsgowebe, infolge 
der Vermehrung der im umgebenden Gewebe befindlichen Zellen. 

Wir haben nacbgewiesen, dass das Fibrin selbst auf die feinsten 
Gewebselemente des Auges keine schädliche Wirkung ausübt, dass es 
von jedem Gewebe des Auges gut vertragen wird. In der Kammer ver- 
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ursacht es keine Entzündung. Den feinen Bau des Glaskörpers verändert 
es durchaus nicht. 

Die Wunden am Auge heilt es auf sterilem Wege, indem es die 
Granulationsbildung, die Wundheilung beschleunigt, was bei Augen¬ 
operationen und Augenverletzungen von grosser Wichtigkeit ist. 

Bei an Tieren künstlich hervorgerufenen Retinalablösungen werden 
wir die Wirkung des Fibrins erst nachher versuchen. Natürlich muss 
die Wirkung noch in mehr Fällen geprüft werden, um e.n endgültiges 
Urteil fällen zu können. 

Ich werde die Versuche fortsetzen, und zwar auch in der Richtung, 
ob die Vernarbung bei Fibrinbehandlur g schneller denselben Grad er¬ 
reicht, als bei der gewöhnlichen natürlichen Heilung. 

An kranken Menschen haben wir bisher noch in wenig Fällen Ver¬ 
suche mit Fibrin angestellt. Bei eitrigen Gornealentzündungen ist sein 
Gebrauch vermutlich ebenfalls zu widerraten, wenn es im allgemeinen 
bei eitrigen Krankheiten kontraindiciert ist. Wir haben aber die gute 
Wirkung des Fibrins auf das Auge bewiesen. 

Das Präparat ist unschädlich, und seine Anwendung beruht auf 
wissenschaftlichem Grunde. Da bei Wundinfektionen die Fibrinbildung 
und die Antikörperbildung Zusammengehen, ist es möglich, dass in der 
Augenheilkunde dem Fibrin bei Wundeninfektionen eine bedeutende 
Rolle zuteil wird. 

Bergei will auch Fibrinpräparate hersteilen von Tieren, welche 
gegen gewisse infektiöse Krankheiten oder Wundinfektionen immunisiert 
sind. 

Zwar ist die Zahl unserer auf der Klinik beobachteten Fälle noch 
gering, doch verdienen sie besonders erwähnt zu werden. 

Wir haben das Fibrin immer vorsichtig angewandt. Aus einem 
reinen sterilen Glasgefässe wurde es mittels Ballon in Form eines 
dünnen, feinen wolkenartigen Pulvers auf die Wunde geblasen; die 
Augenlider schlossen wir behutsam und legten einen Verband über das 
Auge, um das Ankleben des Fibrin zu sichern. 

Ein Arbeiter bekam durch ein glühendes Eisen eine Brandwunde 
an der rechten Hornhaut. Die Wunde nahm die untere Hälfte der 
Hornhaut ein. Bei der gewöhnlichen Behandlung heilte die 
Wunde nur sehr langsam und verursachte dem Kranken fort¬ 
während starke Schmerzen. Dann streuten wir Fibrinpulver 
auf die verbrannte Stelle der Hornhaut, und es war auf¬ 
fallend, wie die Sohmerzen am nächsten Tag aufhörten. 
Nach einigen Einstreuungen heilte die Wunde rasch. Wenige 
Wochen darauf zeigte sich der Kranke auf der Klinik mit einer dünnen 
Narbe an der unteren Hälfte der Hornhaut, mit runder schwarzer Pupille. 

In mehreren Fällen von frischer Hornhautverletzung hat 
Fibrin gute Dienste getan. Unregelmässige, unebene 
Wunden, wo die Ränder nicht genau zueinander passten, 
wurden mit Fibrin bepulvert und die Verheilung war auf¬ 
fallend schnell. 

Bei einer Frau haben wir nach einer Staroperation 
Fibrin auf die Wunde gestreut, am näohsten Tage beim 
Verbandwechsel war das Auge blass, die Wunde klebte gut 
zusammen. In Fällen, wo nach Operationen an der Hornhaut 
oder Sklera die Oeffnung eine Zeitlang klaffte, ist durch 
Fibrinpulverung in kurzer Zeit ein festes Schliessen der 
Wunde erreicht worden. 

Bei einem anderen Kranken haben wir eine Star¬ 
extraktion unter sehr erschwerenden Umständen aus- 
gefübrt, da dieses Auge vorher schon viele tiefe Entzündungen 
durchgemacht hatte und die Operation bei ringsum vor¬ 
handener hinterer Synechie geschehen musste. Einige Tage 
nach der Operation entstand eine Wundsprengung und etwas perlartiger 
Glaskörper trat aus der Wunde hervor, den wir mit der Schere abzwickten; 
dann wurde Fibrin auf die Stelle gestreut. Am folgenden Tage 
war die Wunde zusammengeklebt, und es zeigte sich weiter 
kein Glaskörper. 

In einigen Fällen von Prolapsus iridis, wo wir Fibrin anwendeten, 
bemerkten wir keine Heilwirkung desselben. 

So gering die Zahl unserer diesbezüglichen Versuche ist, lässt sich 
aus denselben doch folgern, dass dem Fibrin in der Augenheilkunde 
eine Zukunft bevorsteht. So viel haben wir bis jetzt bestimmt 
beobachtet, dass das Fibrin den Geweben des Auges un¬ 
schädlich istunddie Wundheilung beschleunigt. 


Strömungen und Gegenströmungen im Kampfe 
gegen die Geschlechtskrankheiten. 

Von 

Prof. A. Blaschko. 

(Vortrag gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 16. Mai 1917.) 

M. H.l Es werden in diesen Tagen gerade 25 Jahre, dass ich hier 
in der Gesellschaft das Programm der Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten zum ersten Male erörtert habe. An diesen Vortrag hat 
sich damals eine ausgedehnte Diskussion angeschlcssen. Es wurde auch 
eine Kommission ernannt, welche bestimmte Forderungen aufstellte — 


manche dieser Forderungen sind inzwischen längst erfüllt worden, andere 
harren noch heute ihrer Erledigung. Nun haben sioh die Dinge seit 
jener Zeit von Grund aus geändert. Alle die grossen Fortschritte der 
wissenschaftlichen Venereologie am Anfang dieses Jahrhunderts: die 
Entdeckung der Spirochaete pallida, die Einführung der Wassermann’schen 
Reaktion und der Salvarsantherapie haben das Interesse der medizinischen 
Welt an den Geschlechtskrankheiten ausserordentlich gesteigert, an den 
Universitäten sind jetzt fast überall Lehrstühle für dieses Fach ein¬ 
gerichtet worden und auch in der Gesamtbevölkerung ist durch die 
systematische Aufklärungspropaganda, die in Deutschland in dieser Zeit 
eingesetzt hat, das Interesse an dieser Frage ein überaus lebhaftes 
geworden. 

Nun kam der Krieg mit seiner Massentrennung von Männern und 
Frauen und lenkte von neuem die Aufmerksamkeit auf die grossen 
Gefahren der Geschlechtskrankheit. Allgemein wird heute empfunden, 
dass der Kampf gegen diese Krankheiten in Zukunft energischer und 
zielbewusster als bisher geführt werden muss, und das Interesse an 
diesem Kampf tut sich kund in zahlreichen reformatorischen und ge¬ 
setzgeberischen Vorschlägen, mit denen wir jetzt nicht bloss von ärzt¬ 
licher Seite, sondern auch von Juristen, Volkswirten, Abgeordneten, 
Abolitionisten u. a.m. in schier unendlicher Fülle und Mannigfaltigkeit über¬ 
schüttet werden. Da nun auch Regierung und Reichstag zurzeit mit einer 
Neuordnung der Verhältnisse beschäftigt sind und der Erlass eines 
Gesetzes zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten für die nächste 
Zeit in Aussicht steht, so schien es mir angebracht, heute einmal in 
diesem Kreise die gemachten Vorschläge einer kurzen Prüfung zu unter¬ 
ziehen und dabei zu sehen, ob wir nicht gewisse Grundsätze aufstellen 
können, von denen wir uns bei dem Kampfe gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten leiten lassen müssen. 

Eine der Hauptschwierigkeiten im Kampfe gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten besteht darin, dass dieser Kampf nicht auf rein medizinisch¬ 
hygienischer Basis ausgefochten werden kann, dass vielmehr die häufigste 
Quelle der Geschlechtskrankheiten, der wilde Geschlechtsverkehr, ins¬ 
besondere seine ausgesprochenste Form, die Prostitution, ganz besonders 
gearbeitete Abwehrmaassnahmen erfordert. Und bei dem Versuoh, die 
rein medizinischen hygienischen Gesichtspunkte, mit den, ich möchte 
sagen, ordnungspolizeilichen Gesichtspunkten in Einklang zu bringen, 
stellt sich in den verschiedenen Kreisen unseres Volkes eine so weit¬ 
gehende Differenz der politischen, religiösen und sittlichen Anschauungen 
ein, dass, wenn wirklich schon einmal die Mediziner über irgend ein 
Vorgehen einig sind, sicher von anderer Seite gewichtige Bedenken 
erhoben werden. So erleben wir es nicht selten, dass MaaBsregeln, die 
von medizinischer Seite für unerlässlich und segensreich gehalten werden, 
von anderen und gewiss nicht den schlechtesten Elementen unseres 
Volkes als in hohem Grade unsittlich gebrandmarkt werden. Man muss 
diese Schwierigkeiten kennen, um zu verstehen, weswegen wir im Kampfe 
gegen die Geschlechtskrankheiten so langsam vorwärts kommen. 

Zunächst ist die Verquickung dieser Frage mit der Prostitutionsfrage 
schuld daran, dass man lange Zeit glaubte, es genüge, um der Ge¬ 
schlechtskrankheiten Herr zu werden, wenn man, wie es hiess, „die 
Prostitution bekämpfe“. Das ist ja heute etwas anders geworden, aber 
es gibt auch jetzt noch viele Aerzte, die in dem Vorgehen gegen die 
Prostitution noch immer das A und 0 aller Maassnahmen im Kampfe 
gegen die Geschlechtskrankheiten sehen. Das ist natürlich grundfalsch. 

Dass zur wirksamen Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten auch 
eine sorgfältige hygienische Ueberwachung derjenigen Personen uner¬ 
lässlich ist, die den ausserehelichen Geschlechtsverkehr geschäfts- und 
gewerbsmässig betreiben, ist selbstverständlich. Aber es ist nicht 
selbstverständlich, dass man glaubt, eine solche Ueberwachung sei nur 
auf dem Wege der Reglementierung, d. h. einer staatlichen Abstempelung 
gewisser Personen zu Prostituierten, möglich. Diese auch in Aerztekreisen 
immer noch berschende Anschauung ist nicht bloss der Ausdruck eines 
gewissen Konservatismus, eines Festhaltens an dem Bestehenden. Sie 
rührt vor allem daher, dass die meisten Aerzte von der mangelhaften 
Wirksamkeit dieses Systems gar keine Ahnung haben und dass sie 
einen anderen Ueberwachungsmodus überhaupt nicht kennen. Man weiss 
gar nicht, dass in anderen Ländern wie in England, Holland, Norwegen, 
Dänemark, in der Schweiz die Reglementierung längst abgeschafft ist, 
ohne dass dort daraus in hygienischer Hinsicht irgend ein Schaden er¬ 
wachsen wäre. 

Es liegt ja nahe zu sagen, die Mädchen, die gewerbsmässige Prosti¬ 
tution treiben, sind besonders gefährlich, und ihnen gegenüber sind doch 
auoh ganz besonders strenge Maassnahmen anzuwenden. Ja, wenn man 
alle die Mädchen, die in so gefährlicher Weise ausserehelichen Verkehr 
treiben, einer dauernden Kontrolle unterwerfen und unschädlich machen 
könnte! Aber davon ist ja auch bei der Reglementierung gar keine 
Rede. Wie liegen denn die Dinge in der Praxis? Diejenigen von Ihnen, 
die die Verhältnisse wirklich kennen, wissen, dass die eigentlich ge¬ 
werbsmässige Prostitution heute nur zum kleinsten Teil das Bedürfnis 
nach wildem Geschlechtsverkehr deckt, dass sich dieser vielmehr zum 
weitaus grössten Teil in ganz anderen Formen abspielt. Das war schon 
vor 25 Jahren bis zu einem gewissen Grade der Fall und ist heute noch 
in ganz anderem Umfange zutreffend. Heute sind Hunderttausende, ja 
Millionen junger Mädchen und Frauen nicht mehr in der Hauswirtschaft, 
sondern in Handel und Industrie beschäftigt, ihr Leben spielt sich zum 
grössten Teil ausserhalb des Hauses ab, auoh wirtschaftlich sind sie bis 
zu einem gewissen Grade vom Hause unabhängig. Und mit dieser wirt¬ 
schaftlichen Unabhängigkeit hat sich beim weiblichen Geschlecht all- 
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mählich eine ebenso laxe Auffassung von der Freiheit des Geschlechts¬ 
verkehrs herausgebildet, wie sie bei den Männern schon lange bestand. 
Man mag das vom hygienischen ebenso wie vom sittlichen Standpunkt 
aus beklagen, an der Tatsache selbst wird daduroh nichts geändert. 
Und von diesem in breiten Schichten der Bevölkerung wie etwas selbst¬ 
verständliches geübten lockeren Geschlechtsverkehr finden sich tausend 
Uebergänge bis zur gewerbsmässigen Prostitution. Die Uebergänge sind 
so fein und so schwankend, dass es häufig gar nicht möglich ist, fest¬ 
zustellen, ob ein Mädchen Prostituierte ist oder nicht. Ja, gerade diese 
Uebergangsformen vom nicht gewerbsmässigen Verkehr zur eigentlichen 
berufsmässigen Prostitution sind nicht nur weit zahlreicher als die 
letztere, sondern auch, wie wir sehen werden, in gesundheitlicher Be¬ 
ziehung von grösster Bedeutung. 

Innerhalb dieses ungeheuren Kreises von Männern und Frauen, die 
regellos miteinander geschlechtlich verkehren, gehen die Infektionen 
dauernd hin und her; die gewerbsmässige Prostitution ist nur ein 
einziges und heute keineswegs mehr das wichtigste Glied in der Kette dieser 
Infektionen. Was macht nun aber die Reglementierung? Abgesehen 
davon, dass sie die Männer, durch welche diese Mädchen doch erst krank 
geworden sind und immer wieder von neuem krank gemacht werden, 
also die eine Hälfte der Infektionsträger überhaupt nicht fassen kann, 
dass sie ferner von den Frauen die grosse Mehrzahl, nämlich diejenigen, 
die diesen Verkehr nioht gerade geschäftsmässig ausbeuten, ebenfalls 
unberücksichtigt lassen muss, macht sie nicht einmal die gesamte ge¬ 
werbsmässige Prostitution, sondern nur einen kleinen Teil derselben, im 
ganzen etwa 1 pCt. der erwachsenen weiblichen Bevölkerung zum Gegen¬ 
stand ihrer Aufmerksamkeit. 

Nun liegt die Frage nahe: Warum stellt denn die Polizei nicht 
mehr Mädohen unter Kontrolle? Nun, das geht nicht so einfach. Sie 
kann es nicht, weil namentlich in den modernen Grossstädten diese 
Mädchen schwer zu fangen sind. Sie darf es nioht, weil entweder die 
Gesetzgebung die Einschreibung der Minorennen verbietet, oder weil der 
Nachweis gewerbsmässiger Unzucht nicht zu erbringen ist, oder weil viele 
Mädchen den geschlechtlichen Verkehr nur als eine gelegentliche und 
nicht als aussohiiessliohe Erwerbsquelle betrachten. Sie will es nicht, 
weil sie von vielen Anfängerinnen der Prostitution hofft, dass sie wieder 
ein ehrliches Gewerbe ergreifen werden, weil, wo Bordelle existieren, sie 
die Gelegenheit zur geschlechtlichen Ausschweifung zu vermehren fürchtet, 
oder sie will nicht, weil ihr die ungeheuren Mittel, das Beamtenheer, die 
Aerzte und die Krankenhausplätze fehlen, um eine solche Riesenarmee 
von Prostituierten hinreichend zu überwachen. Wo aber die Polizei den 
Versuch macht, eine grössere Anzahl von Prostituierten einzuschreiben, 
wächst sofort die Zahl der aus der Kontrolle Verschwindenden, und 
zwar immer im Verhältnis zur Strenge der Polizei. Es verschwinden in 
einzelnen Jahren über 50 pCt. der Eingeschriebenen und gewöhnlich 
gerade dann, wenn sie krank sind. Und nun stellt sich überraschender¬ 
weise heraus, dass gerade der Bruchteil, den die Polizei schliesslich in 
der Hand behält, hygienisch gar nicht einmal der gefährlichste ist. Das 
erklärt sich sehr einfach. Es erkranken nämlich, wie alle Statistiken 
übereinstimmend feststellen, von diesen Mädchen, wenn sie gewerbs¬ 
mässige Prostitution treiben, allerorten am häufigsten die ganz jungen 
unter 20 Jahre alten Prostituierten an Syphilis, und der Prozentsatz der 
Infektionen sinkt mit zunehmendem Alter rapide, sodass die meisten 
Prostituierten, wenn sie unter Kontrolle gestellt werden, schon syphilitisch 
sind, zum Teil auch schon die ansteckende Periode überwunden haben. 
In Stockholm hat Schlasberg gefunden, dass 42 pCt. der Mädchen sohon 
vor der Einschreibung infioiert waren, in Berlin Pinkus 46 pCt., und 
bei 35 pCt. lag die Ansteckuug schon 3 Jahre und länger zurüok. 
Vergegenwärtigt man sich nun, dass die Syphilis in der grossen Mehrzahl 
der Fälle nur während des ersten oder der ersten beiden Jahre nach 
der Infektion kontagiös ist und dass später die Syphilitiker zum weitaus 
grössten Teil ihre Krankheit nicht mehr weiterverbreiten, ja noch mehr, 
dass sie sogar durch die bei ihnen eingetretene Immunität dann nioht 
einmal mehr geeignete Gefasse zur Aufnahme fremder Syphilis, also keine 
geeigneten Medien zur Syphilisübertragung überhaupt sind, so ist klar, 
dass gerade die Anfängerinnen der Prostitution, die Irregulären, welche 
die Polizei aus den genannten Gründen in die Dirnenliste gar nicht 
eintragen kann, bei weitem die gefährlichsten sind, während das Gros 
der Eingeschriebenen nach kurzer Zeit — wenigstens soweit die Syphilis 
in Betracht kommt — relativ ungefährlich wird. 

Anders liegen die Dinge bei der Gonorrhoe. Aber hier liegt der 
Fehler auf einem anderen Gebiet. Während bei der Syphilis die 
Reglementierung die gefährlichsten Elemente gar nicht 
trifft, ist die Gonorrhoe unter allen Prostituierten so stark 
verbreitet und die Therapie ist so ohnmächtig, die paar 
glücklich Geheilten werden so schnell von neuem infioiert, 
dass die Ueberwaohung gar nicht imstande ist, deren 
Gonorrhoe im merklichen Grade zu beeinflussen. Man wäre 
gezwungen, dauernd die Hälfte aller Prostituierten im Krankenhaus zu 
halten, und wenn man dann gar noch, wie manche Autoren verlangen, 
alle syphilitischen Prostituierten während der ganzen ersten Jahre nach 
der Infektion internieren wollte, so würde das ungezählte Millionen 
kosten, die keine Kommune bewilligen könnte, unter den Internierten 
wäre zum grössten Teil die für die Syphilisverbreitung relativ harmlosen 
Immunen, und diese würden, da sie auf dem Prostitutionsmarkt fehlen, 
stets durch gesunden, jungen, leicht infioierbaren Nachwuohs ergänzt 
werden. 

Es wäre nun offenbar das richtigste und wichtigste, gerade die ge¬ 


fährlichen Anfängerinnen der Prostitution unter besonders scharfer 
Kontrolle zu halten, und einsichtige Männer haben auf diesen Punkt 
schon lange ihr Augenmerk gelenkt. Herr Lesser hat sohon vor einer 
längeren Reihe von Jahren vorgeschlagen, man solle für die gewerbs¬ 
mässigen Prostituierten zwar die Kontrolle beibehalten, aber gerade für 
diese Anfängerinnen eine milde Kontrolle ermöglichen, indem man ihnen 
Gelegenheit zu einer diskreten Ueberwaohung nioht durch die Polizei, 
sondern durch besonders autorisierte Spezialisten gäbe. Aehnliche Vor¬ 
schläge stammen auch von Blook in Hannover und Stern in Düssel¬ 
dorf. Diese Vorschläge haben sich dann im Jahre 1907 in Preussen zu 
einem ausserordentlich vernünftigen Ministerialerlass verdichtet, in 
welchem besonders für diese Gruppe der Aufängerinnen, der halben und 
Gelegenheitsprostituierten eine solche erleichterte und rein sanitäre 
Ueberwaohung ohne sittenpolizeilicheu Beigeschmack vorgesehen war. 
Wäre dieser Erlass im Sinne seiner Urheber ausgeführt worden, er hätte 
zweifellos sehr viel Gutes gestiftet. Aber die mit ihm geplante Reförm 
ist — man kann das heute ruhig zugestehen — völlig gescheitert, nicht 
etwa, weil der Erlass, wie manche meinen, zu liberal und daher unwirk¬ 
sam gewesen wäre, oder weil die Mädohen von dieser freieren Ueber- 
wacbung keinen Gebrauch gemacht hätten, auch nicht etwa, weil der 
Erlass gegen die bestehende Gesetzgebung verstiess, auch darüber hätte 
man sich schliesslich hinweggesetzt, sondern weil man nach dem 
Lesser’schen Vorschläge neben dieser rein sanitären Kontrolle auch noch 
die Reglementierung beibehalten hatte. Es stellte sich in der Praxis 
heraus, dass die auf den bequemen Schematismus der Reglementierung 
zugeschnittene Sittenpolizei in dem Bestreben, die Prostituierten und 
zwar möglichst viele Prostituierte in ihrer Hand zu halten, die freiere 
Ueberwaohung dieser Mädchen nur widerwillig mitmachte oder gar durch 
aktiven und passiven Widerstand von vornherein zu Fall brachte 1 ). 
Und genau so würde es wieder werden, wenn man, wie 
es allen Anschein hat, auch bei der in Aussicht stehen¬ 
den Gesetzgebung sich von dem alten System nicht trennen 
könnte. Aber, wozu wollte denn Herr Lesser durchaus an der 
Reglementierung festhalten? Er meinte, und er hat das neuerdings in 
einem Aufsatz der B.kl.W. wiederholt, sie sei als Schreckgespenst im 
Hintergrund nötig. Nun, für diejenigen Mädchen, die doch unaufhaltsam 
zur gewerbsmässigen Prostitution herabsinken, ist die Reglementierung 
zwar eine Unannehmlichkeit, sie wird aber nie ein Hindernis beim Ab¬ 
gleiten auf der schiefen Ebene sein. Die anderen aber können, wie ich 
das nachher weiter ausfübren werde, auch ohne Reglementierung im 
Krankheitsfalle einer Zwangsbehandlung unterzogen und so lange über¬ 
wacht werden, als der untersuchende Arzt das für notwendig hält. 

Ich will heute hier nicht das ganze übrige Schuldkonto der 
Reglementierung aufrollen, auch all die vielen schädlichen Neben¬ 
wirkungen, die sie in sozialer, rechtlicher und sittlicher Beziehung mit 
sich führt, nicht darlegen — hier wollte ich nur dartun, dass und 
warum die Reglementierung in sanitärer Beziehung nioht das leistet, 
was ihre Verfechter behaupten. 

Die offenbaren Misserfolge der Reglementierung und die Unmöglich¬ 
keit auf diesem Wege eine wirksame Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten zu erzielen, haben nun auf der anderen Seite eine ganze Reibe 
von Gegenvorschlägen ins Leben gerufen. Ihnen allen ist gemeinsam, 
dass sich die vorgeschlagenen Ueberwachungsmaassnahmen nioht auf die 
Prostituierten beschränken, sondern dass sie den ganzen Kreis der 
Infektionsträger zu erfassen suchen. Aber auch diese Projekte, so 
lobenswert sie in ihrer Gesamttendenz sind, bedürfen einer sehr ein¬ 
gehenden Kritik. Die Verfechter dieser Regelung argumentieren so: Da 
die Geschlechtskrankheiten Infektionskrankheiten wie alle anderen sind, 
ist weiter nichts nötig, als die Erfahrungen, die wir bei der Bekämpfung 
der übrigen Infektionskrankheiten gewonnen haben und die Prinzipien, 
auf denen sich diese Bekämpfung aufbaut, auch im Kampfe gegen die 
Geschlechtskrankheiten anzuwenden. Leider ist das völlig unmöglich 
und zwar aus verschiedenen Gründen. Da der grösste Teil der Geschlechts¬ 
krankheiten im geschlechtlichen Verkehr und zwar zum grössten Teil 
durch den von Staat, Religion und Moral verpönten, wenn auch in 
Wirklichkeit weit verbreiteten ausserehelichen Geschlechtsverkehr er¬ 
worben ist, das Bekanntwerden einer Geschlechtskrankheit daher unter 
Umständen ihrem Träger allerband gesellschaftliche, wirtschaftliche und 
familiäre Unannehmlichkeiten bereiten kann, so hat ein grosser Teil der 
Geschlechtskranken das begreifliche Bestreben, seine Krankheit zu ver¬ 
heimlichen. Und eine solche Verheimlichung ist gerade bei den 
Geschlechtskrankheiten sehr leicht möglich. Es sind Krankheiten, die 
selbst im akuten Stadium zumeist keine äusserlich sichtbaren Symptome 
machen, keine Berufsstörungen bedingen und in den meisten Fällen 
keine Krankenhausbehandlung notwendig machen. 

Und was noch schlimmer ist, ebenso wie der Geschlechtskranke 
seinem Beruf in der Regel unbehindert nachgehen kann, so hindert ihn, 
wenn man von gewissen ganz akuten Zuständen absieht, das Bestehen 
einer Geschlechtskrankheit leider auch nicht an der Fortsetzung des 
geschlechtlichen Verkehrs. Und der Patient kann diesen Verkehr wiederum 
leicht verheimlichen, denn auch er spielt sich genau so wie der Verkehr, 
durch den er die Geschlechtskrankheit erworben hatte, im Geheimen ab. 

Nun kommt hinzu, dass diese Krankheiten sich über Monate, ja, wie 
die Syphilis in Pausen oft über Jahre erstrecken, und dass diese lange 

1) In Hamburg, wo alle diese Widerstände fortfallen, hat man 
neuerdings die Ueberwaohung und Behandlung dieser Elemente den Für¬ 
sorgestellen der L.V.A. angegliedert und fährt anscheinend recht gut damit. 
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Dauer eine Isolierung der Kranken nicht ermöglicht. Ja, eine solche 
Isolierung ist nicht einmal während der Dauer der Kontagiosität durch¬ 
führbar, denn — abgesehen davon, dass in diesem Falle alle Patienten 
ihre Krankheit geheim halten würden —, ist der Stand unserer Wissen¬ 
schaft noch nicht so weit, dass wir sichere Kriterien dafür haben, ob ein 
Gonorrhoiker oder ein Syphilitiker noch kontagiös ist oder nicht. 

Hält man sich das alles vor Augen, so ist es klar, dass Forderungen, 
wie sie jetzt von allen Seiten, und zwar neuerdings nicht nur aus Laien-, 
sondern vielfach auch aus ärztlichen Kreisen erschallen, einer allgemeinen 
Anzeigepflicht oder gar eines allgemeinen Behandlungszwanges 
für alle Geschlechtskranken, völlig undurchführbar sind. Von den vielen 
Gründen, die dagegen sprechen, hier nur einige. Fast ein Drittel aller 
Geschlechtskranken, ein Viertel aller frisch Inficierten, sind verheiratet. 
Nun stellen Sie sich einen Arzt in einer Mittelstadt vor, der den Herrn 
Amtsrichter, den Herrn Pastor oder die Frau Hauptmann anmelden 
sollte. Ich bin überzeugt, die meisten Aerzte würden es nicht mit¬ 
machen. Nun wird man mir entgegnen, dieses Streben, seine Krankheit 
geheim zu halten, besteht in der Masse der Bevölkerung ja gar nicht. 
Die Hunderttausende von Kassenmitgliedern machen sich nioht die ge¬ 
ringste Sorge daraus, dass die Aerzte ihre Krankheit der Kasse an¬ 
melden. In den oft überfüllten Kassensprechstunden herrscht vielfach 
eine sehr grosse üngeniertheit. Von einer diskreten Behandlung der 
einzelnen Kranken ist da keine Rede, und auch in unseren öffentlichen 
Krankenhäusern, in den staatlichen Kliniken und Polikliniken weiss 
jeder von seinem Naohbar Bescheid, ohne dass diese allgemeine Offen¬ 
heit die Patienten wesentlich abschreckt. Das ist alles ganz richtig, 
und deshalb ist auch hier alle Geheimnistuerei ganz unangebracht und 
überflüssig; aber gerade bei den besser situierten Bevölkerungsschichten, 
in denen, wie ich früher gezeigt habe, die Geschlechtskrankheiten be¬ 
sonders stark verbreitet sind, will man den Schein gewahrt wissen, und 
dem würden die Aerzte Rechnung tragen und tragen müssen. Was 
wäre also die Folge? Die scheinbar höchst demokratische 
Forderung einer allgemeinen Anzeigepflicht würde viel¬ 
leicht bei den Massen durcbgeführt werden, sicher aber vor 
den Besitzenden Halt machen, in der Praxis also zu der 
ärgsten sozialen Ungerechtigkeit führen. «Und ein weiteres: In 
dem Augenbliok, wo die Kranken, namentlich die Besitzenden, befürchten 
müssten, dass die Aerzte sie bei irgendeiner Gesundheitsbehörde, mag 
man sie nennen, wie man sie will, anmelden, würden sie zu den Kur¬ 
pfuschern und den unsauberen Elementen des Aerztestandes gehen; die 
würden dann prinzipiell niemals eine Diagnose auf Geschlechtskrank¬ 
heiten stellen und eine etwaige Bestrafung wegen unterlassener Meldung 
als Geschäftsrisiko mit in den Kauf nehmen. 

Aber wozu denn überhaupt der ganze Apparat? Was soll denn die 
Behörde mit den Meldungen anfangen? Isolieren, wie Cholera- und 
Flecktyphuskranke, kann sie die Geschlechtskranken doch nicht. Be¬ 
handeln lassen sich diese Kranken ja ohnehin, sonst würden sie ja 
gar nicht vom Arzt gemeldet werden können, also braucht ein behörd¬ 
licher Zwang nicht erst einzutreten. Nun will Block-Hannover an 
Stelle der allgemeinen Meldepflicht für die Aerzte eine allgemeine Be- 
bandlungspflicht für die Kranken einführen. Die Anzeigepflicht soll 
erst dann eintreten, wenn der Kranke sich der Behandlung entzieht. In 
diesem Falle soll er einer Zwangsbehandlung zugeführt werden. 

Alle diese auf staatlichen Zwang hinauslaufenden Vorschläge sind 
ja ein Ausdruck der augenblicklich herrschenden Zeitströmung, die alles 
Heil vom Staat und vom staatlichen Zwang erwartet. Diese Strömung 
wird ja durch den Krieg begünstigt.; und es ist kein Zufall, dass die 
meisten dieser Vorschläge von Herren herrühren, die wie Pannwitz, 
Fornet, Flesch und B lock u. a. ihre Erfahrungen im Kriege gesammelt 
haben. Nun, im Kriege sind solche Zwangsmaassnabmen leicht durch¬ 
führbar, und man lässt sie sich unter den obwaltenden Umständen 
nolens volens gefallen, aber unter normalen Verhältnissen würde ein 
solcher Zwang von der Bevölkerung als unerträglich empfunden werden. 
Ja, m. H., wenn die Krankenkassen und Versicherungsanstalten ihre Ver¬ 
sicherten fortlaufend kontrollieren, so ist das ganz etwas anderes. Einmal 
sind das keine behördlichen Institutionen, sondern Versicherungskörper 
auf Gegenseitigkeit mit Selbstverwaltung, ihre Maassnahmen halten sich 
im Rahmen der Kranken Vorschriften, die ohnehin die Krankenkassen mit 
Recht von ihren Mitgliedern verlangen und verlangen können, und vor 
allem denken die Krankenkassen auch nicht einmal daran, einen Zwang 
auszuüben. Das Höchste, was sie im Notfall tun, ist, durch ein 
Schreiben den Patienten daran erinnern, dass er seine Behandlung fort¬ 
setzen oder wieder aufnehmen muss. Reagiert er auf wiederholte 
Mahnungen nicht, so lässt die Kasse ihn laufen und überlässt ihn 
seinem Schicksal. 

Und, was die Hauptsache ist: Kann man denn durch einen solchen 
Behandlungszwang das eigentlich Schädliche, den geschlechtlichen 
Verkehr der Kranken, verhüten? 

M. H.! Denken Sie doch an Ihre eigene Praxis. Jeder von Ihnen 
kennt doch genug Kranke, die ganz eifrig die Sprechstunde besuchen, 
die aber trotzdem leichtsinnig und gewissenlos genug sind, mitten 
während der Behandlung den Verkehr fortzusetzen. Denn, m. H., den 
geschlechtlichen Verkehr venerischer Kranker zu verhüten, das wäre 
doch das eigentliche Ziel aller Maassnahmen zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten. Aber dieses Ziel ist restlos durch kein Mittel zu 
erreichen. Bei dem vorhin geschilderten chronischen und versteckten 
Charakter dieser Krankheiten wird daher, und dessen müssen wir immer 
eingedenk sein, alles, was_wir zur^Bekämpfung][der Geschlechtskrank¬ 


heiten tun können, Stückwerk bleiben. Wir werden hier niemals das 
Maass von Sicherheit und Zuverlässigkeit erreichen, wie wir es bei Be¬ 
kämpfung der anderen Volksseuchen gewohnt sind. Wir müssen von 
vornherein auf die lückenlose Erfassung aller Infektionsquellen ver¬ 
zichten, da wir diese doch nicht erreichen, und müssen sehen, das, was 
zu erreichen ist, auf Wegen zu erfassen, die nicht nach anderer Seite 
hin schädliche Nebenwirkungen entfalten. 

Drei Wege gibt es — wenn ich einmal von den sozialen Maass- 
nabmen absehe, die auf der Frauenseite den Zustrom zur Prostitution, 
auf der Männerseite das Bedürfnis nach ausserehelichem Verkehr ein¬ 
dämmen können —, auf denen wir Vorgehen können. Der erste Weg 
ist der, die Gesunden und Kranken aufzuklären. Zunächst die Ge¬ 
sunden. Wir müssen sie dahin bringen, entweder die Gefahren zu 
meiden oder sich vor ihnen zu schützen. Was die Deutsche Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten auf dem 
Wege der öffentlichen Aufklärung bisher geleistet hat, wissen Sie alle, und 
ich bin der Meinung, dass wir noch lange nicht genug getan haben, 
sondern dass diese Aufklärung noch viel intensiver nicht bloss in der 
Oeffentlichkeit durch Wort, Schrift und Bild betrieben werden muss, 
dass vor allem wir Aerzte in der Sprechstunde nach dieser Richtung 
noch viel mehr tun könnten und müssten. Und nach dem Vorbild 
anderer Staaten könnten die Aerzte wohl verpflichtet werden, ihren 
Kranken vom Staat zu liefernde Merkblätter mit genauen Verhaltungs- 
maassregeln auszubändigen. Aber darüber hinaus können wir Aerzte 
noch mehr tun. Da wir leider nicht imstande sind, was ja das 
Wünschenswerteste wäre, die Männer ganz vom ausserehelichen Verkehr 
fernzuhalten, so haben wir als Aerzte die Pflicht, die Kenntnis der 
wirksamen Schutzmethoden, soweit sie möglich, zu propagieren ubd da¬ 
für zu sorgen, dass deren Benutzung denen, die ihrer bedürfen, nioht 
erschwert wird. Nun wissen wir ja, dass aus den verschiedensten 
Gründen selbst die Männer, denen der Gebrauch der Schutzmittel be¬ 
kannt ist, sich derer oft nicht bedienen. Die einen glauben sich durch 
die öffentliche polizeiliche Kontrolle zur Genüge geschützt, die anderen 
haben ästhetische, andere moralische Bedenken gegen den Gebrauch der 
Schutzmittel. Wieder andere glauben, und auch das hören wir Aerzte 
ja recht oft, dass sie gerade bei dem Mädchen ihrer Wahl eine Infektion 
für ganz unmöglich gehalten hatten usw. usw. Also völlig können wir 
uns auch auf diese Mittel nicht verlassen, wir müssen daher auch auf 
die Kranken ein wirken. Vor allem muss Jedermann im Volke 
wissen, dass eine Geschlechtskrankheit, wenn sie sofort erkannt und 
sacbgemäss behandelt wird, im Keime erstickt werden kann. Und den 
Erkrankten müssen wir Aerzte immer und immer wieder einschärfen, 
dass die Geschlechtskrankheiten nicht nur im akuten Stadium über¬ 
tragbar sind, sondern dass vielmehr gerade durch die unscheinbaren, 
dem Kranken kaum noch bemerkbaren Krankheitsreste die meisten 
Uebertragungen stattfinden, und dass nur der Arzt durch die sorg¬ 
fältigste Untersuchung und dauernde Kontrolle weit über die den 
Kranken selbst fühlbar werdenden Krankheitserscbelnungen hinaus den 
Kranken völlig gesund machen, die Ansteckungsgefahr beseitigen und eine 
Heilung herbeiführen kann. 

Der zweite Weg ist die Vervollkommnung und Erleichterung 
der'Behandlung. An wissenschaftlicher und klinischer Arbeit, die 
Behandlung der Geschlechtskrankheiten zu vervollkommnen, hat es 
wahrlich in der letzten Zeit nicht gefehlt. Wir können heute fast jeden 
Fall von Gonorrhoe, wenn der Kranke uns nur frühzeitig genug auf- 
sucbt, in wenigen Tagen coupieren, und wenn das Salvarsan auch nicht 
die von Ehrlich erhoffte Therapia sterilisans magna gezeitigt hat — 
das zum mindesten wird jeder, der nicht ein verbohrter Gegner dieses 
Mittels ist, zugeben müssen, das9 selbst da, wo eine völlige Heilung 
nicht eintritt, eine frühzeitige Salvarsanbehandlung die Kranken schnell 
von den ansteckenden Krankheitssymptomen befreit und dadurch die 
Weiterverbreitung der Krankheit verhütet. Aber, um eben einer mög¬ 
lichst grossen Zahl von Kranken die Segnungen der Therapie zuteil 
werden zu lassen, muss man ihnen die Behandlungsgelegenheiten so 
leicht wie möglich zugänglich zu maoben, man muss ihnen die Behand¬ 
lungsmöglichkeiten, ich möchte sagen, auf dem Präsentierteller entgegen 
bringen. 

Und auch nach dieser Richtung hin ist gerade bei uns in Deutsch¬ 
land in den letzten 15 Jahren Mustergültiges geleistet worden. Gestützt 
auf die Bestimmungen des Kraokenversicherungsgesetzes haben sich ins¬ 
besondere die Krankenkassen in wirksamer Weise der Masse der Ge¬ 
schlechtskranken angenommen, und auch die Zahl der Krankenbetten 
für Venerische hat sich überall in Deutschland gehoben. Wohl in 
wenigen Ländern ist so gut und in so umfassender Weise für die Ge¬ 
schlechtskranken gesorgt wie bei uns. Ich habe das im Jahre 1914, 
wenige Wochen vor Kriegsausbruch, als ich der Englischen Königlichen 
Kommission über die Verhältnisse in Deutschland Bericht erstattete, mit 
berechtigtem Stolze auseinandersetzen und die deutschen Verhältnisse 
als mustergültig und nachahmenswert schildern können. Dass bei uns 
jeder Arbeiter, jede kleine Verkäuferin ohne irgendwelche Weiterungen 
und ohne besondere Kosten die ersten Spezialisten konsultieren kann, 
dass ihnen die teuren Medikamente, dass ihnen erforderlichenfalls eine 
KrankenhausbehandluDg zu Gebote steht, war für die Herren etwas ganz 
Neues. Und das gilt für etwa 20 Millionen Menschen, also den weitaus 
grössten Teil der erwachsenen Bevölkerung Deutschlands. Eine Lücke 
freilich, auf die ich.schon vor 27 Jahren aufmerksam gemacht habe, 
besteht in der Fürsorge der Krankenkassen: es fehlt die fortlaufende 
Kontrolle der scheinbar Geheilten, in Wirklichkeit aber noch nicht Ge- 
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heilten, also der im Ausklingen begriffenen Gonorrhoefälle und der in 
den ersten Jahren viel zu Recidiven neigenden Syphilis. Hier sollen ja 
nun, wie schon erwähnt, die von den Landesversicherungsanstalten im 
Verein mit den Krankenkassen ins Leben gerufenen Beratungsstellen er¬ 
gänzend eingreifen. 

Nun sind neuerdings Bedenken gegen diese Beratungsstellen laut 
geworden. Man meint, es würde durch diese Kontrolle das ärztliche Be¬ 
rufsgeheimnis durchbrochen und die Patienten dadurch von der Inan¬ 
spruchnahme der Aerzte abgehalten. Nud, ich habe schon vorhin aus¬ 
einandergesetzt, dass in den Kreisen, auf die es ankommt, man nach 
dieser Riobtung hin nicht so übermässig empfindlich ist. Hat es sich 
doch auch jüngst hier bei uns in Berlin herausgestellt — als man dem 
Rechnung trug und von einer Namensnennung Abstand nehmen wollte—, 
dass die Patienten selber erklärten, sie sähen gar nioht ein, warum sie 
ihren Namen nicht nennen sollten. 

Nun, m. H., wenn diese Einrichtungen weiter ausgebaut werden, 
wenn für die grosse Masse der Bevölkerung die Gelegenheit zu schneller, 
sachgemässer und gründlicher Behandlung geschaffen wird, und wenn 
auf der anderen Seite das gewissenlose Treiben der Kurpfuscher mit und 
ohne Approbation energisch unterdrückt wird, so ist eigentlich das Meiste 
und Wichtigste geschehen, was zur wirksamen Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten geschehen kann. 

Bleibt natürlich noch ein kleiner Rest von Leichtsinnigen, Unver¬ 
nünftigen und Unbelehrbaren, welche die ihnen so reich gebotene Ge¬ 
legenheit nioht benutzen oder die, während sie in Behandlung stehen, 
doch in unverantwortlicher Weise ihre Krankheit weiterverbreiten. Gegen 
diese Menschen werden wir aber immer machtlos bleiben. Keine Melde¬ 
pflicht, kein Behaodlungszwang wird ihrem schädlichen Treiben Einhalt 
tun können. Vor allem wird es schon schwer sein, sie ausfindig zu 
machen. In den nordischen Staaten gibt es ja eine Bestimmung, die 
übrigens auch schon im preussischen Medizinaledikt von 1835 enthalten 
gewesen war, dass die Aerzte die Patienten nach den Infektionsquellen 
ausfragen und diese den Gesundbeitsbehörden melden sollten. Bei uns 
in Preussen hat diese Bestimmung eigentlich immer nur auf dem Papier 
gestanden. In den nordischen Staaten ist es etwas besser gewesen. 
Und auch beim Militär scheint man ja neuerdings mit der Eruierung der 
Infektionsquellen doch einiges erreicht zu haben. Man könnte also 
immerhin einen Versuch damit machen, und man konnte dann die so 
ermittelten Personen auf Grund einer gesetzlichen Bestimmung „dass 
Personen, die wissen, dass sie geschlechtskrank sind und 
andere der Gefahr einer Geschlechtskrankheit aussetzen, 
sich strafbar machen“ fassen. Freilich, mit einer blossen Bestrafung 
ist da nicht viel zu erreichen. Einmal käme eine solche Bestmfung 
selbst bei summarischem Verfahren zu spät, und vor allem ist sie kein 
hygienisches Schutzmittel. Sie verhütet ja keine Infektion, höchstens 
dass die Existenz einer solchen Strafbestimmung den einen oder anderen 
vom Verkehr absohrecken würde. Die wirksamste Strafe für diese Gruppe 
von Personen wäre freilich die Zwangsbebandlung und zwar erforder¬ 
lichenfalls in einem Krankenhaus. Das wäre ein Verfahren, das, wenn 
es eben nur schnell genug Platz griffe, sie auch gleichzeitig unschädlich 
machen könnte. Einem solchen Vorschlag, den ich vor einigen Jahren 
gemacht habe 1 )« hat man entgegengehalten, dass das doch wieder auf 
eine Ausnahmebestimmung für die Prostituierten hinauslaufen würde. 
Nun, das ist doch nioht ohne weiteres gesagt. Wenn, wie ich es erlebt 
habe, ein Syphilitiker mit frischen Krankheitssymptomen fast täglich mit 
anderen Frauen verkehrt, Dutzende von ihnen inficiert und sich selbst 
dabei im Laufe weniger Jahre etwa 20—30mal eine Gonorrhoe holt, so 
würde ein solcher Mann sicher leicht gefasst werden. Oder, wenn die 
Insassen einer Krankenabteilung, lauter Männer gebildeter Stände, nächt¬ 
licherweile ausbrechen, um in corpore einem benachbarten Bordell 
einen Besuch abzustatten, so würde auch das unter die genannte 
Strafbestimmung fallen 2 ). Aber ich will zugeben, dass das nur 
Ausnahmen sind, und dass in der Mehrzahl der Fälle die öffentlich 
sich auffällig machenden Prostituierten getroffen würden. Aber darum 
ist das doch kein Ausnahmegesetz gegen die Prostituierten. Es 
liegt nur eben in dem Beruf der Prostituierten, dass sie gerade 
gegen diese Bestimmung sich häufiger als andere Menschen vergeben 
würden. Also gegen eine solche zwangsweise Behandlung und Kontrolle 
solcher unzuverlässiger Elemente wäre nicht das geringste einzuwenden. 
Ja, man müsste sogar die Kranken, die Krankheit»- und Ansteckungs¬ 


1) Der Vorschlag, in Gesetzesform gebracht, lautete: Wer, obwohl 
er weiss oder den Umständen nach vermuten muss, dass er an einer 
Geschlechtskrankheit leidet, andere der Gefahr einer Ansteckung aus¬ 
setzt, kann 1. durch die Gesundheitsbehörde angehalten werden, bis 
zur erfolgten Heilung in regelmässigen Pausen amtsärztliche Be¬ 
scheinigungen über seinen Gesundheitszustand beizubringen, 2. kann 
er nicht den Nachweis einer ausreichenden ärztlichen Behandlung er¬ 
bringen, so kann er einer zwangsweisen Behandlung evtl, in einem 
öffentlichen Krankenhaus unterworfen werden, 3. ist durch ihn eine An¬ 
steckung erfolgt, so kann er verurteilt werden, dem Geschädigten 
Schadenersatz zu leisten. Die Festsetzung der Schadenhöhe erfolgt im 
Verlauf des Strafprozesses. 

2) In Erwägung zu ziehen wäre, ob man nioht, wie Toulon und 
mit ihm der Wiesbadener Aerzteverein verlangt, für so flagrante 
Fälle dem Arzt ein Anzeigerecht einräumen sollte, oder, wie Mitter- 
maier will, eine Anzeigepflicht, die ihn der schwierigen Entscheidung 
enthebt, ob und wann er von dem Anzeigerecht Gebrauch machen soll. 


verdächtigen unter ihnen, während der Dauer der Krankheit oder des 
Krankheitsverdachts einer sorgfältigen ärztlichen Ueberwachung unter¬ 
ziehen 1 ). Nun sagen die Intransigenten von beiden Seiten, da führst 
du ja die ganze Reglementierung, die du vorn zur Tür herausgebracht 
hast, durch eine Hintertür wieder ein. Krank und vor allem ansteckungs¬ 
verdächtig sind, wie du ja selbst ausgeführt hast, fast alle diese Mädchen. 
Sie würden also doch wieder beständig unter ärztlicher Kontrolle bleiben. 
Nun, meine Herren, was ich will, ist zwar eine sorgfältige, hygienische 
Ueberwachung dieser Elemente, aber alles andere, nur keine Reglemen¬ 
tierung. Fort fällt die staatliche Brandmarkung einzelner Personen zu 
Öffentlichen Dirnen mit ihrer demoralisierenden Wirkung auf diese selbst, 
auf dei Polizeiorgane und auf die männliche Jugend und maassgebend für 
die Ueberwachung ist dann nicht mehr die Gewerbsmässigkeit, sondern 
der Grad der Gesundheitsgefährdung; und in Konsequenz dessen werden 
auch die Befugnisse von Polizei und Aerzten von Grund aus verändert. 
Der Arzt ist nun nicht mehr Fleischbeschauer im Dienste der Polizei, 
sondern er bleibt Arzt, der aus eigenem Ermessen je nach Lage des 
einzelnen Falles über Dauer und Häufigkeit der Untersuchung, über die 
Art der Behandlung, ob ambulante oder Krankenhausbehandlung, ent¬ 
scheidet. An die Stelle des Pofzeibureaus tritt das Beratungs- und 
Behandlungszimmer des Arztes, der dem Mädchen nun ganz anders 
menschlich nahe treten und ganz anders auf sie einwirken kann als der 
Sittenarzt von heute. Die Polizei hat dem Arzt nur die Kranken und 
Verdächtigen zuzuführen und er kann sich ihrer Hilfe bedienen, wenn 
z. B. eine erkrankte Person der Einweisung in das Krankenhaus nicht 
Folge leistet. Ein derartiger Geschäftsgang ist so einfach und selbst¬ 
verständlich, dass nur das Festkleben an dem alten System Blick und 
Urteil in dieser Richtung trübt. Mit der Aenderung des Geschäftsganges 
wird sich auch der Charakter der Sittenpolizei von Grund aus ändern, 
sie bat dann eben nur noch die weitere Aufgabe, den öffentlichen An¬ 
stand aufrecht zu erhalten, ohne dass ihr die Prostituierten auf Gnade 
oder Ungnade ausgeliefert sind. Eine solche Aenderung würde um so 
schneller eintreten, wenn man zur Ueberwachung der Strassen Prostitution 
in grösserem Umfange als bisher weibliche Elemente heranziehen würde. 
Das ist in verschiedenen Orten geschehen. Nach mir zugegangenen 
Nachrichten hat sich allerorten die Tätigkeit dieser Damen sehr gut 
bewährt, irgendwelche Missstände haben sich, wie mir z. B. erst neuer¬ 
dings von der Breslauer Polizei mitgeteilt wird, daraus nicht ergeben. 
Es ist ja auch von vornherein zu erwarten, dass in diesen heiklen Dingen 
Frauen, besonders Frauen mit einem guten Bildungsgrad, mit mehr Takt 
und Zartgefühl vorgehen als unsere aus dem Unteroffizierstande hervor¬ 
gegangenen Sittenbeamten. 

Ich bin natürlich weit davon entfernt anzunehmen, dass man mit 
einer solchen Reform nun wird Wunder wirken können. loh habe ja 
vorhin selbst auseinandergesetzt, dass es sich bei den Prostituierten nur 
um kleine Bruchteile der Gesamtbevölkerung handelt und habe ausge¬ 
führt, warum all unsere Maassnahmen immer nur Stückwerk sein und 
bleiben werden, warum wir uns, ich möchte sagen, nur auf indirektem 
Wege dem wünschenswerten Ziel, die Verbreitung der Geschlechtskrank¬ 
heiten einzudämmen, nähern können. Ich bin auch absichtlich bei 
meinen Ausführungen auf Einzelheiten der Gesetzgebung und des Ver- 
waltuDgsganges nicht eingegangen, sondern habe heute nur in grossen 
Umrissen die wesentlichsten Streitfragen aufrollen wollen. Der Gesetz¬ 
entwurf, der für die nächste Zeit in Aussicht steht, wird uns ja ohnehin 
Gelegenheit geben, zu den einzelnen Vorschlägen Stellung zu nehmen. 
Aber ich bin zufrieden, wenn es mir gelungen ist, auch Sie davon zu 
überzeugen, dass es kein Allheilmittel gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten gibt. Am allerwenigsten aber sind das die staat¬ 
lichen Zwangsmittel, mögen sie nun in Gestalt der alten 
Reglementierung auftreten oder sich in das neue schein¬ 
demokratische Gewand des Anzeige- und Behandlungs¬ 
zwanges hüllen. 


Bücherbesprechungen. 

DuvaPs Grundriss der Anatomie für Künstler. Deutsche Bearbeitung 
von Prof. Dr. E. Ganpp. 4. umgearbeitete u. vermehrte Auflage, mit 
4 Tafeln u. 108 Textabbildungen. Stuttgart 1917, Ferd. Enke. 

Die Notwendigkeit einer neuen Auflage des Duval-Gaupp’schen 
Grundrisses der plastischen Anatomie kann schon von vornherein als 
ein günstiges Zeichen für die Brauchbarkeit des Buches angesehen 
werden. Ein beklagenswertes Geschick bat leider Gaupp das Erscheinen 


1) Als krankheitsverdächtig (mit einer kleinen Abweichung 
von dem gleichlautenden Begriff des RSG.) wären anzuspreeben vor 
allem Personen, die als Infektionsquelle der Gesundheilsbehörde gemeldet 
worden sind, als ansteckungsverdächtig solche Personen, 1. die 
durch provokatorisches Benehmen auf der Strasse und an öffentlichen 
Orten den öffentlichen Anstand verletzt haben, besonders solche, welche 
keine reguläre Erwerbsquelle nachweisen können, bei denen also der 
Verdacht des gewerbsmässigen Betriebs des ausserehelichen Verkehis 
besteht, 2. solche, die an einer Geschlechtskrankheit zwangsweise be¬ 
handelt worden sind, bei denen mangels klinischer Symptome zurzeit 
eine Behandlung nicht mehr nötig, aber eine Infektionsgefahr noch wahr¬ 
scheinlich ist („Infektionsträger“). — Natürlich wären diese Kategorien 
juristisch noch genauer zu definieren. 
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der Neuauflage nicht mehr erleben lassen. Als einen besonderen Vorzug 
des Buches möchte ich es begrüssen, dass das Buch trotz mannigfacher 
Verbesserungen und Ergänzungen, die es in textlicher und illustrativer 
Richtung gefunden hat, nicht allzusehr an Umfang zugenommen hat, 
sondern bestrebt ist, wirklich ein „Grundriss“ zu bleiben, geeignet, trotz 
seiner Kürze dem werdenden Künstler in anregender Form das Ver¬ 
ständnis für die Plastik und Mechanik des menschlichen Körpers zu 
vermitteln. Wenn ich mir für eine eventuell spätere Auflage nach der 
textlichen Seite einen Hinweis erlauben darf, würde ich ein kurzes Ein¬ 
gehen auf den kindlichen Körper, vor allem auf die Proportionsunter¬ 
schiede zwischen Kind und Erwachsenem und deren gesetzmässige Um¬ 
wandlung bis zum Ende der Pubertät für recht wünschenswert halten. 
Denn bekanntlich sind und waren die Bemühungen der Kunst in der 
Darstellung des kindlichen Körpers nicht immer recht glückliche: so 
haben selbst die so eminent feinfühligen Künstler der Antike — man 
braucht nur an die bekannten Beispiele des Praxiteles’schen Hermes, die 
Laokoongruppe usw. zu erinnern — den kindlichen Proportionsverhält¬ 
nissen kaum Rechnung getragen, vielleicht noch weniger die Kunst der 
Gotik und Frührenaissance, und auch modernen Darstellungen wird 
dem Anatomen manches Anfechtbare kaum entgehen. Was den illustra¬ 
tiven Teil des Buohes betrifft, so genügt er seinem Zwecke gut und 
vollkommen, ja die neuzugefügten Abbildungen können sogar als sehr 
gut und lehrreich bezeichnet werden. Aber auch da möchte ich für 
späterhin einige Anregungen geben. So erscheint es mir wünschens¬ 
wert, das Muskelbild des Halses, eine Kopie des Waldeyer’schen Torsos, 
durch ein anderes zu ersetzen, da an ihm einige Muskeln, z. B. der 
M. omohyoideus, nicht gerade in ihrem typischen Verlaufe dargestellt 
sind, auch dürfte sich eine Abbildung der Plastik des Halses in etwas 
grösserem Maassstabe empfehlen. Auch einige Abbildungen über das 
Relief der Hautvenen an den Extremitäten wären dankbar zu begrüssen. 
— Möge sich der Duval-Gaupp’sche Grundriss auch in seiner Neu¬ 
auflage zu den alten neue Freunde erwerben, möge er speziell unseren 
Kunstjüngern ein stets zuverlässiger und anregender Führer im Studium 
der plastischen Anatomie sein, deren Kenntnis gerade für unsere moderne 
Kunst, vielleicht mehr wie je, eine bittere Notwendigkeit bedeutet. 

F. Hermann-Erlangen. 


Kolle und Hetseh: Die experimentelle Bakteriologie und die In¬ 
fektionskrankheiten. 4. erweiterte Auflage. Zweiter Band. Berlin 
und Wien 1917, Urban & Schwarzenberg. 

Mit dem Erscheinen des 2. Bandes liegt die IV. Auflage des aus¬ 
gezeichneten Werkes vollständig vor. Die erhebliche Erweiterung des 
Inhalts geht schon aus dem Seitenzuwachs von über 300 Seiten hervor. 
Wenn damit der Umfang wohl den Rahmen eines elementaren Lehrbuchs 
zu überschreiten droht, so bietet es dafür jedem, der eingehendere 
Kenntnisse zu sammeln wünscht, einen Ueberblick, dessen Vollständig¬ 
keit nahezu lückenlos ist. Die Vorzüge, die bei Besprechung des ersten 
Baudes hervorgehoben wurden, finden sich im vorliegenden Schlussband 
bestätigt. Iq höherem Maasse tritt in ihm bei den meisten Kapiteln 
eine auch die allemeuesten Forschungsergebnisse berücksichtigende Dar¬ 
stellung hervor (Weil’sche Krankheit, Fleckfieber, Pocken, Diphtherie usw.). 
Eine Reihe von Lehrabschnitten, von denen ein Teil zurzeit im Mittel¬ 
punkt des ärztlichen Interesses steht, hat eine erweiterte selbständige 
Bearbeitung gefunden: das allgemeine Kapitel über Protozoen, ferner 
Spirochätenkrankheiten, Trypanosomen. Weil’sche Krankheit, Polio¬ 
myelitis acuta, Fleckfieber, filtrierbare Infektionserreger. Ein besonderes 
Kapitel fasst die bisherigen Ergebnisse der Chemotherapie zusammen. 
Durch eine Fülle vorzüglicher Abbildungen wird die Anschaulichkeit der 
Darstellung aufs Beste unterstützt. Langer-Charlottenburg. 


R. Kobert: Nene Beiträge znr Kenntnis der Snponinsnbstanzen für 
Naturforscher, Aerzte, Apotheker, Medizinalbeamte nsw. Stuttgart 
1916, Verlag von Ferdinand Enke. 159 Seiten. Preis 7,60 geheftet. 

Die neuen Beiträge erscheinen als Fortsetzung der vor 12 Jahren 
im gleichen Verlage erschienenen: Beiträge zur Kenntnis der Saponin¬ 
substanzen. 

Während man früher die Saponine ohne weiteres als Giftsubstanzen 
ansehen zu müssen glaubte, war K. bekanntlich der erste, der vor 
einigen Jahren nach wies, dass sie durchaus nicht giftig zu sein brauchen, 
sondern als wertvolle Arzneimittel dienen können. Viele der von unsern 
Vorfahren als Volksheilmittel benutzten einheimischen Kräuter enthalten 
Saponine, und es ist kein Zufall — hatte doch K. nach eigener Aeusse- 
rung das Studium der Volksheilmittel liebgewonnen —, dass von den 
5 Arbeiten, die in dem vorliegenden Buch vereinigt sind, 4 Arbeiten 
alte Volksmittel betreffen. Es sind dies: die Hauhechel (Radix Ononidis), 
das Bruchkraut (Herba Herniariae), die Wollblumen (Flores Verbasci), 
die Futterrübe (Beta vulgaris), während die Pockenwurzel (Radix Chinae) 
als einzige ausländische Droge bearbeitet ist. 

Greifen wir einige Beispiele für die allgemein interessanten Ergeb¬ 
nisse dieser Arbeiten heraus, so sehen wir, dass die Pockenwurzel bei 
längerer Aufbewahrung ihren Saponingehalt verändert und somit in der 
Wirkung abgeschwächt wird; dass ein mit Zusatz von Natriumcarbonat 
hergestelltes Herniariadekokt als Diureticum Gegenstand der klinischen 
Prüfung sein sollte; dass der Zusatz von Flor. Verbasci zum Brusttee 
nicht nur aus Gründen des guten Aussehens des Tees erfolgt, sondern 
die expektorierende Wirkung desselben bedeutend erhöbt, und dass eine 


aus den Wollblumen hergestellte Tinktur oder ein Fluidextrakt ärztlich 
geprüft werden sollte. 

Es ist klar, dass die wissenschaftliche Bearbeitung alter Volks¬ 
mittel nicht nur theoretisches Interesse beansprucht, sondern für die 
Praxis von Wichtigkeit ist, besonders in der heutigen Zeit, in der uns 
der Krieg die Zufuhr ausländischer Drogen abgesobnitten bat. Medi¬ 
ziner, Chemiker und Pharmazeuten finden hier ein dankbares Arbeits¬ 
gebiet, für das sie diese Beiträge von K. als Richtlinien nioht entbehren 
können. Aber auch andere Berufskreise: Medizinal- und Geriohtsbeamte, 
Landwirte usw. werden sich für das Studium der Saponine gelegentlich 
interessieren. Beckström - Charlotten bürg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Oppenheimer: Ueber die Ziläsaigkeit der Calorie alz 
physiologische Maasseinheit. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 5 u. 6, 
S. 302—330.) Die in der vorliegenden Studie behandelte Frage ist 
grundlegend für die Physiologie wie für die praktische Medizin. Verf. 
setzt in klarer Darstellung die prinzipiellen Unterschiede zwischen einer 
calorischen Auffassung des tierischen Energiesystems und der Auffassung 
der lebenden Substanz als einer chemodynamiscben Masohine im Sinne 
Fick’s auseinander. Die rein calorische Auffassung gilt nach Verf. als 
erschüttert, sobald wir eine Transformation von chemischer Energie 
in Arbeit ohne den Umweg über Wärme annehmen. Zur Klärung dieser 
Anschauungsweisen führt Verf. den Leser kursorisch duroh die ver¬ 
schiedenen Möglichkeiten der Energietransformation bei chemischen Um¬ 
setzungen. Es wird dargetan, wie das bekannte Bertheloti’sche Prinzip 
höchstens einen praktischen Maasstab, nicht aber ein restlos gültiges 
Naturgesetz darstellen kann. Es gibt nämlich für die Umsetzung 
chemischer Energien zwei Grenzfälle. Einmal kann die gesamte umge¬ 
setzte Energie quantitativ in Wärme übergeführt werden, was im Prinzip 
jeder calorischen Masohine zu Grunde liegt. Sodann kann die Reaktion 
so verlaufen, dass die gesamte chemische Energie in andere Energie¬ 
formen übergeführt wird, ohne dass Wärme entsteht, was in der Natur 
kaum vorkommt und nur etwa beim Daniell-Element praktisch ver¬ 
wirklicht ist. Wie wenig die tierische Maschine als rein oaloriscbes 
System aufzufassen ist, legt Verf. dar an der theoretischen Ableitung 
des Prinzips eines calorisoben Systems, insbesondere an Hand des zweiten 
Hauptsatzes der Thermodynamik. Da erkennen wir, dass bei oalorischen 
Systemen grosse prozentuale Wirkungsgrade nur mit Temperaturen vor¬ 
stellbar sind, die für den lebenden Organismus nicht in Frage kommen. 
Schon die Betrachtung der Muskelmaschine stellt uns vor ein Dilemma, 
das ja auch in der Physiologie zu Gontroversen geführt hat. In der Tat 
hat die Muskelmaschine einen relativ hohen Wirkungsgrad. So grosse 
Temperaturspannungen wie sie bei rein calorischer Deutung der Muskel¬ 
arbeit anzunebmen wären, können unmöglich im Körper eintreten. 
Daraus leitet Verf. die Berechtigung ab, anzunehmen, dass das Maschinen¬ 
system Mensch nicht aus calorisohen, sondern aus chemodynamischen 
Maschinen besteht. Hier erhebt sich sofort die praktische Frage, ob die 
Calorie als Maassstab für die mit der Nahrung zugefübrte Gesamtenergie 
dienen dürfe. Io der historischen Entwicklung dieser Frage ist ja die 
Anschauung die ältere, wonach den Nährstoffen verschiedene energetische 
Qualität zukommt, und erst unter der Herrschaft des Begriffes der 
Calorie nahm man an, dass sämtliche dargebotenen energiehaltigen Nähr¬ 
stoffe zur Abgabe arbeitsfähiger freier Energie befähigt sind. Verf. ent¬ 
wickelt den Werdegang dieser Anschauung, dass alle Stoffe auf dem 
Umwege über Muskelarbeit Wärme liefern können, und dass der Zahlen¬ 
wert dieser Transformation völlig dem Caloriengehalt der umgesetzten 
Stoffe entspricht. Die calorisohe Auffassung drängt uns nun in ein 
Dilemma. Entweder nehmen wir an, dass die Temperaturspannungen 
für die Ausnutzung der Wärme stets die gleichen sind, dann gibt es 
keine Möglichkeit, Verschiedenheiten im energetischen Wert der Nähr¬ 
stoffe zu erklären; oder wir nehmen verschiedene Temperaturspannungen 
an, dann verliert die Calorienrecbnung jede Bedeutung. Aus diesem 
Dilemma hilft uns nach Verf. die Auffassung des Organismus als chemo- 
dynamische Maschine. Hierbei hängen die Isodynamiewerte der Stoffe 
für die Arbeitsleistung des Körpers nicht mit dem calorischen Werte 
zusammen, und auf Grund des verschiedenen Energiepotentials Hesse 
sicq eine Verschiedenheit der einzelnen Gruppen der Nährstoffe für die 
Arbeitsleistung konstruieren. Die Calorienrecbnung stellt sich dann 
ohne Zweifel als theoretisch falsch heraus, aber die hierbei entstehenden 
Fehler sind nicht grösser als Versuchsfehler und sind praktisch zu ver¬ 
nachlässigen. Mit längeren theoretischen Auseinandersetzungen über 
das Gesetz von der spezifisch-dynamischen Wirkung der Nährstoffe ge¬ 
langt Verf. zu dem Satze, dass wir einstweilen an dem Maasstab der 
Calorienrechnung festhalten können, da eine deutliche Verschiedenheit 
zwischen der Wärmetönung und der maximalen Arbeit nioht nachweis¬ 
bar ist. R. Lewin-Berlin. 

W. Biedermann-Jena: Sekretion und Sekrete. (Pflüg. Aroh., 
1917, Nr. 167.) Umfassende vergleichend physiologische Monographie 
von 116 Seiten. Neue Absteckung der Grenzen von Sekretion und Re- 
8orpt on, für welche keineswegs nur die Richtuug der Bewegung der 
Substanzen maassgebend sind. I. Die Wasserabsonderung wird als 
elementarster Sekretionsvorgang in ihrer Beziehung zum osmotischen 
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Druck und zur Druckfiltration, welch letztere ohne aktive Triebkraft 
nicht denkbar, abgehandelt (Arbeiten von Pfeffer, Jost, Höber, 
Verworn u. a.). Auch für die tierischen Sekrete (Milch, Galle, Harn, 
Speichel, Schleim) kommt der Energieaufwand def lebenden Zellen in 
Betracht, wie die ausführliche vergleichende Betrachtung ergibt. Das 
Problem der aktiven Zelltätigkeit ist noch nicht gelöst, ausser in den 
Vorgängen von QuelluDg und Entquellung. II. Absonderung spezi¬ 
fischer Sekretbestandteile durch die lebende Zelle als „Labo¬ 
ratorium“. Besprechung der mikrochemischen Beobachtung der granu¬ 
lären intracellulären „endogenen“ Sekretion. Darlegung der Be¬ 
ziehungen letzterer zur „exogenen“ (transitorisehen) Sekretion bei 
Pflanzen und Tieren, und zwar in neuer Begriffsbestimmung. III. „Ge¬ 
formte Sekrete“: als solche werden die Proteinkörper (Aleuron), 
Globoide und Kristalloide unterschieden, deren Vorstufen eben die 
„Granulae“ sind. Spezielle Betrachtung der wichtigen Stärke, als 
Produkt wirklicher lebendiger „Zelldrüsen“ und eingehender Abhandlung 
von Cellulose und Chitin (Arbeiten von Pringsheim, Hofmeister, 
Schmitz, Strassburger, Klebs u. a.) mit ihrem Strukturproblem der 
Schalen- und Gehäusecuticularbildungen, auch des Bindegewebes und der 
Knochen. Neue Deutung aus Kristallisationsprozessen unter dem Funktions¬ 
wechsel. In gleicher Weise wird das Formproblem behandelt, das trotz 
der Oberflächenspannungsmechanik (Rh um bl er) durch die Individualität 
der Zelle auf dem Sekretionswege beherrscht wird, und zwar mit Hilfe 
von „richtenden Kräften“. Mit der Erörterung der Frage des Lebens 
geformter Sekrete schliesst die für den Biologen ungemein wertvolle 
Abhandlung. 

C. A. Pekelharing-Amsterdam: lieber die Frage, ob neben dem 
Pepsin ein anderes Enxym, Chymosin anzunehmen ist. (Pflüg. Arch., 1917, 
Bd. 167.) Zugrunde liegt die frühere Feststellung P.’s, dass Pepsin bei 
neutraler Reaktion auch die Milchgerinnung hervorruft. Die Unter¬ 
suchung betrifft die Frage, ob Chymosin und Pepsin, d. h. die labende 
und proteolytische Kraft auf verschiedene Enzyme zurückzuführen sind. 
Es kann wahrscheinlich gemacht werden, dass die zur Erhitzung ver¬ 
meintlich möglich gewordene Trennung von Chymosin und Pepsin nur 
scheinbar ist, und dass hierbei nur Stoffe gebildet werden, die die Ein¬ 
wirkung auf Kasein hindern. Hasebroek. 

v. d. Heide*. Analyse der Haferfl&nxe, insbesondere der Stroh¬ 
teile. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79. H. 5—6, S. 331—354.) Vor¬ 
liegende Untersuchungen sollen der Beurteilung des Nährwerts des 
Strohs eine exakte Grundlage liefern. Die FriedenthaTsche Be¬ 
hauptung vom Nährwert des Strobmehls wird durch die vorliegenden 
Ergebnisse entkräftet. Eine kritische Würdigung der von Friedenthal 
herangezogenen älteren Arbeiten lässt erkennen, dass die im Stroh er- 
schliessbaren Nährwerte zu geringfügig sind, als dass sie für die Er¬ 
nährung des Menschen in Betracht kämen. Nicht einmal als Viehfutter 
ist das feingemahlene Stroh nutzbringend zu verwerten. 

C. Brahm, v. d. Heide. M. Steuber und N. Zuntz - Berlin: 
Untersuchungen über den Einfluss mechanischer and chemischer Ein¬ 
wirkungen anf den Nährwert von Futterstoffen. (Biocbem. Zschr., 
1916, Bd. 79, H. 5—6, S. 389—440.) Durch geeignete Gärung mit 
Darmbakterien lässt sich der Nährwert der an Rohfaser reichen Futter¬ 
mittel für Schweine erheblich steigern. Im übrigen ist die Arbeit mehr 
von methodologischem Interesse. R. Lewin-Berlin. 

M. Verworn-Bonn: Ein chemisches Modell des Erregnngsvor- 
ganges. (Pflüg- Arch., 1917, Bd. 167.) Nach allgemeinen Betrachtungen 
über Zweck und Bedeutung der „Modellversuche“, sowie deren Grenzen 
gegenüber erlaubten Analogieschlüssen in Forschung und Lehre, gibt 
V. sein Demonstrationsmodell des oxydativen Zerfalles. Als Oxydations¬ 
modell dienten ihm einerseits Formaldehyd, andererseits Salpetersäure. 
Nach Darlegung der elementaren Reaktionserscheinungen gibt V. die 
Versuchsanordnung, zur Demonstration von Erregung und Lähmung 
durch Reize, sogar der Erregungsleitung. Zu Letzterem benützt V. eine 
1 m lange Glasröhre, in der man auf einer Sandschicht entlang die einer 
Erregungsleitung analogen Prozesse in fortschreitender Blähung des 
Sandes unter braunroten Stickstoffdioxyddämpfen verfolgen kann, und 
zwar in gleichmässgom Abbängigkeitsverhältnis des Leitungsmodus (isobo- 
lisch und heterobolisoh) von dem spezifischen Erregbarkeitsgrade, wie es 
beim Nerven besteht. 

H. Thierfeider und E. Schern pp-Tübingen: Das Verhalten von 
Beizoylpropionsänre, Phenyläthylalcohol nnd Phenoxylessigsänre im 

Körper des Menschen und Hundes. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 167.) 
Spezielle chemische Untersuchung über das Schicksal der erwähnten 
Stoffe im Körper durch die Harnanalyse. Resultat resp. dessen Aus¬ 
legung: dass Benzoylpropionsäure als linksdrehendes pbenyl-j-oiy- 
büttersaures Natron ausgeschieden wird. Phenyläthylalkohol er¬ 
scheint beim Menschen als Phenyläthylglutamin und dessen Harnstoff 
Verbindung, wird aber beim Hunde zu Phenylessigsäure oxydiert. 
Phenoxylessigsäure geht unverändert in den Harn über. Hasebroek. 

C. Neuberg und E. Sch wen k - Berlin-Dahlem: Ueber indoxyl- 
glnkurousänre. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 79, H. 5-6, S. 382—388.) 
Verff. haben zum ersten Male durch Verfütterung von Indol an einen 
Hund die Indoxylglukuronsäure in Form des Radiumdoppelsalzes von 
Indoxylglukuronsäure mit Iodoxylschwefelsäure im Harn dargestellt. 

F. Ehr lieh-Breslau: Ueber den Nachweis von Tyrosol und 
Tryptophol in verschiedenen Gärprodnktcn. (Biochem. Zschr., 1917, 
Bd. 79, H. 3 u. 4, S. 232—241.) Tyrosol und Tryptophol sind nach 


den vorliegenden Untersuchungen regelmässige Bestandteile von Wein, 
Bier nnd Brenncreischlempe. Sie sind die regelmässigen Produkte der 
alkoholischen Zucker-Hefe-Gärung. Die Ester des Tyrosols undTryptophols 
tragen wahrscheinlich zu den Geschmacksqualitäten der alkoholischen 
Getränke bei. Verf. beschreibt die Methodik des Naohweisea dieser 
Körper für Bier, Wein und Getreidebrennereischlempe. 

C. Neuberg und E. Färb er-Berlin-Dahlem: Ueber die Wirkungs¬ 
weise der Carboxylase. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 79, H. 5—6, 
S. 378—383.) Die Selbstgärung der Hefe wird durch Antiseptica nicht 
immer gesteigert. Die Vergärung von Pyruvinaten durch Toluol und 
Chloroform wird unter Umständen beschleunigt, aber nicht verstärkt. 
Die beiden letzteren Antiseptica beben die Selbstgärung meist voll¬ 
ständig auf. 

P. G. Unna: Die Rolle des Saiorstoffs hei chemischen Einwir- 
kangen anf das tierische Gewebe. (Biochem. Zschr.. 1916, Bd. 79, 
H. 5—6, S. 355—375) Freier wie gebundener Sauerstoff beeinflusst die 
chemische Wirkung der verschiedensten Stoffe auf frisches Muskelgewebe. 
Durch histochemiscbe Methoden mittels Neutralviolett gelingt der Nach¬ 
weis des Sauerstoffeinflusses. Die Fähigkeit fremder Stoffe, in fremdes 
Gewebe einzudringen, ist proportional der oxypolaren Verwandtschaft 
zwischen dem Gehalt der. Fremdkörper an aktivem Sauerstoff und der 
reducierenden Kraft des Gewebes. R. Lewin-Berlin. 

K. Bürker, R. Ederle und F. Kircher-Tübingen: Ueber Aeoderung 
der sanerstoffiibertragendei Oberfläche des Blates hei Aandernng der 
respiratorischen Oberfläche der Langen. (Pflüg. Arch., 1917, Nr. 167.) 
Untersucht wurde der Einfluss der durch künstlichen einseitigen Pneumo¬ 
thorax collabiert erhaltenen Lunge am Menschen, Kaninchen und Hunde. 
Methode: Bürker’sohe Erythrocytenzählung und Hüfner’sche Hämo¬ 
globinbestimmung. Resultat: Die BIutzusammensetsuDg ändert sich 
dahin, dass Erythrocytenzahl und Hämoglobingehalt meistens zuDehmen, 
andere stärker als letzterer. Schlüsse: Es entsteht durch 0 2 -Hunger 
eine Anpassung der Blutoberfläche durch die Reserven der blutbereitenden 
Organe, besonders des Knochenmarkes. Mit dem Rückgang der Lungen¬ 
einengung stellt sich alles wieder auf die Norm ein. 

K. Bürker-Tübingen: Vergleichende Untersuchungen über den 
Gehalt des menschlichen Blutes an Hämoglobin nid Erythrocyten it 
verschiedenen Teilen des Gefässsystemes. (Pflüg. Arch., 1917, Nr. 167.) 
Mit verbesserter Hüfner’scher Methode der Hämoglobinbestimmung. 
Vergleicbsstellen waren: Fingerkuppe — Ohrläppchen — Ellenbogen¬ 
beuge. Resultat: Bei relativer Ruhe des Körpers ist bei derselben 
Versuchsperson kein Unterschied im Hamoglobingebalt zu konstatieren. 

Hasebroe*.’ 

J. Woblgemuth: Ueber die Znsammensctznng des Blutes ud 

über das Verhalten des Blntdrnckes im Wnstenklima (Biocbem. 
Zschr., 1917, Bd. 79, H. 5—6, S. 290—302.) Vorliegende Arbeit ist 
ein Teilergebnis einer vom Verf., Bickel, Loewy und Schweitzer 
im Frühjahr 1914 unternommenen Forschungsreise nach Aegypten (s. a 
B.kl.W., 1916. Nr. 26), Unter dem Einflüsse des Klimas in Heluan und 
Assuan fand Verf. eine Zunahme der roten Blutkörperchen. Auch die 
Leukocyten tendierten zum Anstieg der Ziffer. Der Hämoglobingehalt 
war entsprechend der höheren Erythrocytenziffer erhöht. Das Blutbild 
verhielt sich also ähnlich wie im Höhenklima, und Verf. nimmt in allen 
Fällen die starke Belichtung als Ursache der Blutveränderung an. Was 
den Salzstoffwechsel betraf, so fand sich in keinem Falle eine Steigerung 
der Salzausscheidung durch den Harn. Es besteht unter dem Wüsteo- 
klima die Neigung Salz zurückzuhalten. Die gesteigerte Wasserabgabe 
durch die Haut beruht im wesentlichen auf einer gesteigerten physikali¬ 
schen Verdunstung des Wasserdampfes. Die Kochsalzausscbeidung durch 
die Haut war nicht nachweisbar erhöht. Das Blut bewahrt mit grosser 
Zähigkeit seine Kochsalzconcentration. Das retinierte Kochsalz wird also 
nicht im Blute, sondern vor allem in der Haut gespeichert. Der Blut¬ 
zuckergehalt zeigte unter der Wirkung des Wüstenklimas keine Ver¬ 
änderung. Der Blutdruck erfuhr eine deutliche Senkung, was Verf. da¬ 
mit erklärt, dass infolge der hohen Lufttemperatur und der intensiven 
Bestrahlung eine mächtige Hyperämie der Haut einsetzt und somit der 
Widerstand im peripheren Gefässnetz sinkt. R. Lewin-Berlin. 

K. Hürthle-Breslau: Eine Verbesserung der Methode zur Optischen 
Registrierung von Druck und Stromstärke. (Pflüg. Arcb.. 1917, Bd. 167.) 
Subtile physiologische Stromuhrtechnik nebst genauer Wiedergabe der 
Aufstellung der Registrierapparatur zur Beobachtung und Feststellung 
des Stromuhrwiderstandes. (Fortsetzung der von H. in Bd. 147 u. 162 
v. Pflüg. Arch. bereits früher gegebenen Studien.) 

A. Basler-Tübingen: Ueber eine neue Methode zur mikroskopi¬ 
schen Untersuchung innerer Organe des lebendei Tieres im dtreh- 
fallenden Lieht nebst dem Versuch einer Theorie der das Lieht leitenden 
Glasstäbe. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 167.) Mitteilung eines Verfahrens, 
um mit Hilfe eines „Lichtleiters“ (Glasstab) mit dem Mikroskop in die 
Tiefe des Gewebes einzudringen. Versuchsanordnung nebst Theorie des 
Lichtstrahlenganges im Glasstab müssen im. Original studiert werden. 
Wiedergabe von ersten Versuchen am Froschkörper mit Sichtbarmachung 
der Gefässe bis zur Kapillarcirkulation und Bewegung der Blutkörperchen 
am M. Sartorius „mit der Reinheit des histologischen Präparates“. Die 
Methode B.’s ist für auffallendes Licht bereits neuerdings zur direkten 
Beobachtung der Hautkapillaren angewandt worden (von Weiss in 
Tübingen.) 
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A. Basler Tübingen: Ueber die Helligkeitsschwelle bewegter 
Felder. (Pflüg. Arch., 1917, Bd. 167.) Ein nicht mehr sichtbares dunkles 
Feld auf hellerem Grunde wird wieder erkannt, wenn es eine geringste 
Bewegung ausführt (schon von Arago am eigenen Körperschatten 
konstatiert). Man fand bisher z. B. das Verhältnis bei Ruhe und Be¬ 
wegung mit 84:160. Untersucht wurden von B. Strich- und Streifenfiguren 
nach verschiedener Dimension, Zahl, Wiederholung, Geschwindigkeit, 
Amplitudengrösse, und zwar sowohl bei herabgesetzter Beleuchtung als 
bei Tageslicht. Neue Erklärung des Phänomens dadurch, dass die ge¬ 
ringe Schwelle frei bewegter Objekte auf der schnellen Zunahme des 
Lichtreizes beruht: dies konnte in besonderen Versuchen wahrscheinlich 
gemacht werden. 

A. Basler-Tübingen: Ueber die Verschmelzung von Formen. 
(Pflüg. Arch., 1917, Bd. 167.) Betrifft die , ( Verschmelzungsfrequenz“ 
(v. Kries) der die gleiche Stelle der Netzhaut in Intervallen betreffenden 
Erhellungen. Untersuchung der bisher ignorierten Verschmelzung von 
Figuren, die auch von grösserer praktischer Bedeutung sind, z. B. 
für die Bedingungen des Lesens (Frequenz 2.5 in der Sek.). Methode: 
Am An schütz 1 sehen Schnellseher wurden als Figuren schräg gestellte 
Striche geprüft. Resultat: Verschmelzung trat erst ein bei 7 Expo¬ 
sitionen in der Sekunde. Weiter wurden untersucht der Einfluss der 
Stärke des Reizes durch Helligkeitsuntersohiede der Figur auf ihrem 
Untergrund: die Striche verschmelzen um so leichter, je dunkler sie sind. 

E. Th. v. Brücke und S. Garten-Leipzig: Ueber die Deformation 
von Vokalkarven. (Pflüg. Arch., 1917, Nr. 167.) Zugrunde liegt die 
Grützner’sche Feststellung (1892), dass der gesungene Vokalcharakter 
duroh Interferenzdeformation der Luftschwingungen verändert werden 
kann. Die Versuche wurden an dem von einer Männerstimme ge¬ 
sungenen Vokal A durohgeführt. Die Sohwingungskurven ergaben ent¬ 
sprechende Veränderungen. Bei Auslöschung der Resonanztöne wurde 
die Schwingung langsamer, entsprechend der des Formanten des Vokales 
0. Auslöschung des Grundtones und einiger Partialtöne liess nur noch 
einen hohen Pfeifton übrig bleiben. Die Methode verspricht weitere Auf¬ 
klärung über die Natur der Vokale. • 

W. Baumann-Tübingen: Untersuchungen über die Maskelstarre. 
(Pflüg. Arch., 1917, Nr. 167.) Nach geschichtlichem Ueberblick über die 
physische, Kontraktur-, Gerinnungs- und Quellungstheorie folgen eigene 
Versuche an Kalt- und Warmblütern, unter Einwirkung verschiedener 
Reagentien auf die absterbende Muskulatur und die Zeit des Eintritts 
der Starre. Untersucht wurden Chloroform, Aether, Alkohole, Alkalien 
und Säuren, Temperatur- und Spannungserhöhung. Schlüsse: Die 
Totenstarre ist wohl nicht ein rein physikalisch-chemischer Vorgang, 
sondern eine vitale Reaktion analog der Muskelkontraktion, nur dass 
bei den letzteren eine Restitutio ad integrum durch die Blutcirculation 
eintritt. Hierbei spielt der Sauerstoff eine Rolle, und wahrscheinlich 
hemmt die alkalische Reaktion die Auslösung der Starre wesentlich. 

Hasebroek. 

E. Fuld: Ueber Blutnaehweis insbesondere mittels Malachitgrüns 
und eine neue Probe mit Rhodamin. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, 
H. 3 u. 4, S. 241—256.) Die katalytierten Reaktionen auf Blut leiden 
an dem Naohteil, nicht streng spezifiziert zu sein. Verf. bespricht ein¬ 
gehend Nutzen und Nachteile dieser Methoden, besonders der Guajac- 
und Benzidinprobe. Vor allem sind die katalytierten Reaktionen nur 
qualitativ. Von Michel (Obern. Ztg., 1911) ist bereits das Leukomalachit- 
grün zur quantitativen Blutreaktiou empfohlen worden. Eine Nach¬ 
prüfung der Miohefschen Reaktion ergab, dass eine exakte Proportionalität 
besteht zwischen der Blutmenge und der erreichten Farbenintensität. Die 
Empfindlichkeit der Reaktion reicht nur bis 1:20000 reines Menschen¬ 
blut. Zum Nachweis von Blut in Stuhl undUrin ist sie nicht verwendbar. 
Die Reaktion scheint nur lür die Hämoglobinometrie Vorteile zu bieten. 
Dagegen fand Verf. im Rhodamin einen Farbstoff, der eine durchaus 
befriedigende Blutreaktion gibt. Man löst von diesem Farbstoff 0,2 g in 
50 cm Alkohol und erhält eine lichtrote Lösung von starker Fluoreecenz, 
fügt 5 g Zinkstaub und 4 cm lOproz. Natronlauge hinzu und schüttelt. 
Unter Sieden erfolgt Entlärbung. Eine Trockenblutlösung von 1 :10000000 
gibt noch eine schöne Rotfärbung. Dies entspricht einer Blutverdünnung 
von 2000000. Die Reaktion braucht keine Inkubationszeit, sondern 
tritt sofort ein. Zum Blutnachweis zu klinischen Zwecken hält Verf. die 
Rhodaminlösung für sehr geeignet, besonders für die Harnuntersuchung. 

A. Loewy und C. Brahm-Berlin: Sänrevergiftung mit Luftver- 
dünnung. (Biochem. Zschr., 1917, Bd. 79, H. 3 u. 4, S. Z24—231.) 
Die bisherigen Anschauungen über den Begriff der SäurevergiftuDg werden 
von den Verff. diskutiert, insbesondere die Beziehungen der Respiration 
zur Säurevergiftung. Vom streng physikalisch-chemischen Standpunkte 
aus sind Fälle, in denen die KohlensäurespannuDg im Blute herabgesetzt 
ist, noch nicht als Säurevergiftung zu betrachten, da nicht nur eine 
Verminderung de» normalen Alkaligebaits, sondern erst eine dauernde 
Störung des Gleichgewichts zwischen CO* und NaHC0 8 , also eine Aende- 
rung der Ionenkonzentration im Sinne eines Ueberwiegens der H-Ionen 
als pathologische Säuerung zu betrachten ist. Diese wird aber kaum 
beim Menschen beobachtet, höchstens im Coma diabeticum. Alle be¬ 
kannten Formen pathologischer Säuerung sind durch eine Steigerung in 
der absoluten Menge der im Körper gebildeten Säuren charakterisiert. 
Hasselbalch spricht noch von einer relativen Acidosis, die er bei 
Aufenthalt im luftverdünnten Raum beobachtete. Verff. untersuchen 
nun die Frage, ob es sich bei dieser relativen Acidosis um die Unfähig¬ 
keit des Körpers handelt, Ammoniak zur Neutralisation vorrätig zu haben. 


Es war zu ermitteln, wie die Ammoniakabgabe bei Säurezufuhr unter 
Sauerstoffmangel sich gestaltet. Ein zehntägiger Versuch am Hunde er¬ 
gab, dass der Aufenthalt unter Luftverdünnung zur Produktion von 
Säuren führt, dass aber nicht nur eine relative Aoidose im Sinne 
Hasselbalch ’s (Biochem. Zschr., Bd. 74) vorliegt, vielmehr eine wirk¬ 
liche Säureintoxikation neben der durch Säurezufuhr bedingten Säuerung. 

R. Lewin-Berlin. 

F. B. Hof mann-Marburg: Ueber das Haften von Stärke an 
FlÜ88igkeit8grenzen. (Pflüg. Arcb., 1917, Bd. 167.) Das Phänomen 
des „Haftens“ ist ausser durch die Physiker bereits früher von H. mit 
anorganischen Substanzen studiert. Erweiterung der Untersuchungen 
mit verschiedenen Stärkesorten und Flüssigkeitssubstraten wie Aether, 
Chloroform, Benzol usw. Resultat: Auch mit Stärkekörnern lassen sich 
dieselben Erscheinungen hervorrufen wie an anorganischen Stoffen. Die 
Versuche bedeuten eine theoretische Grundlage für die Erkenntnis der 
Emulsion, Agglutination und ähnlichen Erscheinungen. Hasebroek. 

Pharmakologie. 

J. Morgenroth und J. Tugendreich - Berlin: Ueber die spezi¬ 
fische Desinfektionswirknng der Chinaalkaloide. (Biochem. Zschr., 
1917, Bd. 79, H. 5—6, S. 257—290.) In Versuchen an Streptokokken 
und Staphylokokken fanden Verff., dass Optochin nicht stärker des- 
inficierend wirkt als Chinin. Vom Optochin an bemerkt man in der 
homologen Reihe ein Ansteigen der Staphylokokkenwirkung. Die Iso¬ 
propylverbindung wirkt etwa zweimal stärker als Chinin und Optochin, 
die Isobutylverbindung achtmal stärker. Bei der Isoamylverbindung 
wächst die Wirkung auf das Zehn- bis Zwölffache, bleibt dann etwa die 
gleiche bei der Hexylverbindung, um bei der Heptylverbindung ein 
Maximum zu erreichen. Hier wird die Wirkung mehr als 40 mal stärker 
als die des Optochins und Chinins. Das Octylhydrocuprein ist etwas weniger 
wirksam; dann findet ein weiteres Sinken statt beim Uebergang zur 
Decylverbindung. Versuche, Staphylokokkenstämme gegen das Isoctyl- 
hydrocuprein bihydrochioricum und das Isoctylhydrocuprein chinioum zu 
festigen, ergaben, dass die Staphylokokken sich gegen das Isoctylhydro¬ 
cuprein nicht festigen lassen. Damit stehen die Staphylokokken im 
Gegensatz zu den Pneumokokken. R. Lewin-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

SchuItze-Bonn: Familiär anftretendes Malnm perforans der 
FÜ886 (familiäre lombale Syringomyelie?) (D.m.W., 1917, Nr. 18.) 
Die Krankheit betrifft 3 Geschwister, die eine fortschreitende Verschwärung 
an den Füssen haben. Irgendwelche Symptome für Diabetes, Arterio¬ 
sklerose, Tabes, Lepra werden nicht gefunden. Bei der chirurgischen 
Behandlung des Malum perforans bei einem der Kranken fällt die ab¬ 
solute Unempfindlichkeit auf. Bei einem bestand das Ulcus auf der 
unteren Fläche des Grosszehenballens des linken Fusses. Bei einer 
Schwester dieses Kranken fehlten die beiden Achillessehnen- und Patellar- 
reflexe, ebenso die Plantarreflexe. Bei dieser wurde wegen eines Ge¬ 
schwürs die vierte Zehe amputiert. Später stellte sich an einer anderen 
Stelle ein neues Geschwür ein, ähnlich verlief der geschwürige Prozess beider 
anderen Schwester. Die fortschreitende Geschwürsbildung lässt sioh 
nach Sch.' am ehesten von einer fortschreitenden Veränderung im unteren 
Teile der Lendenanschwellung nach Art einer Hydromyelie oder Gliose 
oder lumbo-sakralen Syringomyelie herleiten. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

J. Langer-Prag: Ueber Gesehwistererkraakiuigeii nid Heimkehr¬ 
fälle bei der Diphtherie. (Jb. f. Kindhlk., 1917, Bd.85, H.3, S. 157.) 
Die Frage der Heimkehrfälle ist bei der Diphtherie identisch mit der der 
Bacillenträger. Auf Grund eigener Erfahrungen, die an einem grossen 
Zahlenmaterial demonstriert werden, und einer Umfrage bei einer Reihe 
von Pädiatern, schliesst Verf., dass unsere auf die Dauerausscheider unter 
den Rekonvalescenten sich erstreckenden Maassnahmen (Cruierung, Iso¬ 
lierung, Entkeimung) insotange nur einen halben Wert haben, als sie 
sich nicht auch gleichzeitig auf die zu Hause verbliebene Umgebung des 
Kranken erstrecken. Die Schwierigkeiten der Behandlung und Isolierung 
der Dauerausscheider wird besprochen, der Nutzen der aktiven und 
passiven Immunisierung wird bestätigt. 

H. Kleinschmidt-Berlin: Weitere Untersuchungen über die Be¬ 
ziehungen zwischen Diphtherielähmung und Diphtherieantitoxin. (Jb. 
f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 4, S. 261.) Vom Verf. neuerdings an 
20 Lähmungspatienten vorgenommene Untersuchungen bestätigen den 
früher von ihm aufgestellten Satz, dass ein Zusammenhang zwischen 
Antitoxingehalt des Blutserums und Diphtherielähmung nicht bestehe. 
Die Diphtherielähmung könne ausheilen trotz völligen Fehlens von 
Antitoxin, sie könne ausheilen, ohne dass das im Blutserum nachweis¬ 
bare Antitoxin eine Verminderung erfahre; sie könne entstehen bzw. 
sich weiter verbreiten, ja zum Tode führen, trotz Vorhandenseins von 
selbst beträchtlichen Mengen Antitoxin. Die Behandlung solcher Läh¬ 
mungen mit grössten Serummengen sei weder durch diese Erfahrungen 
noch durch Tierexperimente zu rechtfertigen. Dagegen könne den Läh¬ 
mungen duroh energische Serumbehandlung der akuten Diphtherie ent¬ 
gegengewirkt werden. Je geringer die Heilserumdosis bei schwerer 
Diphtherie, desto häufiger Lähmung und um so eher tödliche Lähmung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






686 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 26. 


K. Ochs enius-Chemnitz: Ueber Anaphylaxie bei art verschiedenem 
SeriM. (Jb. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 4, S. 280.) Bei 2 Fällen, in 
denen Reinjektionen von Diphtherieserum notwendig worden, wechselte 
Verf. Pterdesernm und Rinder- bzw. Hammelserum und konnte bei der 
2. Injektion Erscheinungen der Serumkrankheit beobachten. 

R. Weigert. 

Plaundler-München: Zur Organisation der Fürsorge bei kon¬ 
genitaler Laos im ersten Kindesalter. (M.m.W., 1917, Nr. 17 u. 18.) 
Die Maassnahmen für die kongenital-luetischen Kinder sollen sich nicht 
auf Kostkinder oder illegitime Kinder allein beschränken. In München 
wird wohl eine Kinderkontrollstätte zustande kommen, die über die in 
der Stadt von luetischen Müttern geborenen oder luetisch verdächtigen 
Kinder eine besondere Liste führt. Diese Kinder sollen regelmässig 
kontrolliert werden. Dünner. 

E. Rhonheimer-Berlin: Beiträge zur Kenntnis der Arthritis chro¬ 
nica deformans invonilis. (Jb. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 3, S. 173.) 
Die Arthritis chronica deformans iuvenilis ist eine oft schon in den ersten 
Lebensjahren beginnende Gelenkerkrankung, die, meist an den Händen 
oder Füssen beginnend, zunächst zu Verdickungen der Gelenkkapsel und 
des periarticulären Gewebes führt. Der Anfang kann schleichend oder 
plötzlich unter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus sein. Die 
Krankheit hat aber mit diesem nichts zu tun, was vor allem aus dem 
konstanten Fehlen einer Endooardbeteiligung hervorgeht. Sie führt durch 
Schrumpfung der Gelenkkapsel zu Bewegungshemmungen, Versteifungen 
und selbst Ankylosen. Es ist wahrscheinlich, dass nach längerem Be¬ 
stände auoh der Gelenkknorpel und der Knochen in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden und so das typische Bild der beim Erwachsenen als 
Arthritis deformans bekannten Krankheit entsteht. Schon frühzeitig 
stellt sich eine starke Atrophie der Muskulatur ein. Differential¬ 
diagnostisch sind vor allem Tuberkulose und Lues auszuschliessen. 
Aetiologisch ist die Krankheit der progressiven Muskeldystrophie ver¬ 
gleichbar und eine neurogene, peripher angreifende Ursache anzunehmen. 
Die Therapie muss sich auf eine physikalisch- und mechano-therspeu- 
tisohe Behandlung beschränken (Fangopackungen, Heissluftbäder, In¬ 
jektion von Cholinohlorid haben gelegentlich besonders günstigen Ein¬ 
fluss gehabt). Das Studium der an interessanten Einzelheiten und 
lehrreicher Kasuistik reichen Publikation ist besonders zu empfehlen. 

E. F1 a d - Frankfurt a. M.: Klinische Beobachtungen über den Pro- 
eosras svpraeondyloidens himeri ud dessen familiäres Vorkommen. 
(Jb. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 4, S. 235.) Es handelt sich um einen 
Knochenvorsprung, der sich in ca. 1 pCt. 3—14 mm lang und 2—7 mm 
dick, etwa 70 mm über dem tiefsten Punkt des Innenrandes der Trochlea 
an der Innenseite des Oberarmes findet. In völlig ausgebildeten Fällen 
entspringt von dem Knochenhaken ein mehr oder minder starkes Band, 
das zum Epicondylus medialis herabzieht. Verf. bespricht ausführlich 
die Differentialdiagnose dieser angeborenen Anomalie zu Exostosen, ihr 
Verhalten zum Wachstum des Knochens, ihr Vorkommen bei verschiedenen 
Rassen und den Geschlechtern u. dgl. mehr. Klinische Bedeutung kommt 
dom Befunde insofern kaum zu, als er Erscheinungen, abgesehen vom 
Palpations- und Röntgenbefunde, nicht macht. 

Ad. Czerny-Berlin: Das schwer erxiehbare Kind. (Jb. f. Kindhlk., 
1917, Bd. 85, R. 4, S. 253.) Das schwer erziehbare Kind ist durch patho¬ 
logische Veranlagung des Nervensyste ns gekennzeichnet, die nach Verf. 
folgende Symptome macht: 1. gesteigerter BeweguDgsdrang, 2. Unbeständig¬ 
keit, 3. Unfolgsamkeit, 4. Aengstlicbkeit, 5. geringe Festigkeit erlernter 
Funktionen und 6. mangelhafte Anpassung an das Milieu. Verf. verwirft 
die vielfach üblich gewordene Methode, solche Kinder wegen Erziehungs- 
sohwierigkeiten aus ihrem Elternhause ohne weiteres in ein fremdes Milieu zu 
versetzen und betont die Notwendigkeit, dass der Mediziner sich schon während 
der Studienzeit mit Erziehungsfragen befasse. Er bespricht, in welcher 
Weise die obengenannten Symptome zur Entwicklung kommen und wie 
ihnen mit erzieherischen Maassnahmen im einzelnen und von Anfang an 
entgegengetreten werden müsse. Alle besprochenen Eigenschaften der 
schwer erziehbaren Kinder finden sich — allerdings weit hochgradiger — 
auoh bei Kindern mit angeborener Imbecillität oder Idiotie. Verf. nimmt 
daher an, dass die Anomalie der schwer erziehbaren Kinder als abortive 
Formen pathologischer cerebraler Zustände aufzufassen seien; dies um so 
mehr, weil sich in ihren Familien mannigfaltige und schwere cerebrale 
Krankheiten vielfach naohweisen lassen. Schliesslich ist noch zu er¬ 
wähnen, dass sich nicht in jedem Falle der gesamte geschilderte 
Symptomenkomplex vereint vorfindet. 

A. Niemann-Berlin: Fett and Kohlehydrat in der Sänglings- 
ernibrnng. Ihre Wirkung auf die Ammoniakautscheidnng gesunder 
and rachitischer Kinder. (Zschr. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 3, 
S. 210) Verf. studierte die Ammoniakausscheidung bei gesunden und 
rachitischen Kindern, denen bei einer Milchmehl misch ung erst eine 
Fettzulage gegeben und dann die Kohlehydrate entzogen wurden. Im 
Gegensatz zu den gesunden Kindern trat bei den rachitischen bei der 
letzteren Maassnahme eine erhebliohe Steigerung der Ammoniakaus¬ 
scheidung ein (bis auf Werte von 500—560 mg pro Tag). Die Fett¬ 
zulage hatte in keinem Falle einen so starken Anstieg bewirkt. Der 
Verf. sohliesst daher, dass es sich nicht um eine relative Acidose, 
lediglich als Folge von Alkaliverlusten im Darm, sondern um eine 
eobte Acidose, als Folge des Wegfalls der Kohlehydrate, handelte. Der 
Vergleich mit der Acidose der Diabetiker, denen nicht genügend Kohle¬ 
hydrate zur Verfügung stehen, liege auf der Hand. Dass das Phänomen 
nicht bei gesunden, dagegen bei raobitischen Säuglingen zu provocieren 


sei, liege am Darniederliegen des gesamten Stoffwechsels oder an einem 
geringen Bestände an Alkalien bei Rachitis. Klinisch sei hieraus zu 
folgern, dass bei reichlicher Zuführung von Fett, die bekanntlich dem 
Rachitiker gefährlich werden kann, auf eine gleichzeitige ausreichende 
Beigabe von Kohlehydraten geachtet werden müsse. 

H. Bratke-Berlin: Ergebnisse der Chirurgie des Kindesalten in 
den Jahren 1915—1916. (Jb. f. Kindhlk., 1917, Bd. 85, H. 4, S. 283.) 
Sammelreferat. R. Weigert. 


Augenheilkunde. 

Kuhnt: Ueber Neubildung von in ganzer Dicke und in ganzer 
oder umschriebener Ausdehnung zu Verlust gekommenen Augenlidern. 
(Zschr. f. Aughlk., Dez. 1916.) In der sehr ausführlichen Arbeit be¬ 
schäftigt sich K. mit den Methoden des plastischen Ersatzes der Augen¬ 
lider. Aus der Arbeit geht hervor, dass man auf operativem Wege noch 
reobt viel kosmetisch Gutes leisten kann. Ueber die einzelnen Methoden 
ist das Original nachzulesen. Im allgemeinen teilt K. die Verletzungen 
in vier Kategorien ein, je nachdem 1. das Lid in ganzer horizontaler 
und vertikaler Ausdehnung mitsamt der UebergaDgstalte der Bindehaut 
zu Verlust kam; 2. im wesentlichen nur der tars*le Teil verlorgen ging, 
während der orbitale mit der Uebergangsfalte im grossen und ganzen 
erhalten blieb; 3. das Lid infolge zur Nekrose fübrender Vorgänge in 
lotrechter Richtung bis auf einen Bruchteil des normalen Ausm&asses 
einschrumpfte oder 4. umschriebene Defekte ausschliesslich in vertikaler 
Richtung in ganzer Dicke bestehen. 

Carsten: Ueber Ekblepharouprothesen. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 
1916 ) Bei Augenverletzungen, wo der kosmetische Effekt nicht hervor¬ 
ragend ist, empfiehlt sich die Anwendung sog. Ekblepharonprothesen. 
Die Kosten einer solchen Vorlegprothese belaufen sich auf ca. 100 M. 
Der kosmetische Effekt ist ein ausgezeichneter. Erlanger. 

J. Bol lach: Beobachtung über das Vorhandensein einer örtlichen 
Eosinophilie bei hervorgerutener Conjunctivitis. (La presse med., 
1917, Nr. 1, S. ^J.) Beobachtungen von 10 Fällen absichtlich hervor¬ 
gerufener CoDjuoktivitiden, die einheitlich das Vorhandensein einer ört¬ 
lichen Eosinophilie bei der cytologischen Untersuchung des Sekrets er¬ 
gaben. Cordes. 

Ohm: Eine Registriervorrichtnng für wagerechte Angen- nnd 
Lidbewegnngen. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1916.) 

Steiger: Streiflichter zur Myopiefrage. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 
1916.) Nach einer Kritik der verschiedenen Theorien für die Entstehung 
der Myopie, die der Autor für unzulänglich erklärt, kommt er zu dem 
Schluss, dass bei dieser Betrachtung eine neue ForschungsrichtuDg ein¬ 
zuschlagen ist und zwar auf dem Wege der Vererbungstheorie. Als 
Ausgangspunkt hat dabei niobt der anatomische Bau des Auges, sondern 
seine Funktion zu dienen. Die Disposition ist nach dem Autor die in 
den angeborenen Anlagen zum voraus festgelegte redaktionelle Zukunft 
des Auges. Weitere grundlegende Sätze sind folgende: Biologische Merk¬ 
male haben niobt eine genaue bestimmte Form oder Grösse, sondern 
eine bestimmten Gesetzen gehorchende Variabilität. Dieser allgemeinen 
Regel muss auoh die Refraktion des menschlichen Auges gehorchen. Die 
biologische Variabilität hat je nach den besonderen Voraussetzungen 
mehr oder weniger fortschreitende Tendenz. Sie wird aber in gewissen 
Schranken gehalten durch die Einwirkungen von Auslese und AusmerzoDg, 
die wiederum im wesentlichen von Bedingungen abhängen, die mit dem 
Kampfe ums Dasein in engster Beziehung stehen. Sie müssen sich also 
mit den veränderten kulturellen Bedingungen verändern. Variabilität, 
Auslese und Ausmerzung haben ihre Grundlage nicht in der Ontogenie, 
sondern der Phylogenie. Vererbung ist nicht eine Grundlage, auf der 
dieses oder jenes Individuum je nach den äusseren Bedingungen ent¬ 
steht oder auch nicht entsteht, sondern scbliesst die Zukunft sohon in 
sich. Die Refraktion ist demnach eine Funktion von biologisoher Varia¬ 
bilität bnd funktioneller Brauchbarkeit. 

Kraupa-Teplitz: Ein Beitrag zur Kenntnis kongenitaler Aianto- 
»686» der Papillen- ind Netzhantgefisse. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 
1916.) Fall 1. Eigenartiger Konvolut von Venen, die von den Haupt¬ 
stämmen an der Papille abzweigend in der Macula ein Anastomosennetz 
bilden. Diese Anastomose ist wohl angeboren. — Fall 2. Ungewöhn¬ 
liche Form eines Typus inversus, bei welchem die Gefässe sich nicht 
mehr teilerund verzweigen, ausserdem findet sieh eine seichte grau¬ 
grünliche Grube im inneren unteren Quadranten, aus der drei cilio- 
retinale Arterien entspringen. 

Kohne-Marburg: Unsehriebeae Grnbenbildnng im Bereich eines 
Colobows am Sehnerveneintritt. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1916 ) Be¬ 
schreibung einer Grubenbilduog am temporalen Teil des Sehnerven im 
Bereich eines Goloboms. Mittels der Gesicbtsfeldaufnahmp nach Bjerrnm 
liess sich ein Defekt nachweisen, der in Gestalt eines langgestreckten 
Orales an einer Stelle bis ins Gentrum des Gesichtsfeldes reichte, also 
damit den totalen Ausfall des papiilo-maculären Bündels erkennen lässt 
und den Beweis liefert, dass es sich nicht um eine etwa vorliegende 
„schaufelförmige physiologische Excavation“ handelt. 

Koster-Gzn.-Leiden: PseBdoglaneoma Simplex. (Zschr. f. Aughlk., 
Dez. 1916.) K. teilt den Fall eines Patienten mit totaler glaukomatöser 
Exoavation und Abblassung der Papille mit, dessen Sehvermögen und 
Gesichtsfeld absolut sich im Laufe der Jahre nicht änderten. Er hält 
diesen Zustand nicht für eine Glaukomfolge, sondern für eine angeborene 
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Missbildung des Sehnerveneintritts. Ueber Druckmessung ist merk¬ 
würdigerweise in der Arbeit nichts zu lesen. Dass ein Glaukom aus- 
zuschliessen ist, ist also nicht so sicher. « 

van der Hoeve-Groningen: Gesichtsfeld and Oper&tionswahl bei 
Glaukom. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1916.) Verf. weist darauf hin, dass 
er selbst und andere Operateure bei der Trepanation nach Elliot niemals 
einen Verlust des Gesichtsfeldcentrums auftreten sahen. Die Einenguug 
des Gesichtsfeldes ist also keine Kontraindikation gegen die Trepanation. 

Carsten-Berlin: Ein Fall von Cysticercus snbretinalis. (Zschr. 
f. Aughlk., Dez. 1916.) Bei einem Soldaten fand sich, mit dem Augen¬ 
spiegel gesehen, ein etwas verschwommener Opticus, im Centrum der 
Retina ein ungeheuer grosser, unregelmässig länglich-ovaler, grauweisser 
blasiger Herd, der im Centrum am dichtesten erscheint und ca. 2 Di¬ 
optrien prominent ist. Die Netzhautgefässe zogen überall ununterbrochen 
und nicht abgeknickt über die Blase hinweg. Die Diagnose Cysticercus 
wurde gestellt. Bald vergrösserte sich die Blase und das Auge wurde 
amaurotisch. Ein operativer Eingriff wurde nun in Chloroform-Aether- 
narkose vorgenommen. Nach Meriodinalschnitt in der Gegend des hinteren 
Augenpols sprang ein gallertiges Gebilde von etwa Linsengrösse aus dem 
Auge. Die zoologische Untersuchung ergab einen Cysticercus cellulosae, 
die zum Bandwurm Taenia solium gehören. Das Auge erholte sich nach 
dem Eingriff verhältnismässig gut. 

Goldmann: Die Hemeralopie als Teilerscheinung eines cere¬ 
bralen Symptomenkomplexes. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1916.) An der 
Hand von 6 Fällen, die an Nachtblindheit litten, will G. nacbweisen, 
dass cerebrale Störungen die Ursache dieser Erscheinungen sein können. 
Seine Fälle wiesen Schädigungen des Vestibularapparates und der tiefen 
Sensibilität, ausserdem Funktionsstörungen der übrigen sensiblen Gehirn* 
nerven auf. Auch motorische Gehirnnerven waren beteiligt, so in Form 
von Nystagmus der Augenmuskelnerven, des Hypoglossus in Form von 
ein- oder beiderseitigem Zittern der Zunge. Bisweilen wurde Trägheit 
der Pupillenreaktion beobachtet. Als Orte der Störung kommen die 
Medulla oblongata, die Vierhügelgegend, das Sehcentrum im Thalamus 
opticus und seine Verbindung mit dem Opticuskern in Betracht. Aetio- 
logisch muss man ein Trauma, das eine molekulare Verschiebung der 
Nervensubstanz der Ventrikelwandungen oder kapillare Blutungen mit 
sekundärer Degeneration bewirkt, oder eine Infektion in Anspruch 
nehmen. Die Funktionsstörung wird erklärt durch eine Läsion des Seh- 
sentrums, wobei eine Herabsetzung des Tonus zugrunde gelegt wird, 
ausserdem wird eine Läsion des Pupillenreflexbogens in seinem motori* 
sehen Anteil oder in dessen Verbindung mit dem Sehkern angenommen. 

Erlanger. 

Militir-Sanitätswesen. 

H. K. Barrenscheen: Bakteriologische und klinische Erfahrungen 
über die Rohr auf dem östlichen Kriegsschauplatz. (Beitr. z. Klio, 
d. Infekt. Krkh., 1917, Bd. 5, H. 3.) Bei dem gleichen Krankenmaterial 
wurden durch Stuhluntersuchung 14,4, durch serologischen Befund 
56,2 pCt. positive Fälle ermiftelt. Unter Berücksichtigung aller mög¬ 
lichen Fehlerquellen gibt die Agglutination auch bei der Ruhr sehr 
wertvolle Resultate. Therapeutisch bewährte sich am besten Tierkohle 
in Verbindung mit Calomel oder Ricinus. Bolus alba war viel weniger 
wirksam. Daneben empfiehlt der Verf. ausserordentlich die Anwendung 
von Atropin bzw. der Belladonna in grossen Dosen wegen der bei Ruhr 
fast stets vorhandenen spastischen Obstipation. In einigen Fällen wirkte 
antitoxisches Shiga Kruse Serum und polyvalentes Serum aus dem sero- 
therapeutischen Institut in Wien in grossen Dosen gut. Rosenow. 

Reiter - Saarbrücken: Zur Kenntnis der Weil’schOn Krankheit. 
(D.m.W., 1917, Nr. 18.) Trotz aller praktischen Erfahrungen und Be¬ 
obachtungen klinischer und experimenteller Natur muss man zugeben, 
dass die Epidemiologie der Weil’schen Krankheit bisher noch wenig ge¬ 
klärt ist. Es muss eine frühzeitige Erkennung gefordert werden. Man 
muss genaue Ermittelungen über die eventuelle Infektionsquelle an¬ 
stellen, es ist zu erfragen, ob und wo und zu welcher Tageszeit im 
Freien gebadet wurde, ob man sich längere Zeit in nacktem Zustande 
im Freien aufgehalten hat. Durchsicht der Umgebung der Badestelle; 
Bodenverhältnisse beachten, forschen, ob der Patient von Insekten be¬ 
lästigt worden ist; ob er in der letzten Zeit Erdarbeiten ausgeführt hat, 
ob er geringe Verletzungen an den Händen hatte usw. usw. Je nach 
der Beantwortung dieser Fragen müssen Maassnahmen getroffen werden, 
also unter Umständen Badeverbot usw. Bei der Behandlung dor Er¬ 
krankten ist darauf zu achten, dass die Abgänge desinficiert werden, 
dass das Krankenzimmer frei von Insekten gehalten wird. Vor der Ent¬ 
lassung müssen die Patienten mittels Tierversuches auf Spirochäten¬ 
trägerschaft untersucht werden. 

Reiohenstein: Ueber Komplomentbildnng bei Fleekfleber mit 

X 19 . (D.m.W., 1917, Nr. 18.) Vergleichsuntersuchungen, ob bei Fleck¬ 
fieber die Agglutination und Komplementbildung parallel gehe und ob 
der Komplementbildung eine besondere diagnostische Bedeutung zu¬ 
kommt. Verf. sah in 40pCt. seiner Fälle positive Komplementbildung. 
Die Reaktion hält sich nicht streng an die Höhe des Agglutinations¬ 
titers. Sie ist jedoch so stark, wie wir sie sonst nur bei sehr hoch¬ 
wertigen, künstlich erzeugten Immunsera sehen können. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion war bei allen positiven Fällen negativ, so dass kein 
Zweifel über die Spezifizität komplementbindender Antikörper besteht. 

Dünner. 


F. Levy-Bromberg: Ueber Fleckfieber. II. Teil. Ueber Behand¬ 
lung mit Nnclcohexyl. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 1917, Bd. 5, 
H. 3.) Das von Wassermann angegebene Nucleohexyl ist eine Ver¬ 
bindung von Nucleinsäure und Urotropin. Es ist zwar nicht ein 
Spezificum gegen Fleckfieber, schafft aber dem Kranken Erleichterung 
und scheint die Sterblichkeit herabzusetzen. Am zweckmässigsten er¬ 
wies sich die intravenöse Injektion von 10 ccm der in steriler Kochsalz¬ 
lösung aufgelösten Substanz. Etwa V 2 -—1 Stunde nach der Einspritzung 
tritt ein heftiger Schüttelfrost auf, nach dem in den Fallen, die günstig 
beeinflusst werden, die Temperatur absinkt. Steigt das Fieber wieder 
an, so wird nochmals 10 ccm injiciert, wenn es die alte Höhe er¬ 
reicht hat. Rosenow. 

Hildebrandt: Das Wesen des Fünftageflebers. (M.m.W., 1917, 
Nr. 18.) Die Fieberanfälle des Fünftagefiebers sind oft von einer be¬ 
trächtlichen Leukocytose begleitet. Gleichzeitig mit der Leukocytose 
findet sich viel Knochenmarkselement im Blut. Vielleicht ist überhaupt 
der ganze Angriffspunkt der Krankheit im Knochenmark zu suchen. Ob 
die Knochenmarksreizung aufhören wird, ist zweifelhaft. Es kann auf 
diese Weise dann noch zu myelogenen Blutbildungsherden kommen. 

Dünner. 

J i cke 1 i - Nagyszeben: Zur Frage der angenärztlichen Untersuchung 
und Begutachtung der Stell ungspflichtigen auf Grund der bestehenden 
Vorschriften. (W.m.W., 1917, Nr. 16.) Ein Colobom der Iris kann bei 
guter Sehschärfe des Auges und besonders bei normaler Sehschärfe des 
anderen Auges die volle Tauglichkeit des Mannes zum Waffen- und 
Hilfsdienst nicht aulheben. Aesthetisch kosmetische Gründe (starkes 
Schielen, Colobom der Iris, Naevus pigmentosus) hätten als die Taug¬ 
lichkeit beeinflussende Faktoren fortzutallen. Reckzeh. 

Hoh mann-München: Operative Besserung der dnreh Resektion 
entstandenen Schlottergelenke des Ellbogens. (M.m.W., 1917, Nr. 18.) 
Bei den Schlottergelenken des Ellbogens kommt es hauptsächlich darauf 
an, das Gelenk neu zu konstruieren, eine Artikulierung der Gelenkenden 
herzustellen und die verloren gegangenen Muskelansätze zu ersetzen. 
Die Hauptsache ist die Funktion des Triccps, der das Gelenk von hinten- 
her zusammenbält, eine Reluxation des Vorderarmes nach vom ver¬ 
hindert und eine Führung des Gelenkes bei der Beugung bewirkt. Man 
kann nicht immer die seitliche Festigkeit des Gelenkes, wenn sie ver¬ 
loren gegangen ist, ersetzen. Mitteilungen einiger Fälle. Dünner. 

V. Pauchel: Behandlung der Pseudarthrosen dnreh Knochenteile. 
(La presse raed., 1916, Nr. 68, S. 561.) Durchaus einfaches Ver¬ 
fahren zur Vereinigung der beiden Knochenenden mittels am Knochen 
selbst entnommener Stücke. Verf. hatte mit dem Verfahren gute Er¬ 
folge. Als Kontraindikation nennt er Hautverletzungen, irgendwelche 
eitrige Prozesse im Körper. 

Pierre-Robiu*. Betrachtungen über die Kriegsehirnrgie nnd die 
funktionelle Wiederherstellung des Unterkiefers bei Snbstanzver- 
Insten. (La presse m6d., 1917, Nr. 4, S. 35.) Verf. betont, dass 
eine KnochentransplantatioD, wenn sie möglich erscheint, immer ver¬ 
sucht werden müsse, da*s aber eine Dauertraosplantation immerhin noch 
Zukunftstherapie sei. Uuter den heutigen Bedingungen erscheine es 
zweckmässiger, sich mit den Knochenüberresten zu befassen, zumal für 
eine Transplantation immer noch Zeit sei. Cordes. 

Uthy: Erfolge bei der Frfihoperation von Kopfschüssen mit Ge- 
hirnverletznng in der Divisionssanitätsanstalt. (W.m.W., 1917, Nr. 14.) 
Der operative Eingriff wird nach folgenden Prinzipien ausgeführt: 1. Das 
Entfernen der eingedrungenen Fremdkörper und Knochensplitter. 2. Cen¬ 
trale Lähmungen. 3. Eliminierung des Gehirndruckes durch Dekom- 
pressiunstrepanation. Bei Fehlen von Gehirnverletzung geschlossene, 
sonst offene Behandlung mit ausgiebiger Drainage. Bei der Nachbehand¬ 
lung Verhindern von auftretenden Liquorcysten, sekundären Eiterungen 
sowie von Gehirnprolapsen. 

Wertheimer-Franzensbad: Hyperthyreoidismis nach Sehussver- 
letzung der Schilddrüse. (W.m.W., 1917, Nr. 16.) Nach dem be¬ 
schriebenen Fall wäre die Annahme berechtigt, dass die blosse Ver¬ 
mehrung oder Verminderung des chemisch unveränderten Colloids für 
die hyper- oder hypothyreoidalen Krankheitsbilder genügt. 

Reckzeh. 


Technik. 

Schotten us-Freiburg i. Br.: Automatisch wirkende Unterschieb- 
tnigspipette. (M.m.W., 1917, Nr. 17.) Technische Mitteilungen. 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nud Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Blume: Kriegspsychose. (KrankenVorstellung.) 

Vortr. stellt einen Fall vor, den er in den ersten Monaten des 
Krieges in der Irrenanstalt Dalldorf zu beobachten Gelegenheit hatte. 
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Es handelt sich um eine junge Frau, aus Riga gebürtig, jüdischer Ab¬ 
stammung, die nach jahrelangen, mit den schwersten seelischen Er¬ 
schütterungen verbundenen Kämpfen den Mann ihrer Neigung, einen 
Deutschen, geheiratet hatte und nun nach wenigen Monaten der Ehe 
durch den Krieg und die Einberufung aufs neue von ihm gerissen wurde. 
Sie erkrankte unmittelbar im Anschluss an die Mobilmachung und den 
Fortgang des Mannes unter dem Bilde akuter Verstörtheit, Ratlosigkeit, 
Angst und Verzweiflung, doch besserte sioh ihr Zustand ziemlich bald 
wieder, so dass sie ihrem Wunsche entsprechend nach etwa 14 Tagen 
entlassen wurde. Schon eine Woche später musste sie jedoch abermals 
aufgenommen werden, da sie zu Hause unter den gleichen Erscheinungen 
wiederum erkrankt war. Diesmal aber trat keine Besseruog, vielmehr 
verschlimmerte sich der Zustand zusehends, indem er zugleich mehr 
und mehr die Kennzeichen eines katatonischen Bildes annabm. Es 
kam zu vollständigem Stupor* Negativismus, Nahrungsverweigerung — 
wochenlang Sondenfütterung! —, Unsauberkeit, Schmieren, eintönigem, 
stundenlangem Verbigerieren, wochenlangem Mutismus, heftigen, trieb¬ 
haften Erregungen, Bewegungsstereotypien, Zerreissen und Zerzupfen 
von Wäsche und Kleidung, höchstgradiger Abmagerung. Und zwar dies 
alles, obwohl der Mann sie mit Nachrichten überhäufte und 
als Dolmetscher in sicherster Lage war. Auf dem Höhepunkt 
der Erkrankung, als der Zustand unmittelbar lebensbedrobend geworden 
war, traf auf wiederholtes, dringliches Schreiben seitens der Anstalt un¬ 
vermutet der Ehemann (auf Urlaub) ein. Unter seinem Einfluss löste 
sich die Psychose innerhalb ganz kurzer Zeit — weniger Tage —, und 
auch körperlich trat eine überaus schnelle Wiederherstellung ein, mit 
einer Gewichtszunahme bis zu 60 Pfund! 

Es erhebt sich da die Frage, wie das ganze Bild differential- 
diagnostisch zu deuten ist, als rein reaktive Erkrankung hyste- 
risch-degen erativer Natur bei einer psychopathischen Persönlich¬ 
keit im Anschluss an schwerste seelische Erschütterungen oder als erster 
Anfall eines schizophrenen Prozesses? Der Vortr. will keine end¬ 
gültige Entscheidung treffen, glaubt aber doch eher an das Vorliegen 
eines reaktio - degenerativen Zustandes, trotz des überaus schweren 
Bildes und seiner verblüffend echten „katatonischen* 1 Symptomatologie. 

(Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Hr. Liepmann glaubt, dass die Herkunft der Patientin für die 
Art der Erkrankung nicht belanglos ist. L. hat bei östlichen Juden 
besonders oft derartige katatonieähnliche degenerative Zustände gesehen. 
Er fragt den Vortragenden, ob eine Gefühlsabstumpfung da war. 

Hr. Blume: Es war keine Gefühlsabstumpfung da. 

Hr. Bonhoeffer hält die Mitteilung der Beobachtung, in der ein 
anscheinend schwerstes, katatonisches Zustandsbild offenbar unter psychi¬ 
schen Einflüssen zum Abschluss kam, für dankenswert. Dass Katatonien 
sich im Verlauf nicht selten psychisch beeinflussen lassen, ist bekannt. 
B. erinnert sich eines Falles, in dem ein sicherer katatonischer Stupor 
mit Mutacismus nach monatelanger Dauer soiort nach der Verbringung 
in die Familie zum Abklingen kam. Trotzdem würde auch B. den Fall 
nicht bei der Schizophrenie unterbringen. Die unzulängliche Krank¬ 
heitseinsicht sieht hier nicht nach der Indifferenz der Katatonie aus, 
sondern es sind die psychologischen Momente des nicht geisteskrank ge¬ 
wesen sein Wollens, die sich gerade bei psychopathischen Individuen 
nicht selten finden, die hier die volle Einsicht zu verhindern scheinen. 
Auch B. glaubt wie der Vortragende und Herr Liepmann, dass es 
sich um eine der bei der polnisch-jüdischen Bevölkerung gelegentlich 
anzutreffenden atypischen degenerativen Psychosen handelt. 

(Eigenbericht.) 

2. Hr. Henneberg: Ueber GeschosskonUsion des Rückenmarkes. 

Vortr. demonstriert einen Fall von sehr weitgehender Restitution 
einer totalen Paraplegie infolge von Schusskontusion des Rückenmarkes. 
Ein 41 jähriger Landsturmmann erhielt September 1915 in gebeugter 
Stellung einen Schuss in die linke Schultergegend, Einschuss dicht 
unterhalb des Akromions links, Ausschuss als Querschläger am Dorn¬ 
fortsatz des vierten und fünften Lendenwirbels, keine Rippen- und 
Lungenverletzung, sofortige totale motorische und sensible Lähmung der 
unteren Körperhälfte bis zum Rippenbogen, Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmung. In der folgenden Nacht erhielt Pat. Morphium und lag an¬ 
geblich auf einem Stechbeoken, am anderen Morgen enormer Decubitus 
über dem Kreuzbein überhandtellergross, über dem rechten Trochanter 
zweihandtellergross, bis auf den Knochen reichend, der Oberschenkel¬ 
knochen liegt auf 10 cm frei, wird später oberflächlich gangränös, ln 
der Folge langsame Besserung, Kontraktur der Beine, zunächst Wieder¬ 
herstellung der Blasen- und Mastdarmfunktion, weitgehende Wiederher¬ 
stellung der Sensibilität, noch im Dezember 1905 völlige Areflexie 
der Beine, Januar 1916 vermag Pat. bereits zu stehen, der Decubitus 
ist erst nach 13 Monaten völlig geheilt. November 1916: Gang leicht 
spastisch, Kniereflexe schwach, Achillessehnenreflex links vorhanden, 
rechts fehlend, beiderseits Babinski, leichte Ataxie beim Knie-Hacken- 
versuob, an den Beinen wird spitz und stumpf noch unsicher unter¬ 
schieden; Gürtelschmerz, Blase und Mastdarm in Ordnung. Zurzeit: 
Pat. klagt noch über zeitweiligen Gürtelschmerz, Impotenz, Fehlen von 
Erektionen, Mangel an Libido, Blase und Mastdarm ungestört, Gang 
völlig unauffällig, Pat. braucht bei längeren Wegen etwas mehr Zeit als 
ein Gesunder. In den Beinen keine Spasmen, eher etwas Hypotonie, 
Kniereflexe nicht gesteigert, etwas schwer zu erzielen, rechts lebhafter 
wie links. Achillessehnenreflexe rechts fehlend, links vorhanden, An¬ 


deutung von Fussclonus links, sehr lebhafter Babinski beiderseits, unter 
anderem durch Druck auf Endglieder der äusseren Zehen zu erzielen. 
Oppenheim links lebhafter wie rechts, Sensibilität in allen Qualitäten 
völlig intakt, Bauchrefiexe fehlen, Hodenrefiexe erhalten. Das Ausbleiben 
von dauernden Spasmen und die Abschwächuog der Beinreflexe ist auf 
diffuse leichte Veränderungen im Lumbosacralmark zurückzufübren. Im¬ 
potenz und völliges Ausbleiben von Erektio’nen kommt nicht selten auch 
in leichteren Fällen vor. Wie in einem in der Junisitzung 1915 demon¬ 
strierten Falle entspricht der Sitz der Rückenmarksläsion nicht der 
Stelle der Geschosseinwirkung auf die Wirbelsäule. In dem vorliegenden 
Falle hat die Kontusion des 4. und 5. Lendenwirbels das Bild einer 
Querschnittsunterbrechung in der Höhe des 8. Dorsalsegments bedingt. 
Eine Ueberleitung der Erschütterung auf die Brustwirbelsäule durch von 
der Kugel getroffene Rippen, wie sie von Schuster in einem Falle an¬ 
genommen wurde, kommt in dem vorliegenden Falle nicht in Frage, da 
alle Rippen intakt blieben. Die Fortpflanzung der Erschütterung in der 
Längsrichtung geschieht offenbar nicht durch die sehr elastische Wirbel¬ 
säule, sondern durch die Flüssigkeitssäule des Liquors. Der Druck 
pflanzt sich nach hydraulischen Gesetzen fort und führt zu einer Quet¬ 
schung und Erschütterung des Rückenmarks. Was die anatomischen 
Veränderungen anbelangt, so hat man anfangs die Bedeutung von 
Blutungen sehr überschätzt Es handelt sich in den typischen Fällen 
um akute Degeneration von Nervenfasern bzw. um mehr oder weniger 
ausgedehnte totale Nekrosen. Gewebszerreissungen, kleine Blutungen 
und Lymphorhagien spielen eine wenn auch nicht wesentliche Rolle. 
Man muss eine unmittelbare Schädigung der Nervenfasern durch den 
Ersohütterungsreiz annehmen. Darauf weist das Vorkommen von Lücken¬ 
feldherden, in denen Glia und Gefässe gut erhalten sind, hin. Bei der 
Entstehung der totalen Nekrosen sind wahrscheinlich Circulationstörungen 
infolge von Aufhebung der Capillarfunktiou von wesentlicher Bedeutung. 
Wenn auch das Vorkommen einer reinen Commotio spinalis, d. h. Auf¬ 
hebung der Funktion durch Erschütterung ohne histologische Verände¬ 
rung, wenig wahrscheinlich ist, so muss man im Hinblick auf die sehr 
rasche Restitution in leichten Fällen annehmen, dass neben mikro¬ 
skopisch nachweisbaren Veränderungen solche sehr feiner und vorüber¬ 
gehender Art bestehen. Solche „molekulären“ Veränderungen bedingen 
die gewöhnlichen organischen Symptome nicht, aber die Erscheinungen 
der „traumatischen Neurose“. Da in allen Fällen schwerer traumatischer 
Schädigung des nervösen Gewebes es gleichzeitig auch zu solchen „mole¬ 
kulären“ Veränderungen kommen wird, müsste das Zusammentreffen von 
organischen Symptomen mit den Erscheinungen der „traumatischen 
Neurose“ sehr viel häufiger sein, als es tatsächlich ist. Der vorgestellte 
Kranke zeigt wie die meisten ähnlichen Fälle keine Spur von Neurose. 
Von chirurgischen Eingriffen ohne zwingende Indikation ist in Fällen 
von Rückenmarkskontusion durchaus abzuraten. Der weitere Verlauf 
bzw. die Sektion zeigte in allen vom Vortr. beobachteten Fällen, dass 
eine Operation nicht am Platze war. (Eigenbericht.) 

3. Hr. Sehuter: KrankenVorstellung l ). 

In der Märzsitzung 1915 habe ich einen Fall von isolierter 
Lähmung des N. glutaeus superior zeigen können; ich will Ihnen 
heute einen zweiten derartigen Fall demonstrieren: Es handelt sich um 
eine Granatsplitterverletzung der rechten Hüftgegend. Im äusseren 
unteren Quadranten des Gesässes rechts, etwas nach unten und nach 
hinten vom Trochanter, sehen Sie eine 5 cm lange, eingezogene Narbe. 
Da9 ganze rechte Bein ist unerheblich abgemagert, ohne dass ein 
Nervengebiet bevorzugt wäre. Die Gegend des Glutaeus medius ist 
rechts deutlich abgemagert, wenn auch nicht so stark wie in meinem 
früheren Fall. Die Gegend des Tensor fase, ist gleichfalls leicht 
atrophisch. Der Glutaeus magnus ist rechts sehr kräftig vorhanden. 
Patient zeigt sowohl beim Stehen als auch besonders beim Gehen io 
ausserordentlich prägnanterWeise das — von Duchenne schon genau 
beschriebene — sogenannte Trendelenburg’sche Phänomen: Das Becken 
sinkt jedesmal von der kranken Seite nach der gesunden herunter, so¬ 
bald Patient sioh nur auf das Bein der kranken Seite aufstützt, ohne 
die gesunde BeckenBeite durch Unterstellen des Beines der gesunden 
Seite zu fixieren. Der Rumpf wird jedesmal, wenn das Becken auf der 
gesunden Seite herabsinkt, zur kranken Seite zurüokgebcgeo, um die 
Körperstatik zu wahren. Die Einwärtsdrehung des rechten Oberschenkels 
ist leicht geschwächt, die Auswärtsdrehung ist kräftig. Im Bereich des 
Gut. fern. post, leichte Hypästhesie. Bemerkenswert nun scheint mir, 
dass die elektrische Untersuchung im wesentlichen normale Verhältnisse 
im M. glut. medius und im Tensor fasciae ergibt. Diese auffallende 
Tatsache, weiche übrigens auch — wenn auch weniger prägnant — in 
meinem ersten Falle nachweisbar war, legt den Gedanken nahe, ob 
nicht vielleicht der — elektrisch nicht erreichbare — M. glut. minimus, 
der funktionell dem Glut, medius fast gleichwertig ist, die Hauptschädigung 
aufweist (Abbildung 1 und 2). 

Der zweite Fall, den ich Ihnen ganz kurz vorführen will, zeigt ein 
interessantes funktionelles Krankeubild am Fusse, welches 
gleichartigen häufigeren Zuständen an der Hand entspricht Nach einem 
am 25. X. 1916 auf der Eisenbahnfahrt erlittenen Bruch des rechtsseitigen 
Malleolus ext. trat — nach Aussage des Kranken — sofort die auch jetzt 
noch vorhandene fehlerhafte Fussstellung auf. Sie sei zwar zeitweise 
durch Gipsverbände gebessert worden, aber immer wiedergekehrt Hier 


1) Der Fall wird von Dr. Moral 1 er in der M.m.W. ausführlich 
beschrieben werden. 
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im Lazarett konnte der Fuss während der Narkose angeblich völlig 
normal gestellt werden, ging aber dann wieder in seine fehlerhafte 
Stellung zurück. Wir sehen den — übrigens stark ödematösen und 
blaurötlichen — Fuss mit stark gehobenem inneren Fussrand und fast 
rechtwinklig naoh einwärts — zur gesunden Seite hin — gerichteter 
Fussspitze stehen. Der Fuss kann passiv nur minimal bewegt und 
ganz und gar nicht redressiert werden. Aktiv ist keine einzige — 
auch keine spurweise Bewegung der Zehen oder des Fusses möglich. 
Die Sensibilität ist intakt, ebenso die elektrische Erregbarkeit und die 
Auslösung des Achilles- und Fusssohlenreflexes. 

Der Enöchelbruch ist gut verheilt, die Gegend des Calcaneus und 
Talus ist auf dem Röntgenbild vielleicht etwas aufgehellt. Eine Druok- 
empfindlicbkeit besteht nirgends, auch nicht an der alten Bruchstelle. 
Bei der Untersuchung des Fusses stellt sich ein grober schnellschlägiger 
Tremor des Unterschenkels ein. Die Cornea Ire Hexe fehlen, die Knie¬ 
reflexe sind gesteigert und die Herztätigkeit ist erregbar. Patient ist 
äusserst ängstlich und schreckhaft. Beim Versuch za geben schaltet er 
den rechten Fus9 ganz aus und lässt ihn in der Luft schweben, während 
er 2 Krücken benutzt. 

Es ist nicht zweifelhaft, dass es sich um eine fast reine Kontraktur 
des M. tibialis posticus handelt, der Tib. antiquus ist nur in geringem 
Grade beteiligt. Die Kontraktur ist eine funktionelle und das gekenn¬ 
zeichnete psychische Verhalten des Patienten, das Fehlen des Corneal- 
reflexes, die Erregbarkeit der Herztätigkeit und die Reflexsteigerung be¬ 
rechtigen meines Erachtens die Auffassung des Zustandes als hysterischen 
(Abbildung 3). (Eigenbericht.) 

Aussprache. 

Hr. Kramer bemerkt zum ersten Fall, dass es doch bei dem nor¬ 
malen elektrischen Befund und der Lage de9 Ortes der Verletzung nahe 
läge, eine direkte Verletzung des tf. glut. minimus und keine solche des 
Nerven selbst anzunehmen. 

Hr. Schuster: Was die Vermutung angeht, es könne sich um eine 
lediglich mechanische Schädigung, also etwa um eine Zerreissung des 
M. glut. medius bandeln, so muss ich gestehen, dass ich diese Diagnose 
dem Chirurgen, der mir den Fall vorführte, anfänglich selbst genannt 
habe. Eine solche mechanische Schädigung lehnte jedoch der Chirurg, 
Herr Professor Zeller, auf Grund seiner Untersuchung durchaus ab. 
Ich bin selbst dann wieder von der Diagnose abgekommen, weil ja der 
Muskel sich faradisch gut zur Kontraktion bringen lässt, also nicht 
durchtrennt sein kann, und weil die Stelle der Verwundung an einem 
Orte liegt, wo höchstens nur die aussersten rückwärtigsten Fasern des 
Muskels getroffen sein können. (Eigenbericht.) 

Hr. Lewandowsky möchte fragen, ob es nicht möglich ist, dass 
es sioh um eine funktionelle Störung handelt. 

Hr. Schuster: An eine isolierte Lähmung des Glut, medius oder 
minimus hysterischer Natur glaube ich ebensowenig, wie an eine 
isolierte hysterische Lähmung irgendeines anderen, lediglich zur Gelenk- 
flxation oder dgl. bestimmten Muskels, etwa des M. supraspinatus. Ich 
kenne aus der Literatur keinen derartigen Fall und habe auoh selbst 
nie etwas derartiges gesehen, trotzdem mir die allerverschiedenartigsten 
und abenteuerlichsten Geh- und Stehstörungen bei Traumatikem zu 
Gesicht gekommen sind. Es fehlt jede Bewegungsstörung in der 
Rückenlage des Patienten, es fehlt jede hysterische Sensibilitätsstörung, 
jeder Schmerz und dgl., und es fehlt schliesslich jeder psychische An¬ 
haltspunkt für die Diagnose der Hysterie. (Eigenbericht.) 

Hr. Rothhardt hat den Kranken auoh untersucht. Nur die laterale 
Partie des Glutaeus maximus, die in den Tract. cliotibialis übergeht, 
wies geringe Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit auf, der übrige 
Maskel, wie der Glutaeus medius und der Tensor fase, latae reagierten 
gut. Der Kranke gab als Grund für seinen schlechten Gang Schmerzen 
an der Einschussnarbe, die im Bereich der genannten Partie des Glutaeus 
maximus sitzt, an. R. nimmt an, dass der Kranke wegen dieser Sohmerzen 
beim Gehen den Glutaeus maximus entspannt. Er hält so die Geh¬ 
störung für eine funktionelle Störung. 

Hr. Schuster (Schlusswort): Der M. glut. magnus, der übrigens 
zum Gehen auf horizontaler Unterlage gar nicht benutzt wird, ist sicher 
funktionell und elektrisch ganz in Ordnung. Dagegen — dies sei noch¬ 
mals festgestellt — kann an der Lähmung des Glutaeus medius und 
wahrscheinlich auch des minimus kein Zweifel sein. (Eigenbericht.) 

4. HHr. Lewandowsky und Loewy: 

Untersuchungen über den Blutkreislauf bei Gesunden, Herznervösen 
und Herzkranken. 

M. H.! Es ist eigentlich merkwürdig, dass in dieser Gesellschaft 
meiner Erinnerung nach und meines Wissens noch niemals von Störungen 
der Herzfunktion die Rede gewesen ist. Denn der Neurologe hat wohl 
Grund, sich auoh an diesem Gebiete zu beteiligen. Insbesondere, wenn 
er psychogene Herzstörungen diagnosticieren will, müsste er ebenso* wie 
auf dem Gebiete des centralen Nervensystems, die organischen Er¬ 
krankungen kennen, sei es auch nur, um sie im Einzelfalle aussohliessen 
zu können. Freilich, darf man wohl sagen, ist dieses Ziel — das auf 
dem Gebiete der eigentlichen Neurologie der peripheren Nerven, des 
Rückenmarks und Gehirns fast völlig erreicht ist — auf dem Gebiete 
der Herzpathologie noch in viel weiterer Ferne. Das hat der Krieg uns 
in grossem Maasstabe vor Augen geführt, der uns die Begutachtung 
von Herzstörungen wegen ihrer grossen Anzahl so dringend gemacht 
hat. Es handelt 9ich hier nicht sowohl um diejenigen Herzstörungen, 


als deren Grundlage wir auscultatorisch oder perkutorisch oder durch 
die Röntgendurchleuchtung einen groben anatomischen Befund erheben 
können. Klagen solche Leute über Herzstörungen, so beziehen wir sie 
ohne weiteres auf die schwere oder wenigstens deutlich feststellbare 
anatomische Schädigung, wenngleich gerade der Krieg uns auch anderer¬ 
seits gelehrt hat, wie grossen Leistungen solche anatomisch schwer ge¬ 
schädigte Herzen gewachsen 9ein können. Wir zweifeln auch nioht an 
der organischen Grundlage, wenn wir etwa einen Basedow oder einen 
unverhältnismässig hohen Blutdruck, letzteren als Ausdruck einer 
Arteriosklerose oder Nephritis, feststellen. Auf der anderen Seite gibt 
es eine Reihe von Fällen, wo der rein psychogene Ursprung der Be¬ 
schwerden schon bei verhältnismässig einfacher Untersuchung in die 
Augen springt. Aber zwischen diesen beiden Gruppen gibt es ein nicht 
kleines Gebiet von fraglichen Fällen zweifelhaften oder geringen Be¬ 
fundes, in ihrer Bedeutung fraglicher Rbythmusstörungen, Fälle, in denen 
wir alte myokarditische Veränderungen für möglich halten, Fälle, in 
denen wir die Vermutung haben, dass geringe organisohe Störungen von 
schweren psychogenen überlagert werden. Das Bestreben ist alt, für 
diese Fälle einen objektiven Prüfungsmaasstab in einer Funktionsprüfung 
zu Anden. Die meisten dieser Funktionsprüfungen beobachten gewisse 
Veränderungen des Herzschlages oder des Blutumlaufes nach Körper¬ 
arbeit. Man geht dabei von der unzweifelhaften Tatsache aus, dass 
jede Körperarbeit dem Herzen eine Mehrarbeit abnötigt, und es wäre 
auf dieser Grundlage auch sehr einfach, die Leistungsfähigkeit eines 
Herzens zu bestimmen, wenn man nur so ganz sicher wüsste, wie sich 
die Leistungsfähigkeit eines Herzens bei Körperarbeit kundgibt. So 
weiss man zwar, dass sehr kräftige, gut drainierte Herzen auf Körper¬ 
arbeit mit verhältnismässig geringer Beschleunigung antworten; aber 
andererseits können darum auch Herzen, die mit sehr hohen Pulszahlen 
aufwarten, auch noch recht kräftig sein. Zuverlässiger ist schon die 
Beobachtung der Dauer der Pulsbeschleunigung. Lange Dauer der Puls¬ 
beschleunigung nach Arbeit ist zweifellos mit grosser Wahrscheinlichkeit 
ein auf eine organische Störung hinweisendes Zeichen — ein Zeichen, 
das sogar von manchen, wie von Wenckebach und seiner Schule, 
vielleicht etwas zu gering geschätzt wird. Immerhin ist danach nur 
eine Schätzung möglich, und manchmal versagt die Prüfung auch. Auch 
die lange Dauer der nach einer körperlichen Arbeit eintretenden Blut- 
drucksteigerung, die schon von Moritz beachtet wurde, hat sich mir als 
ein mit einfachsten Untersuchungsmitteln (Riva-Rocci) leicht zu er¬ 
reichender Hinweis auf organische Störungen bewährt. Es entspricht 
der Ausfall dieser Proben ja der bei allen organisch Herzkranken zu 
beobachtenden Langsamkeit der Erholung nach körperlichen An¬ 
strengungen. 

Neuerdings haben nun an der Wenckebach’schen Klinik Kaufmann 
und Krcal die Form der Atmung nack körperlichen Anstrengungen als 
wesentliches Kennzeichen zureichender oder unzureichender Herzfunktion 
hervorgehoben. Sie Anden bei Herzneurotikern zwar eine sehr hohe 
Pulszahl — bis zu 220 —, aber keine „Cyanose“, eine vertiefte und 
beschleunigte Atmung, aber keine „echte Dyspnoe“, bei Herzkranken 
aber „echte Dyspnoe“, bei blasser Gesichtsfarbe und kühler Haut 
cyanotische Lippen, schnappende Inspirationen, unregelmässige Atem¬ 
züge usw. Die „echte Dyspnoe“ rühre eben daher, dass das Herz den 
für die gesteigerte Körperarbeit notwendigen vermehrten Sauerstoffzu¬ 
strom zu den Geweben nicht mehr beschaffen könne, sei also unmittelbar 
der Ausdruck einer Kohlensäureüberladung und Sauerstoffverarmung des 
Blutes. Als Mangel dieser Beurteilung erschien uns ihre Subjektivität. 
Darüber, ob in einem gegebenen Falle eine Dyspnoe oder eine Cyanose 
„eoht“ oder „unecht“ ist, können zwei Beobachter durchaus verschiedener 
Meinung sein, und es ist uns bei unseren Versuchen mehreremal passiert, 
dass wir in der Tat darüber verschiedener Meinung waren. Unsere 
Versuche stellten wir an, um dieses subjektive Urteil auszuschalten, 
und um zugleich ein objektives, abstufbBres, zahlenmässiges zu gewinnen. 
Die Ueberlegung war sehr einfach: Da da9 kranke Herz nicht mehr 
die Kraft hat, den Blutkreislauf genügend zu beschleunigen, um das 
Blut Sauerstoff reich zu halten, so muss sich die Sauerstoffverarmung 
mindestens im Venenblut nachweisen lassen. Wir brauchen daher nur 
eine Analyse des Venenblutes unter dem Einfluss einer abgemessenen 
Kerperarbeit zu machen, und wir haben ein Zahlenmaass für die 
Leistungsfähigkeit des Herzens, wie wir es uns exakter und abgestufter 
gar nicht denken können. 

Wie die meisten schönen Ideen erwies sich auch — um das vorweg¬ 
zunehmen — diese als falsch, darum als falsch, weil sich herausstellte, 
dass diese Voraussetzung, nämlich die differente Venosierung des Blutes 
bei Gesunden und Herzkranken unter dem Einflüsse der Körperarbeit 
falsch war, und so ist denn an Stelle der Erlangung einer diagnostischen 
Methode die Widerlegung einer allgemeinen wissenschaftlichen Annahme 
der einzige Gewinn. 

Um des wissenschaftlichen Interesses, um des Einblickes willen, den 
die Versuche uns in den Blutkreislauf sowohl bei Gesunden, wie bei 
Nervösen, wie bei Herzkranken gaben, möchten wir sie aber kurz 1 ) 
vortragen. 

Umfangreichere Versuche wurden an 10 Versuchspersonen angestellt, 
3 Gesunden, 4 Herznervösen, 1 Herzschwächen und 2 ausgesprochen 
Herzkranken. 

Die Methode, deren wir uns zur Bestimmung der Gasspannung des 
Venenblutes bedienten, war nun nicht etwa für die Venaepunktian. 


1) Ausführliche Veröffentlichung in der Zschr. f. d. ges. exper. Med. 
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Diese ist unbrauchbar, veil sie uns nur die Zusammensetzung des Blutes 
aus einem beschränkten Körperbezirk anzeigt, der von dem des Durch- 
schnittsveneublutes erheblich abweieben kann. 

Es musste eine Methode angewandt werden, die den Gasgehalt des 
Durchscbnittsvenenbluts ergibt. Die hierfür angegebenen Methoden be¬ 
ruhen darauf, dass ein Gleichgewicht der Gasspannungen hergestellt 
wird zwischen den Gasen des venösen Blutes und den Gasen der Lungen- 
alveolen. In der Norm ist die Gasspannung in den Lungenalveolen in¬ 
folge der dauernden Sauerstoffzufubr eine solche, dass das venös in die 
Lungen einströmende Blut sich so gut wie vollkommen mit Sauerstoff sättigt, 
also arterialisiert wird. In diesem Falle geben also die Spannungen m 
den LuDgenalveolen einen Maassstab für die Gasspannung des arteriellen 
Blutes. Wird aber die Arterialisieruug des Blutes verhindert, so gibt 
die Bestimmung der Gasspanuung in den Lungenalveolen das Maass des 
venösen Blutes. Die Spannung der Gase in den Luugenalveolen ist aus 
ihrer Zusammensetzung ohne weiteres zu berechnen. 

Um das Gleichgewicht der Gasspannung des venösen Blutes mit dem 
Gas der Lungeualveolen herzustellen, ist es erforderlich, die Lungenal- 
veoleD aus der Respiration auszuschalten. Dann gehen ausschliesslich 
Gasaustauschprozesse zwischen den Gasen des venösen Blutes und denen 
in den Lungeualveolen vor sich, derart, dass sich letztere in ihrer Zu¬ 
sammensetzung dem ersteren annähern, bis sie praktisch betrachtet, 
ihnen gleich werden. 

Im besonderen benutzen wir die von Plesch angegebene, aber 
für Arbeitsversuche noch nicht verwendete „Sackmethode“. Es wird der 
Ausgleich der Gasspannung des venösen Blutes hier dadurch erzielt, dass 
die Versuchsperson plötzlicü genötigt wird, gegen einen mit Stickstoff 
gefüllten abgeschlossenen Raum zu atmen, genauer: zum annähernden 
Ausgleich 1—2 Atemzüge in einen grossen stickstoffgefüllten Sack, zum 
völligen Ausgleich einige weitere Atemzüge iu einen kleineren zu tun. 
Die Analyse des in diesem letzteren kleinen Sack bei Schluss des Ver¬ 
suches befindlichen Gasgemisches gibt danu unmittelbar die Gasspannung 
des aus den Geweben zu den Lungen strömenden Venenblutes. 

Dieser Versuch also wurde einmal in Ruhe, und dann angestellt, 
während die Versuchsperson auf einem Tretrade eine in Meterkilogramm 
bestimmbare Arbeit leistete. 

Die Sauerstoffspannung des venösen Blutes — wir begnügen uns hier 
mit den Sauerstoffwerten, weil sie sicherer und wichtiger sind als die 
von uns gleichfalls bestimmten Kohlensäurewerte — beträgt iu der Ruhe 
im Durchschnitt 5—6 pCt. Wir fanden das auch bei unseren Versuchen. 
Bei der einzelnen Versuchsperson sinkt nun allerdiugs die Sauerstoff- 
spannang gewöhnlich während der Arbeit, wie das auch bei Tierversuchen 
von Zuntz und Hagemann schon lange ermittelt ist. Aber die von 
uns beim Menschen ermittelten Werte liegen, wenn sie auch meist unter¬ 
halb des jeweiligen Ruhewertes liegen, doch innerhalb der überhaupt 
noch möglichen Ruhewerte, die Abweichung gegenüber der Norm ist ver¬ 
hältnismässig gering. Wir fanden Werte von 2,6—9 pC-t., im Mittel 4—5pCt. 
Die verhältnismässig geringe Herabsetzung des Sauerstoffgehalts durch 
Arbeit, wie vollkommen das Herz den vermehrten Sauerstoffbedarf der 
Gewebe durch Beschleunigung der Zirkulation deckt, — anders ist das 
gar nicht möglich, und es ergibt sich aus unseren Versuchen sogar eine 
Berechnung des Maasses der Erhöhung der Zirkulationsgeschwindigkeit. 
In einer Mehrzahl von Fällen, 9 von 32, überkompeusiert das Herz sogar 
den Mehrbedarf an Sauerstoff; das Blut wird bei der Arbeit sauerstoff¬ 
reicher als in der Ruhe, das Herz beschleunigt die Zirkulation mehr als 
es zur Aufrechterhaltung der Sauerstoffspannung nötig wäre. 

Für unsere ursprüngliche praktisch-diagnostische Fragestellung würde 
es ja aber nun darauf ankommen, ob zwischen organisch-kranken Herzen 
und anderen überhaupt Unterschiede festzustellen sind, mögen diese 
auch nur gering sein. Das ist aber nicht der Fall. Man kann aus der 
Sauerstoff»pannung des Venenblutes keinen Schluss ziehen auf den Zu¬ 
stand des Herzens, ja unter denjenigen Herzen, welche die erhöhte 
Sauerstoffspannung bei Arbeit leisten konnten, war ein organisch krankes. 
Vielleicht gibt es auch kranke Herzen, die die Korapensierung des Sauer- 
stoffverbrauebes nicht mehr so gut leisten, wie die von uns untersuchten; 
aber so viel können wir auf Grund unserer Versuche sagen, dass die 
Methode zur durchgängigen Unterscheidung kranker und nichtkranker 
Herzen eben durchaus nicht zu brauchen ist. 

Und noch ein anderes: dass die auffällige Atmung, also weder die 
„falsche“ noch die „echte“ Dyspnoe bei Körperarbeit durch eine Sauer- 
stoflverarmung, durch eine Venosierung des Blutes erzeugt wird. Fast 
alle unsere Versuchspersonen waren am Schluss des Versuches am Ende 
ihrer Kraft. Herzkranke wie Herzgesunde, wie Herzvenöse versagen be¬ 
reits, ehe das Venenblut wesentlich sauerstoffärmer geworden ist, als es 
zur Not auch in der Ruhe sein kann. Sowohl das schliesslich ziemlich 
plötzliche Versagen des Herzens wie die angestrengte und mühsame 
Atmung muss also bezogen werden entweder auf andere Stoffe, die von 
den Muskeln ins Blut geschickt, das Atemcentrum reizen oder auf nervöse 
Reize. Letztere sind nach den Untersuchungen von Zuntz und Geppert 
sehr wahrscheinlich, so dass es also bei den anderen Ermüdungsstoffen 
verbleibt. 

Woher kommt es nun, dass das Herz, dass Herzkranke selbst so 
schnell ermüden, und die Zeichen der Ermüdung auch in der Form der 
Atmung so kenntlich werden? Eine bestimmte, einheitliche Antwort 
darauf ist nicht zu geben. In Betracht kommt, dass das kranke Herz 
infolge der erheblichen Blutdrucksteigerung, unter der es seine Arbeit 
leistet, eine weit grössere Arbeit ~zu leisten hat, als das gesunde, das 
die gleiche äussere Arbeit bei niederem Blutdruck verrichtet. In Be¬ 


tracht kommt ferner die Versorgungsmögliohkeit des Herzens mit Blut 
und die Ausschaltung eines Teiles der Muskelfasern. Es ist von mir 
schon wiederholt darauf hingewiesen worden — nicht für das Herz, 
sondern für das Nervensystem —, dass der Fortfall eines Teiles der 
funktionierenden Substanz eine Abwechslung der funktionierenden Ele¬ 
mente verhindert, und dass dadurch, dass immer die gleichen Elemente 
tätig sein müssen, die Ermüdung wesentlich beschleunigt wird. 

Die Tatsache, dass bei vielen Leuten das Herz nicht allmählich, 
sondern plötzlich versagt, ist uns im übrigen durchaus vertraut. Wir 
hören uud sehen ja oft genug, dass gerade Leute, die eine übermässige 
Arbeit erzwingen wollen, nicht allmählich, sondern plötzlich versagen. 
Ob sie aber Umfallen, weil das Herz versagt, oder weil sie einen hyste¬ 
rischen Schwindelanfall bekommen, das vermögen wir nicht genauer zu 
entscheiden, und auch Versuche über die Zusammensetzung der Blutgase 
kann mau dann nicht mehr anstellen. 

Wir haben nun auch Respirationsversuche bei Arbeit angestellt, 
sowohl bei Herznervösen wie bei Herzkranken. Man erfährt aus ihnen 
die Gasspannung des arteriellen Blutes und den Gesamtumsatz und im 
Zusammenhang mit den Sack versuchen kann man dann die Sauerstoff- 
eutoahme aus dem arteriellen Blut, sowie die Cirkulationsgeschwindigkeit 
berechnen. Diese Angaben mögen nicht gerade von speziell neurologi¬ 
schem, aber doch von allgemeinem Interesse sein. Denn wir können 
uns von der Arbeit des Herzens eine viel bessere und sachlichere Vor¬ 
stellung machen, wenn wir sie in Maass und Zahl abschätzen können. 
Es gibt Arbeiten über die Herzfunktion, welche zu ganz sonderbaren 
Vorstellungen und Prüfuogsmethoden kommen, weil den Verfassern 
solche konkrete Vorstellungen nicht zur Verfügung stehen. 

Wir berechneten zunächst aus unseren Versuchen, dass aus 100 ccm 
Blut in der Ruhe 4,28 ccm Sauerstoff im Mittel angegeben werden; es 
entspricht das 22,6 pCt. Entnahme des im arteriellen Blut überhaupt 
vorhandenen Sauerstoffs. Bei Arbeit wächst die Eatnahme auf im Mittel 
6 ccm aus 100 ccm, das sind 31,5 pCt., wobei aber die Einzelwerte 
zwischen 2,6 und 13,8 com, das sind 12—60 pCt. schwanken. Jedenfalls 
wird bei der Arbeit im Mittel mehr Sauerstoff entnommen als bei der 
Ruhe, bis über das Doppelte; es gibt aber seltene Fälle, wo durch die 
bereits erwähnte Ueberkompensation, d. h. eine unverhältnismässige Be¬ 
schleunigung des Kreislaufs, auch das Gegenteil der Fall sein kann. 

Wohl der wichtigste Wert ist das Minutenvolum, die pro Minute 
vom Herzen umgetriebene Menge Blutes. Es betragt in der Ruhe 3,5 bis 
4 Liter Blut. Sehr gut übereinstimmende Werte ergeben sieb, wenn 
man pro Liter Sauerstoffentnahme umrechnet. Dann müssen, um dem 
Körper je 1 Liter Sauerstoff zuzutühren, etwa 21 Liter Blut umgetrieben 
werden. 

Bei Arbeit geht die Cirkulationsgeschwindigkeit nun ausserordentlich 
in die Höhe. Wir verzeichnen Werte von 50 Litern beim Gesunden 
pro Minute, und es ist richtig, dass diese absoluten Werte nur vom 
Gesunden erreicht wurden, aber zwischen Herznervösen und Herzkranken 
ergeben sich keine durchgehenden Unterschiede. Soweit sie überhaupt 
Arbeit leisten können oder wollen, bringen eben alle Personen die 
notwendige Cirkulationsbeschleuuigung auf; es müssen, um 1 mkg Arbeit 
zu leissen, 2 ccm Sauerstoff verbraucht werden. Für 100 mkg Arbeit 
ergibt sich eine Cirkulationsgeschwindigkeit von 5 Litern. Wer eine 
Treppe von 10 m, also etwa zwei Stockwerke, in einer Minute herauf¬ 
springt, würde bei einem Gewicht von 70 kg dazu einen Blutumlauf 
brauchen von 35 Litern pro Minute. 

Dem in der Minute mehr ausgeworfenen Blutvolum entspricht eine 
sehr erhebliche Verkürzung der Kreislaufsdauer. Unter der Annahme, 
dass die Blutmenge Vi 5 des Körpergewichts ausmaoht, berechnet sich 
die Kreislaufsdauer, d. h. die Zeit, in welcher die gesamte Blutmenge 
einmal umgeworfen wird, auf ziemlich genau eine Minute. Bei Arbeit 
geht sie nach unseren Versuchen bis aut 9 Sekunden herunter, also um 
das Sechsfache. So lange das kranke Berz aber überhaupt etwas leisten 
kann, leistet es auch die Beschleunigung des Kreislaufs und die Steige¬ 
rung des Minutenvolums. 

Für den Zustand des Herzens könnte dann noch eine Grösse von 
Bedeutung sein, das Schlagvolum des Herzens, das sich ja einfach aus 
dem gefundenen Minutenvolum durch Division mit der Pulsfrequenzzahl 
feststellen lässt. Man könnte sich z. B. vorstellen, dass das kranke Herz 
die Beschleunigung mehr durch die Frequenz als durch Vergrösserung 
des Volums leistet, wie ja das gut trainierte Herz im allgemeinen mehr 
mit Volumvergrösserung arbeitet. Unsere Versuchszahl ist zu gering, 
um hier vielleicht gewisse annähernde Regelmässigkeiten festzustellen; 
nur das eine können wir sagen: eine durchgehende Unterscheidung gibt 
auch das Schlagvolum bei Arbeit nicht. Das Schagvolum beträgt bei 
Ruhe 50—60 ccm (iu unseren Versuchen zwischen 35 und 99 ccm), bei 
Arbeit kann es aui 300 ccm steigen, braucht aber in den Fällen, in 
denen die Beschleunigung durch die Steigerung der Pulsfrequenz geleistet 
wird, eben so gut wie gar nicht zu steigen. 

Als eine Bestätigung praktischer Beobachtungen sei schliesslich er¬ 
wähnt, dass bei mehreren Versuchen au derselben Person nicht immer 
zahlenmässig dieselben Resultate erhalten werden, auch nicht wenn man 
auf das Meterkilogramm geleistete Arbeit berechnet. Der gleiche Mensch 
kann bei verschiedenen Versuchen verschiedene Ausnutzungswerte und 
Beschleunigungen innerhalb gewisser Grenzen zeigen. Es kann das kaum 
anders als durch eine Verschiedenheit der augenblicklichen Disposition 
erklärt werden, die entweder iD gewissen nervösen Einflüssen oder 
wechselnden funktionellen Zuständen des Gefässapparates ihre Begrün¬ 
dung finden mag. 
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5. Hr. P. Schröder- Greifswald: Geheilte Kriegenenrose. 

Bericht über den weiteren Verlauf eines der Fälle von Oppen¬ 
heim in seiner Schrift über „Die Neurosen infolge von Kriegsver¬ 
letzungen“, Berlin 1916; dort mitgeteilt als Beobachtung 37. Schorn¬ 
steinfeger K.,.28 Jahre alt, am 20. XI. 1914 verschüttet und am Unter¬ 
arm durch Granatsplitter verletzt. Entwicklung von schwerer Gangstörung, 
Zittern, Erregbarkeit, Schlafstörung usw. 10 Monate Lazarettbehandlung 
(bis Sept. 1915); dann Entlassung als d. u. mit 75 pCt. Rente, nachdem 
der Zustand trotz verschiedenster Behandlungsversuche unverändert und 
das Allgemeinbefinden ungünstig geblieben war. 

K. ist dann zu Hause nach Angabe seiner Frau und nach Ermitt¬ 
lungen der Polizei völlig unfähig zu jeder Arbeit, vollständig gelähmt 
und auf fremde Pflege und Wartung angewiesen gewesen, er machte im 
Bett zeitweis kleine Knüpf- und Schnitzarbeiten. Er beantragte schliess¬ 
lich die Verstümmelungszulage und kam im Anschluss daran in die 
Behandlung des Vortragenden. 

Die vorhandenen Störungen waren die gleichen wie zur Zeit der 
Schilderung durch Oppenheim. Nur das Zittern war anscheinend 
weniger grob. Im Bett Beine ganz schlaff, völlig „gelähmt“, aussen 
rotiert; Gang sehr mühsam an zwei Stöcken für eine kurze Strecke, 
stark schleudernd, gespreizt, mit auswärts gedrehten Füssen. Unvoll¬ 
ständige atrophische Lähmung im Ulnarisgebiet links (Granatsplitter¬ 
verletzung). Gibt sich keinerlei Mühe, hoffnungslos, grob-ablehnend mit 
Schimpfreden. Nach mehrwöchiger Vorbereitung (Belehrung, unauffällige 
Demonstration anderer geheilter Kranker usw.) Heilung der Gangstörung 
in einer Sitzung ohne Schwierigkeiten und ohne brutale Hilfsmittel; 
Patient nimmt noch an demselben Abend am Tanz teil, nachdem er 
mehr als P /2 Jahr „gelähmt“ gewesen war. Psychisch anfangs noch 
labil, erregbar, geräuschempfindlich; auch das besserte sich in den 
nächsten Wochen erheblich, verschwand aber nicht ganz. 

Das Krankenblatt aus D., das zur Zeit der Publikation durch 
Oppenheim nioht Vorgelegen batte, erwähnt während der ersten drei 
Monate mit keinem Wort nervöse Störungen, Zittern oder Gehschwäche, 
schildert nur die Verletzung am Arm und ihre Behandlung. Erst vier 
Monate nach der Verletzung wird angeführt, dass sich seit Wochen 
grobschlägiges Zittern und eine Gangstörung eingestellt haben. Gute 
Anamnesen lehren recht häufig, dass die schweren „Neurosen infolge 
Kriegsverletzungen“, die wir zu sehen bekommen, grobe Erscheinungen 
erst viel später machen. (Eigenbericht.) 


Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

SitzuDg vom 22. Februar 1917. 

Vorsitzender: Herr Lex er. 

Schriftführer: Herr Brünings. 

1. Hr. Reichmann: 

Ueber die diagnostische Bedeutung der Tnberkulinreaktion unter 
besonderer Berücksichtigung des cytologischen Befundes. 

Vortr. hat in zahlreichen Fällen das Blutbild vor und läogere Zeit 
nach jeder Tuberkulininjektion verfolgt bei Soldaten, die zur Beobachtung 
in die Klinik gewiesen waren. Die Leukocyten erschienen bald vermehrt, 
bald vermindert, desgleichen die Lymphocyten in allen Fällen, bei denen 
eine Tuberkulose klinisch nicht wahrscheinlich war. In den wenigen 
Fällen, die mit einer Herdreaktion auf die Tuberkulininjektion reagierten, 
wurde stets ein erheblicher Lymphooytensturz beobaohtet. Auoh bei 
fragliohen Fällen von Tuberkulose wurde häufiger als bei Gesunden eine 
Lymphooytenabnahme festgestellt. Die Kranken mit chronischer Lungen¬ 
tuberkulose zeigten keine besondere Beeinträchtigung ihrer Leukooyten- 
und Lymphocytenzahlen. Letztere nahmen meist zu. Wo aber eine 
Herdreaktion sich einstellte, da nahmen auch hier die Lymphocyten ab. 
In einem Fall mit ausgedehnten tuberkulösen Drüsenpaketen beiderseits 
am Halse sanken die Ly.-Zablen unter den Tbk.-Injektionen fortwährend. 
Auch bei tuberkulösen Meerschweinchen stellte der Verfasser eine Abnahme 
der Ly. nach den Injektionen fest. — Mehr als ein zufälliger Befund 
ergab sich eine Polyurie auf die TuberkuliniDjektionen in über 60 pCt. 
aller Fälle. — Die ausführliche Veröffentlichung des Vortrages erfolgt 
an anderer Stelle. 

Aussprache. 

Hr. Lommel würde angesichts der bekannten unerwünschten 
Nebenerscheinungen der Tuberkulinwirkung, der Lymphocytopenie eine 
wichtige diagnostische Bedeutung zuerkennen, falls sie, bei genügender 
Regelmässigkeit, mit geringeren Tuberkulingaben als die Fiebersteigerung 
hervorzurufen wäre. Er fragt, ob dies der Fall ist; ferner ob der 
Lymphocytensturz streng spezifisch, nicht etwa mit Albumosenwirkungen 
vergleichbar ist. Ferner wäre es von Interesse, ob die Reaktion für die 
Tuberkulintherapie bedeutungsvoll ist. 

Hr. Stock: Ueber die seltene Lokalreaktion 0,5pCt., die der Herr 
Vortragende beobachten konnte, bin ich erstaunt. Wir machen wegen 
der nicht seltenen tuberkulösen Erkrankungen am Auge — vor allem 
Uveitis — sehr häufig Tuberkulininjektionen, um die Diagnose der 
Ursache dieser Erkrankungen zu stellen. Wir können — nachdem man 
sich im Beobachten eine gewisse Uebung verschafft hat — ungefähr 
30 pCt. Lokalreaktionen beobachten. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, dass eine Temperatursteigerung bis 
auf 40 Grad nicht nötig, ja sogar in manchen Fällen geradezu sohädlich 


ist. Wenn man sich nach der alten Krelesohen Vorschrift richtet, 
kommt man kaum je über 38,5 Grad. 

Die therapeutische Wirkung des Tuberkulins möohte ioh nicht 
ablehnen. Allerdings versagen eine grosse Menge der Fälle vollständig, 
je älter an Lebensjahren mit immer grösserer Wahrscheinlichkeit, andere 
aber heilen unter dieser Behandlung so rasch und so leicht, während sie 
vorher immer schlechter wurden, dass man dem Mittel doch unbedingt 
eine Wirkung zubilligen muss. 

2. Margarete Karlbanm: Ueber Psychosen bei Darmkrankheiten. 

Nachdem die Vortr. auf äussere Ursachen von Geisteskrankheiten, 
insbesondere auf die Bedeutung von Intoxikationen, hingewiesen hat, 
berichtet sie über mehrere Fälle von enterogener Intoxikation. 

1. Fall: Eine 34jährige Landwirtsfrau (S. Nr. 545/16) erkrankt 
akut bei Einberufung ihres Mannes an depressiver Psychose; sie bietet leichte 
Temperatursteigerung, geringe Albuminurie, gespannte Bauchdecken. Am 
letzten Tage Goma, 140 Pulse, 39° Fieber. Klinische Diagnose: Fragliche 
Intoxikation. Pathologisch-anatomisch fand sich ausgedehnte Enteritis 
membranacea, die mikroskopisch in fibrinös-eitriger Entzündung mit Des¬ 
quamation des Epithels und mit reichhaltiger, vorwiegend gram-positiver 
Streptokokkenflora bestand. Der Fall wird als Infektion oder Autointoxi¬ 
kation mit anschliessender Psychose erklärt; dem psychischen Trauma 
wird ein erschwerendes Moment zugestanden. 

2. Fall: Ein 19 jähriger Elektrotechniker (siehe Nr. 22/13) wird 
plötzlich von Wahnideen befallen. Er bat Widerwillen gegen fette 
Speisen. Bald darauf Durchfälle, gespannter Leib, Temperaturerhöhung. 
Der Tod erfolgte an cronpöser Pneumonie mit seröser Meningitis. Bei 
der Sektion fand sich eine schwere, subakute fibrinöse Enteritis und 
Colitis. Auf die Aebnlichkeit mit dem vorigen Fall wird bingewiesen. 

3. Fall: Eine 48 jährige Zigarrenmachersfrau (siehe Nr. 202/13) er¬ 
krankt Anfang April mit Mattigkeit, wird Mitte Mai bettlägerig; Ende 
Mai sieht sie Gestalten und erkennt ihre nächsten Angehörigen nicht 
mehr. Somatisch: Anfangs leichte Druckempfindlicbkeit des Abdomens, 
Anfang Juni durch Medikamente nicht beeinflussbare Durchfälle. Stuhl¬ 
untersuchung auf Typhusbacillen negativ. Klinische Diagnose: Exogene 
Psychose. Pathologisch-anatomisch: Hochgradige chronische und akute 
Entzündung des unteren Ileum; chronische Peritonitis und frische fibrinöse 
Durchwandeiungsperitonitis. Bakteriologische Blutuntersuchung: Staphylo¬ 
kokken. Der Fall wird als enterogene Allgemeininfektion aufgefasst, und 
es wird darauf hingewiesen, dass das Krankheitsgefühl schon wochenlang 
bestand, als die Psychose einsetzte. 

4. Fall: Eine 38 jährige Klavierlehrerin (siebe Nr. 497/15) litt 
4*/a Jahre an Dementia praecox. Der Stuhlgang war stets angebalten. 
Die Sektion ergab das Vorhandensein eines starken fibrinoiden Katarrhs 
des Colon descendens und der Flexura sigmoidea mit Hypertrophie der 
Muskulatur bei einfachem Desquamativkatarrh des Dünn- und übrigen 
Dickdarmes. Mikroskopisch zeigte sich der Katarrh fibrinös-eitrig, ohne 
charakteristische celluläre Zusammensetzung. In diesem Fall wird die 
Darmerkrankung nicht als ursächliches, sondern als aggravierendes 
Moment für die Psychose bezeichnet. Aus der Literatur erwähnt die 
Vortr. die Arbeiten von Wagner v. Jauregg: Ueber Psychosen bei 
Autointoxikation; er beschrieb Fälle von akuter Indigestion mit plötzlicher 
Geistesgestörtheit, die mit Azeton- und vermehrter Indikanausscheidung 
im Harn einhergingen und sich auf Milchdiät und Gaben von Calomel 
besserten. Er nimmt hier eine enterogene Autointoxikation an und 
bringt die Psychose damit in Zusammenhang. Ferner wird auf die von 
dem Schweizer Grandjean Hirt er unter dem Titel „Neuroponosen 
toxidigestiven Ursprungs“ veröffentlichten Fälle von Psychosen bei leiohten 
Darmstörungen hingewiesen, in denen sich ebenfalls Indikanurie fand. 
Gr. H. ist der Meinung, dass das Indikan in vermehrter Menge duroh 
Eiweissfäulnis im Darm erzeugt wird und die Eiweissfäulnis vielleicht 
eine Selbstvergiftung hervorrufe, die das Gehirn beeinträchtige. Um den 
Einwand zu widerlegen, dass die Darmentzündungen in den beschriebenen 
Fällen nur Folgeerscheinungen der Psychosen gewesen seien, wird von 
der Vortr. auf den Unterschied der vorliegenden Prozesse gegenüber den 
nach statistischer Erhebung aus den Protokollen des Pathologischen 
Instituts von 1911—1916 zufällig bei Geisteskranken gefundenen Darm¬ 
erkrankungen aufmerksam gemacht. So fanden sich chronische Katarrhe 
in 27 Fällen von arteriosklerotischer oder seniler Demenz 8 mal, in 
35 Fällen von Dementia paralytica 5 mal, in 10 Fällen von Dementia 
praecox 3 mal, in 5 Fällen von Melancholie 1 mal, in 12 Fällen von 
hallucinatorischen Erregungszuständen und Amentia 2 mal, in 5 Fällen von 
Dementia epileptica 1 mal und in 3 Fällen von angeborenem Schwachsinn 
2 mal; akute Katarrhe waren in 27 Fällen von arteriosklerotischer oder 
seniler Demenz 6 mal, in 10 Fällen von Dementia praecox 2 mal, in 
35 Fällen von Dementia paralytica 2 mal, in 5 Fällen von Melancholie 
1 mal, in 12 Fällen von hallucinatorischen Erregungszuständen 2 mal 
vorhanden. Davon hatten 2 akute Katarrhe von Paralytikern einen 
besonderen, schweren Charakter; trotzdem kommt ihnen nur eine unter¬ 
geordnete Bedeutung zu, da sie neben dem Hauptbefund der Lues nur 
Nebenbefunde waren. Alle anderen Katarrhe waren durch Atrophie, 
Pigmentierung, Hyperämie oder starke Schleimsekretion gekennzeichnet, 
also fielen sie nicht aus dem Rahmen des gewöhnlichen. Die Vortr. 
kommt zu dem Schluss, dass die von ihr beschriebenen Fälle Darm¬ 
erkrankungen von selbständigem Charakter darstellen, die nicht als 
Folge- oder Begleiterscheinungen der Psychose auftraten, vielmehr duroh 
Beeinträchtigung des Gesamtorganismus imstande waren, die Psychose 
auszulösen. 
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3. Hr. Rfosle: Ueber Bestrahlungswirkniigeii. 

An makroskopischen und mikroskopischen Präparaten von 18 Fällen 
von Neubildungen demonstriert und bespricht der Vortr. die Wirkungen 
der Bestrahlung mit Radium, Mesothorium und Röntgenstrahlen. Daneben 
zeigt er die Beeinflussung normaler Organe, so der Haut, der Lymph¬ 
knoten, der Milz, der Schilddrüse, durch die Strahlen. Das Gehirn 
scheint nach der Erfahrung eines Palles unempfindlich gegen Bestrahlung 
zu sein. Eine ausgezeichnete Wirkuog hat die Röntgenbestrahlung bei 
der Lymphogranulomatose, freilich kann sie auch hier den Tod durch 
Allgemeinerkrankung (Knochenmark, Milz, Leber usv.) nicht verhindern. 

Aussprache. 

Hr. Engelhorn erinnert daran, dass es nicht angängig ist, aus dem 
histologischen Bild bestrahlter TumoreD einen Rückschluss auf Heilung 
oder Niohtheilung zu ziehen; es sind Fälle bekannt, bei denen mikro¬ 
skopisch nach der Bestrahlung keine histologischen Veränderungen ge¬ 
funden wurden; die Frauen entzogen sich der Behandlung, bei späteren 
Nachuntersuchungen wurden sie als gesund befunden. Eine spätere 
Wirkung häDgt vielleicht mit einer durch die radioaktiven Substanzen 
hervorgerufenen Umstimmung des Organismus zusammen. So konnte 
Vogt-Dresden nach Bestrahlung photographisch eine Eigenstrahlung von 
Knochen nachweisen. Es empfiehlt sich mit nicht zu geringen Mengen 
strahlender Substanzen zu arbeiten, da durob kleine Mengen nur eine 
das Wachstum befördernde Reizwirkung hervorgerufen werden kann. Es 
besteht eine individuelle Verschiedenheit der einzelnen Patienten gegen¬ 
über der Strahlenwirkung. 

Hr. Eden ist der Ansicht, dass die erwähnte durch Bestrahlung 
angeblich erworbene Eigenstrahlung von Knochen auf Irrtum beruht. 

Er hat zusammen mit Prof. Pauli Blut, welches mit verschiedenen 
Röntgendosen bestrahlt war, auf Radioaktivität untersucht und gefunden, 
dass eine solche weder auf photographischem Wege Doch durch feine 
physikalische Untersuchungsmethoden nachweisbar ist. Bei den Versuchen, 
die eine durch Bestrahlung erworbene Radioaktivität des Blutes nach¬ 
weisen sollten, lagen dieselben BeobachtuDgsfehler vor, wie sie z. B. bei 
der früher angenommenen Eigenstrahlung der Metalle untergelaufen 
waren*). 

Im Anschluss an die demonstrierten histologischen Bilder, bei denen 
die Heilung vorwiegend unter dem Bilde des bindegewebigen Ersatzes 
und der Umklammerung und Durchwachsung des Tumorrestes vor sich 
ging, bemerkt er, dass man klinisch an schnell wachsenden zellreichen 
Tumoren, z. B. auch Sarkomen mit geringem Stroma oft unter der Be¬ 
strahlung die schnellste und weitgehendste Rückbildung sieht. 

Hr. Rössle: Man muss daver warnen, die Wirkungen der Be¬ 
strahlungstherapie im Einzelfall zu bald beurteilen zu wollen, auch in 
der Hinsicht, dass der positive Befund von noch vorhandenem Krebs 
maassgebend sei für die Prognose etwa ein paar Wochen nach der letzten 
Bestrahlung; durch die Schrumpfung des gewucherten Bindegewebes kann 
noch eine grosse Masse Krebsnester sehr spät untergehen. 

Herrn Eden möchte ich erwidern, dass ich wenig Fälle von bestrahlten 
Sarkomen gesehen habe, aber aus diesen den vorsichtigen Schluss ziehen 
möchte, dass diejenige Art der Heilwirkung, welche am meisten zu 
erstreben ist, die Vernarbung, an ihoen am schwersten zu erzielen ist, 
und dass dieser Art die einfache akut nekrotische Wirkung nicht als 
gleichwertig anzusehen ist. Klinisch sieht man dabei wohl eine rasche 
Verkleinerung, histologisch ist dies unbefriedigend, weil an die Nekrose 
oft unmittelbar ganz lebendiges Sarkomgewebe anstösst, ganz abgesehen 
von den — freilich von Fall zu Fall verschiedenen — Gefahren der 
rein nekrotisierenden Wirkung. Brünings. 

Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 22. Mai 1917. 

Vor der Tagesordung. 

Hr. Treudelenburg demonstriert ein Düindarnpräparat , dessen 
peristaltische Welle durch innerliche Drucksteigerung mit Hilfe von 
Flüssigkeit erzeugt wird, und den Ablauf dieser Welle im Projektionsbild. 

Hr. Gräff nach Untersuchung in Gemeinschaft mit Herrn Pindi- 
kewaki: Die Anwendung neuerer histologischer (Jntersaehnngs- 
methoden für das Ange. 

Die Vortragenden ha>>en an Stelle der gebräuchlichen, lange Zeit 
benötigenden Celloidineinbettung, deren Resultate ausserdem verschiedene 
Spezialfärbungen und Mikronachweise nicht gestatten, eine andere Ein¬ 
bettungsmethode gesetzt, die ausgehend von der Formolhärtung mit 
Gelatine in steigender Konzentration arbeitet und in wenigen Tagen 
einen schnitttäbigen Block von der Konsistenz des harten Gummis 
liefert. Die meisten Färbungen sind an den hiervon gewonnenen bis 
5 ß dicken Schnitten möglich, unter anderem auch die Oxydasefärbung 
und Sudanfärbung. Weniger geeignet sind die Schnitte für van Gieson- 
und Gramfärbung. 

Demonstration der so gewonnenen Schnitte und Färbungen und Aus¬ 
führungen über die Nomenklatur zur EDtzünduDgslehre. 

Diskussion: HHrn. Axenfeld, Gräff, Hauptmann. 

Hr. Trendelenburg: Vortr. löst den peristaltischen Vorgang an 
Düindarnpräparat des Meerschweinchens durch Einfliessenlassen von 
Flüssigkeit in das abgegrenzte Darmlumen aus und ist in der Lage, 

1) Fortschr. d. Röntgenstr., 1914, Bd. 22, S. 411. 


durch Modifikation des Drucks der einfliessenden Flüssigkeit eine genaue 
Abstufung des auslösenden Reizes nach Stärke und Zeit vorzunehmen. 

Es ergibt sich aus den angestellten Versuchen, dass wesentlich für 
den Zeitpunkt der Auslösung des Reizes nicht die absolute Läoge der 
peristaltisch tätigen Ringmuskulatur und auch nicht die absolute Druck- 
hohe ist, sondern die Geschwindigkeit, mit der die gerade auslöseode 
Druckböbe erreicht wird, mithin also die Zeit, innerhalb der die Druck¬ 
höhe von Null auf das Reizniveau steigt. 

Diese Tatsache wird an der Hand zahlreicher kinematographischer 
und graphischer Kurven dargelegt und kurz auch die Einwirkung von 
Medikamenten gestreift, soweit sie den normalen Ablauf dieses Vorgangs 
verändern. 

Es ergibt sich unter anderm hieraus, dass den Morphinpräparaten 
eine rein lähmende Wirkung auf die Dünndarmperistaltik zukommt. 

Diskussion: Die Herren Straub, Gräff, Trendelenburg. 

Schottelius. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 5. Juni 1917. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ottmann: Zwei Fälle von Armanpntation nach Krakenberg. 

Vortr. zeigt einen Fall von Vorderarm- und einen von Oberarm¬ 
amputation, die Krukenberg aus Elberfeld in Mitau operierte. Die 
Muskulatur wurde in 2 Teile gespalten, die den Radius und den Ulna¬ 
stumpf, bzw. den Oberarm und ein implantiertes Rippenstück als Stütze 
benutzen. So ist der Mann mit dem Oberarmstumpf fähig z. B. zu 
schreiben. 

Tagesordnung. 

Hr. G. Klemperer: Die Krankenernährnng in jetxiger Zeit. 

Vortragender ist für die Ernährung von 1200 Kranken verantwort¬ 
lich und gehört der Centralstelle für Krankenernährung Gross-Berlins, 
die für Deutschland vorbildlich wirkt, an. Er hat daher einen Ueber- 
blick, wo Schäden sind. Leider drängen sich Leute in den Kreis, die 
gar nicht hineingehören. Sache der Aerzte ist es, zu verhüten, dass 
Nervöse und sich krank dünkende hineinkommen. Niemand darf sich 
heute krank fühlen, bloss weil er abgemagert ist. Jeder muss 10—20 % 
seines Friedensgewichtes einbüssen. Das ist auch gut. Denn der schwere 
Körper braucht mehr Material zur Ernährung als der leichte. Wer keine 
Schwerarbeit leistet, kann auch eine Abnahme seines Muskelstandes ver¬ 
tragen. Alle Menschen hatten zu viel gegessen. Freilich werden uns 
die behaglichen Lustgefühle der Sättigung des Friedens entzogen. Auch 
die Alten sind nicht krank zu nennen. Ein Greis kann mit weniger 
Calorien als der jugendliche Körper auskommen. Wir müssen nehmen, 
was wir haben und was die Rationierung vorsohreibt. Mehr als 1500 
Calorien stehen für den Einzelnen nicht zur Verfügung. Aber für die 
Kranken gelten teils qualitative Aenderungen teils Zulagen. Vom Ei- 
weiss sind den Kranken meist zuträglich Milch und Ei, aber nicht Fisch 
und Fleisch. Mancher kann aber Fleisch in feiner Zerkleinerung oft 
nooh vertragen. Eine geringe Menge lässt sich mit Fleischsäften zu¬ 
führen. Aber besonderer Fleiscbpräparate bedarf es nicht. Auch Nähr¬ 
pulver sind nicht nötig. Auch die au sich dankenswerten Bemühungen, 
aus Magermilch solche herzustellen erübrigen sich. Ueberflüssig sind 
auch Plasmon und Sanatogen für die Krankenkost. Milch ist für viele 
Kranke unentbehrlich und für jeden, der sie nötig hat, zur Verfügung, aber 
nicht für unbegrenzte Zeit. Wohl fast alle Krankheiten heilen selbst 
bei Herabsetzung der Eiweisszufuhr ohne Verzögerung. 

Das Kriegsbrot ist stark mit Kleie gemischt, bis zu 94 pCt. aus- 
gemablen; cs enthält die ganzen Schalenbestandteile. Viele Kranke 
vertragen dieses Brot nicht; aber es wird von überraschend vielen Leuten 
gut vertragen. Das Verdienst der Aerzte ist’s, nachgewiesen zu haben, 
dass es schon geht. Die Kleie, die Cellulose wird besser ausgeuutzt, 
neue Fermente haben sich gebildet. Vor allem Hessen die Empfindlich¬ 
keiten nach; es ist Vermehrung des Pflichtgefühls erzielt worden. Jetzt 
ist das Brot noch kleiehaltiger, aber die Beschwerden nahmen nicht zu; 
vielen tat es gut, es zwang sie, besser zu kauen. Obstipationen und 
dadurch bedingte Neurasthenien schwanden. Die Mehrleistung vieler 
Menschen beruht wohl auf den in den Schalenstoffen enthaltenen Vita¬ 
minen. Ein gesunder Zug kam in viele Menschen. Für wirklich Magen- 
und Darmkranke gibt es ein 75proz. Mehl. Sie bekommen Feinmehl 
und können sich daraus Brot backen lassen. Die Kleie, die hierbei 
übrig bleibt, wird aber dem andern Mehl zugemischt. Die Gesunden 
müssen also mehr Kleie essen. Die Gesamtzahl der Kranken ist 2 pCt, 
die der Magenkranken 0,2 pCt. der Bevölkerung. Unter den Magenkatarrben 
marsohieren viele Neurosen. Wer das Feinbrot Dicht kauen kann, dessen 
Kraftquellen werden Mehl und Mehlsuppen. Wir bekommen Weizen-, 
Roggen-und Hafermehl. Auch die Haferflocken nutzt man durch Kochen und 
Seihen aus. Auch Reis gibt es für Reisschleimsuppen, manchen Orts 
sogar Mais. Auf Mehlpräparate können erwachsene Kranke verzichten. 
Das Feinmehl ist ebenso fein wie Kufeke’s usw. Wir brauchen keine 
vorverdauten Kohlehydrate, z. B. Maltose; letztere wie Malzsuppe ist für 
Kinder zugelasseD. Dazu kommen die Kartoffeln, zumal als Brei, der 
Zucker, zuweilen auch der Honig. 
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Die Fette, zumal Butter und Eier, sind für die Kranken nicht viel 
zu ändern. Der Kranke kann, wenn überhaupt Bedarf besteht, diese 
Fette durchaus vertragen. Die Kranken sind von dem schweren Fett¬ 
mangel weniger bedroht, weil die Behandlung meist mit Verminderung 
der Fettzufuhr verbunden ist. Eine qualitative Veränderung des Fettes 
ist also unnötig. Die meisten Krankheiten sind mit Verminderung des 
Nabrungsbedarfs verbunden. Im Krankenhaus wird zudem nach der 
Kopfzahl rationiert; da die Hälfte der Kranken wenig Appetit hat, sind 
die anderen besser als in der Privatpraxis gestellt. So sind Mastkuren 
bei Phthise durchführbar. 

Viele Kranke, die gesund werden sollen, müssen mehr bekommen; 
für den Kranken ist genug da, so Butter, Mehl und zuweilen auch Eier. 
Gerade dieses sollte reichlich ausgenutzt werden. Reis-, Hafermehl und 
-Flocken sind reichlicher da, als man hoffte. Aehnlicb ist es mit der 
Milch für die Kranken. 

Für fieberhaft Erkrankte ist mit Milch und Mehlsuppen gut gesorgt. 
Hier kamen auch keine Beschwerden. Denn bei akuten Fällen greifen 
die Aemter schnell ein. Immerhin besteht das alte Wort des Hippo- 
krates zu Recht: Nähre hitzige Fieber langsam. Im Anfänge mag der 
Fieberkranke wenig geniessen; hier ist also picbts Besonderes erforder¬ 
lich; 10—20 Pfd. gehen eben verloren. Die Genesung ist jetzt immer 
langsamer als früher. Die Kranken müssen also länger liegen, damit 
sie nicht infolge zu frühen Aufstehens vorzeitiges Bedürfnis, Kräfte zu 
ergänzen, habeD. Auch Genesenden stehen Zulagen zu. 

Chronisch Fieberkranke sollen so gut wie möglich genährt werden; 
für Sepsis und Meningitis (ohne Erbrechen) ist Milch und Mehl so viel 
wie nötig zu reichen. 

Die akuten Magenkatarrhe müssen hungern, bis der akute Prozess 
abgelaufen ist. Zulagen sind allmählich zu geben. Für blutende 
Magengeschwüre und Darmblutungen ist besondere Diät erforderlich; 
ihnen kommt Milch, Sahne, Butter zu. 

Leberkranke haben keinen Anspruch auf Fett. Denn hier schadet es. 

Nierenleiden erfordern vielfach Milch, aber nioht alle, die Eiweiss 
ausscheiden! Der chronischen interstitiellen Nephritis kommt nicht viel 
Fleisch, aber reichlich Kohlehydrate, Gemüse und Fett zu. Eine Reihe 
lokalisierter Nierenleiden erfordert keine besondere Aenderung der Nah¬ 
rung. Die Nierensteine bilden zu den Stoffwechselkrankheiten den Ueber- 
gang. Diese sind neuerdings selten geworden; sind sie doch oft Luxus¬ 
krankheiten und entspringen zu üppiger Ernährung. Selbst der Einfluss 
der Erblichkeit wird durch die knappe Kost sehr zurückgedrängt. Die 
Gichtanfälle wurden selten, auch der Diabetes; selbst Coma tritt nur 
vereinzelt auf. 

Bestimmte Stoffwechselleiden bedingen eine bestimmte Ernährung. 
Den Stein- und Gichtkranken ist mit Entziehungen sehr gedient. 

Dagegen zahlen vielfach die Zuckerkranken die Zeche. Wir können 
ihnen nicht so viel Fett geben, als wir möchten. Immerhin wurden die 
schweren Diabetiker seltener. Viele Diabetiker vertragen Kohlehydrate 
besser, als man bisher glaubte. 

Die Mastkur ist bei Phthise berechtigt; bei Neurasthenie ist sie 
übrig; es gibt andere Mittel. Aber bei Phthise ist die Umsetzung des 
Stoffwechsels zu steigern, sofern die Möglichkeit der inneren Baktericidie 
gegeben ist. Viel geschieht für sie. Den Lungenheilstätten sind über¬ 
raschend grosse Mengen zugesichert worden. Diesen Kranken geht es 
aber nicht schlecht wegen schlechter Ernährung, sondern sie kommen in 
schlechterem Zustande als früher io Behandlung; sie dissimulieren 
jetzt mehr als früher angesichts des guten Verdienstes. Hier ist dann 
nicht mehr viel zu machen. Dass alte Leute häufiger als früher sterben, 
liegt daran, dass sie vielfach als Ersatz für jüngere eintreten und früher 
nicht gekannten Erregungen des Gefässsystems erliegen. Die Kranken- 
ernäbrung ist nicht schlecht gestellt. Wir sollen die Ansprüche der 
Kranken befriedigen, aber unberechtigte Wünsche zurückweisen. So 
werden wir bis zum Frieden durchhalten. 

Hr. Adam : Ein Mukelmenseh. 

Vortr. stellt den schon vielfach gesehenen Börner vor; er hat ge¬ 
lernt, Kriegsschäden zu simulieren, die er vollendet naohmacht, z. B. 
Lähmungen, Tiefstand des Kopfes mit Ptosis, Skoliosen, Dünndarmver¬ 
lagerung mit Pulsus paradoxus (infolge Hochdrängen des Herzens kommt 
es zu Schwindel). Das ist militärärztlich von Bedeutung. Mode. 


Dem Erfinder der Cramerschiene zum 
Gedächtnis. 

Von 

Dr. Alfred Peiser, 

Chirurg in Posen, zurzeit im Felde. 

Im Jahre 1887 — also vor genau 30 Jahren — erschien in Nr. 26 
der B.kl.W. ein kleiner Artikel, io welchem der Verfasser, Dr. Friedrich 
Cramer in Wiesbaden, eine „neue Verbandschiene“ bekannt gab. Aus 
verzinntem Eisendraht bestehend, stellt sie eine mit der Hand biegsame, 
flache HohlriDne dar. Die Schienen fanden Anklang, ohne jedoch zur 
allgemeinen Einführung zu kommen. Hier und da blieben sie wohl in 
Verwendung, doch man sprach nicht mehr von ihnen. Ein Referat aber 
über die Schienen Cramer’s im Zbl. f. Chir. 1888 aus der Feder 
Madelungs schloss damals mit den Worten: „Für die Kriegsohirurgie 
verspreche ich mir grossen Nut*en von denselben.“ 


Der Krieg kam. Nur wer die Schwierigkeiten des Bewegungskrieges 
in den ersten Wochen miterlebt hat, weiss, wie mühevoll aus Holzlatten, 
Strohmatten, Drahtgittern usw. die Schienenverbände improvisiert werden 
mussten, bis der eintretende Stellungskrieg uns die reichen Vorräte der 
Etappensanitätsdepots bequemer zugänglich machte. Damals erhielten 
wir auch die Cramersc-hienen, die dann ihren Siegeslauf durch alle Lazarette, 
im Felde und in der Heimat, antraten. Schon im Februar 1915 wies 
ich in einem Vorträge 1 ) unter Demonstration zahlreicher Modelle darauf 
bin, wie uns in diesen Cramerschienen das Universalsohienenmaterial 
für die Kriegschirurgie gegeben sei. Weitere Arbeiten schlossen sich an, 
die Zahl der in unserer heutigen Kriegsliteratur den Cramerschienen 
gewidmeten Artikel ist Legion, kaum eine Arbeit über Schienenverbände 
erschien, die sich nicht mit ihnen befasste, einmütig wurde so ihre 
Unentbehrlichkeit bezeugt und noch heute — nach fast dreijähriger 
Dauer des Krieges — wird man kaum ein Heft einer medizinisohen 
Wochenschrift oder chirurgischen Zeitschrift in die Hand nehmen, ohne 
an irgend einer Stelle die Cramerschiene erwähnt zu finden. Die 
Franzosen haben sich, wie jüngst berichtet wurde, beeilt, sie während 
des Krieges naehzuerfinden. 

Wer aber ist Cramer? So bekannt seine Schiene, so unbekannt 
ihr Erfinder, wenigstens bei der jüngeren Aerztegeneration. Ia einer 
kleinen Abhandlung über Schienen verbände schrieb ich im vorigen Jahre 
in einer Anmerkung: „Ich habe mich im übrigen vergeblich bemüht zu 
erfahren, wer eigentlich der sicher verdienstvolle Erfinder dieser 
,Cramerschiene 4 ist“. Erst als die kleine Broschüre im Buchhandel er¬ 
schienen war, wurden ältere Chirurgen (Körte, Rosenstein) auf diese 
Anmerkung aufmerksam und klärten mich auf. 

Ungezählte unserer Verwundeten verdanken der Cramerschiene 
schnelle, zweckmässige Versorgung ihrer zertrümmerten Glieder und 
Linderung ihrer Schmerzen. Wieviele Stunden sonst qualvollen Trans¬ 
portes wurden zu Stunden ruhigen Schlummers und der Erquickung mit 
Hilfe der Cramerschiene! Wieviele Wundinfektionen half sie überwinden 
durch frühzeitigste Ruhigstellung der Wunden! Wir tragen nur eine 
Ehrenschuld ab uod erfüllen nur eine Dankespflicht, wenn wir hier an 
der Stelle, an welcher Cramer seine Erfindung vor 30 Jahren bekannt 
gab, ehrend seiner gedenken, um sein Gedächtnis auch bei der jüngeren 
Aerztegeneration fortleben zu lassen. 

Cramer wurde als Sohn eines Zahnarztes im Jahre 1846 in Wies¬ 
baden geboren 2 ). Er studierte hauptsächlich in Bonn und wurde dort 
Assistent von Busch. Den Krieg 1870/71 machte er als Feldarzt mit 
und Hess sich dann als praktischer Arzt in seiner Vaterstadt nieder; 
hier war er als solcher sehr geschätzt. Er beschäftigte sich in Gemein¬ 
schaft mit dem ihm befreundeten Orth (damals Göttingen) viel mit 
pathologischer Anatomie. Als unser chirurgischer Altmeister Bernhard 
von Langenbeck seine Berliner Tätigkeit aufgab uod nach Wiesbaden 
übersiedelte, wurde er auf Cramer aufmerksam, der daun bis zum 
Tode Langenbeck’s dessen Assistent gewesen ist. Er wurde darauf 
selbständiger Leiter des Hospizes zum heiligen Geist und später des 
nach seinen Plänen gebauten, modernen St. Josephshospitals. Von hier 
aus übte er eine ausgedehnte chirurgische Tätigkeit aus, gleich beliebt 
bei den Kranken, wie bei den Kollegen, die ihn im Aerzteverein zum 
ersten Vorsitzenden wählten. Eine Anzahl guter chirurgischer Arbeiten 
von ihm erschien im Archiv für klinische Chirurgie. Am 22. Februar 
1903 erlag Cramer einer Influenzapneumonie, die er sich in der Aus¬ 
übung seiner Praxis zugezogen hatte. 

Cramer’s Erfindung, seine Cramerschiene, hat sich als dankbarstes 
Werkzeug in der Hand der Aerzte und als Wohltäterin unserer Ver¬ 
wundeten erwiesen. Sein Name wird mit dem Kapitel „Kriegschirurgie“ 
der deutschen Geschichte dieses Weltkrieges dauernd verbunden bleiben 
und in ihr fortleben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 20. Juni demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr R. Mühsam einen geheilten Fall von Darm- 
invagination. Hierauf hielt Herr J. Schütze den augekündigten Vortrag: 
Röntgenbeobaohtungen über funktionelles Verhalten der Speiseröhre (Dis¬ 
kussion die Herren Strauss, Emmo Schlesinger, Bucky) und Herr 
K. Franz seinen Vortrag über Uterusmyombehaudlung (Diskussion die 
Herren Hessmann, Benda, L. Landau). 

— Wie bereits früher gemeldet, hat die Reichsdeutsche Waffen- 
brüderliche Vereinigung die Begründung einer besonderen ärzt¬ 
lichen Abteilung beschlossen, an deren Spitze Herr Ministerialdirektor 
Kirchner steht; ausser ihm gehören dem Vorstande an die Herren General¬ 
arzt Dr. Schnitzen, Geh. Rat Prof. Friedrich von Müller-Münohen, 
San.-Rat. Dr. Dippe-Leipzig, Geh. Ober-Med.-Rat von Waldeyer- 
Hartz-Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Stöter-Beriin, Geh. Med.-Rat Dr. 
Wagner-Berlin-Schöneberg; als Schriftiührer sind die Herren San.-Rat 
Br atz-Berlin-Witten au und Prof. Dr. Ad am-Berlin, als Schatzmeister 
die Herren Bankiers Ernst,Friedmann und Georg Helfft-Berliu tätig. 
Die ärztliche Abteilung gliedert sich in verschiedene Gruppen, die u. a. 

1) M.m.W., 1915,'Nr. 23. 

2) loh verdanke die Angaben der Lebensdaten zum Teil der Freund¬ 
lichkeit des Herrn Sanitätsrates Dr. Gustav Meyer in Wiesbaden. 
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das Studium der Bäder und anderen Heilfaktoren der waffenbrüderlich 
verbündeten Staaten, den Austausch ärztlicher Veröffentlichungen, die 
Erleichterung des ärztlichen Studiums und der ärztlichen Fortbildung, 
die wechselseitige Entsendung von Aeizten als Leiter uud Assistenten 
an Krankenanstalten, die Veranstaltung gemeinsamer wissenschaftlicher 
Kongresse und Konferenzen, das Studium und die Prophylaxe der 
Seuchen, die Förderung ärztlicher Studienreisen, den Austausch von 
Erfahrungen auf dem Gebiete der sozialen Medizin zum Gegenstand 
ihrer besonderen Arbeit haben. In einer, am 2. d. M. unter dem 
Vorsitz des Herrn Kirchner abgehaltenen Sitzung, an der die 
Herren Adam, Bratz, Dietrioh, Dippe, Generaloberarzt Leu, 
Oliven, Orth, Posner, v. Waldeyer-Hartz sowie der General¬ 
sekretär der R.W.V., Oberstleutnant Kirchner, teilnahmen, wurden 
die Ziele und Wege der einzelnen Gruppen eingehend besprochen 
und vor allem festgesetzt, dass am 8. September d. J. zu 
Berlin eine Hauptversammlung der Abteilung stattfinden 
soll, zu der österreichische, ungarische, bulgarische und türkische 
Aerzte eingeladen werden. Der Aufruf zur Beteiligung an der ärztlichen 
Abteilung ergeht an alle deutschen Kollegen; wir bezweifeln nicht,, dass 
er überall lauten Widerhall finden wird — verfolgt die Vereinigung 
doch Ziele, die jedem, der ein Herz für die Zukunft unseres Vaterlandes 
hat, willkommen sein müssen, und zu deren Verwirklichung die Aerzte mit 
in erster Linie berufen sind — sie werden hinter den anderen Gruppen, 
welche sich mit den Recbtsangelegenheiten, der Technik, den Gemeinde¬ 
angelegenheiten, der Geschichte, dem sozialen Versicherungswesen, Er¬ 
ziehung und Unterricht in den verbündeten Staaten befassen, nicht 
zurückstehen wollen! Wir richten daher auch unsererseits an die Kollegen 
die Bitte um möglichst einmütigen Beitritt und Unterstützung dieses 
vaterländischen Werkes; zu diesem Zwecke fügen wir der diesmaligen 
Nummer unserer Wochenschrift Karten zur Beitrittserklärung und 
Zahlung bei und bitten, hiervon recht ausgiebigen und baldigen Ge¬ 
brauch zu machen. P- 

— Kaiser Karl von Oesterreich hat in einem Handschreiben vom 

1. Juni den Grafen C l am - Martin ic aufgefordert, einen Gesetzentwurf 
zur Schaffung eines Ministeriums für Volksgesundheit und 
soziale Fürsorge vorzubereiten, ln den Wirkungskreis dieses 
Ministeriums werden ausser den durch den Krieg unmittelbar hervor¬ 
gerufenen Aufgaben der Bekämpfung der Kriegsseuchen und der sozialen 
Fürsorge für die Kriegsbeschädigten und für die Hinterbliebenen der 
Gefallenen auoh. die Angelegenheiten fallen, die sich auf die Volksgesund¬ 
heit, Jugendfürsorge, Wohnungswesen und Sozialversicherung beziehen. 

— Die Anstellung von Schulärzten für Fortbildungs¬ 
schulen schlägt der Charlottenburger Magistrat der Stadtverordneten¬ 
versammlung vor, und zwar soll je ein Schularzt für die Fortbildungs¬ 
schulen für Männer und für Mädchen, sowie je ein Sobulpfleger oder eine 
Schulpflegerin für dieselben Anstalten angestellt werden. Der Verkehr 
mit den sozialpolitischen Einrichtungen, Krankenkassen, Landesver¬ 
sicherungsanstalten, Fierufsgenossenschaften wird, soweit die schulärztliche 
Ueberwacbung positive Fürsorgemaassnahmen fordert, im allgemeinen 
in die Hände des Schulpflegers zu legen sein. 

— In Leimen, einem Vorort Heidelbergs, soll ein Krankenhaus für 
Lungenkranke errichtet werden, das den Namen „Robert Koch-Kranken¬ 
haus“ führen wird. 

— Das Kaiserliche Gesundheitsamt hat unter Mitwirkung von prak¬ 
tischen Sachverständigen ein Merkblatt enthaltend Richtlinien 
für die Ernährung gesunder und kranker Kinder bis zum 

2. Lebensjahre in der Kriegszeit herausgegeben. Danach sind 
für gesunde Säuglinge vorgesehen: 1. Vollmilch täglich 3 U—l Liter; 
2. Rübenzucker (Rohrzuoker) nicht unter 30 g, möglichst bis zu 50 g 
für den Tag; 3. Weizenmehl, zu 94 pCt. ausgeraahlen, mindestens 200 g 
für die Woche; 4. Haferflocken oder Weizengries in der Mindestmenge 
von 500 g für den Monat. Diese Nahrungsmittel reichen in der ange¬ 
gebenen Beschaffenheit und Menge zur sachgemäßen Ernährung eines 
gesunden Säuglings aus. Zur ferneren Herstellung von Nährmitteln für 
kranke Säuglinge können Rohstoffe nur noch für einige wenige Präpa¬ 
rate abgegeben werden; für diese unabweisbar gewordene Beschränkung 
sind einzig und allein wirtschaftliche Gründe maassgebend gewesen; es 
soll damit kein Urteil über die Güte und Biauchbarkeit der nicht mehr 
herstellbaren Präparate abgegeben sei. Bs dürfen Rohstoffe bereitgestellt 
werden für nachbezeichnete Zubereitungen: 1. Milchpräparate: a) Eiweiss¬ 
milch (nach Finkeistein und Meyer): b) Buttermilch (in Form der 
Holländischen Säuglingsnahrung und als Buko); c) Ramcgen. 2. Eiweiss- 
präparate: a) Plasmon; b) Larosan. 3. Malzpräparate: a) Nährzucker 
(Soxhlet); b) Liebigsuppe (verbessert nach Soxhlet); c) Nährmaltose 
(Löflund); d) Malzsuppenextrakt (Lötlund). 4. Feinmehl: zu 75pCt. 
ausgemahlenes Weizenmehl. Nach Anordnung des Kriegsernährungsamts 
soll die VerscbreibiiDg dieser Präparate durch einen Arzt nur auf den 
Bedarf innerhalb höchstens eines Monats sich erstrecken. Die Verab¬ 
folgung von Eiweissmiloh, Buttermilch und Ramogen ist den getroffenen 
Anordnungen zufolge nur unter Einziehung der Vollmilchkarte oder Ent¬ 
wertung der Kartenabschoitte für die Dauer der Verschreibung zulässig. 
Ebenso werden für die abzugebenden Mengen von Malzpräparaten die 
Zuokerkarten einbezogen; allerdings nicht etwa in dem Sinne, dass z. B. 
bei der Ausgabe von Malzsuppenextrakt die gleiche Menge an Zucker 
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zurückbehalten' wird, sondern dass die Menge von 500 bis 700 g Malz¬ 
suppenextrakt der Wochenmenge des Rübenzuckers gleicbgerechnet wird. 
Nähere Erläuterungen kind aus dem Merkblatt selbst zu ersehen. 

— In Warschau ist die Ausstellung „Das Kind“ eröffnet worden. 

— Der dirigierende Arzt der II. chirurgischen Abteilung am 
Krankenhause Friedrichshain Dr. Braun und der Leiter der inneren 
Abteilung der Privatklinik „Krankenhaus Hasenheide“ Dr. Zülzer er¬ 
hielten den Titel Professor. 

— Der frühere Oberarzt der Kinderklinik in Düsseldorf Prof. 
H.'Engel wurde nach Dortmund auf die neu errichtete Stelle eines 
amtlichen Arztes für Säuglings- und Kinderschutz berufen. 

— Dr. Biroher, Direktor der Kantonal-Krankenanstalt in Aarau, 
hat sein Amt niedergelegt. 

— Zu der Deutschen Arzneitaxe 1917 wird binnen kurzem ein 
Nachtrag im Verlage der Weidmännischen Buchhandlung in Berlin SW. 68, 
Zimmerstr. 94, erscheinen; er ist im Buchhandel zum Preise von 0,50 M. 
für das Stück za beziehen. 

— Bei der Verabschiedung des Kapitalabfindungs¬ 
gesetzes im Reichstage ist die Regierung durch einen Beschluss er¬ 
sucht worden, so bald als möglich das Gesetz, dessen Wirkungen sich 
gegenwärtig nur auf Personen erstrecken, die aus Anlass des gegen¬ 
wärtigen Krieges auf Grund des Mannschaftsversorgungsgesetzes oder 
des Militär hinter bliebenengesetzes Anspruch auf Kriegsversorgung haben, 
auch auf Offiziere auszudehnen. Ueber die Durchführbarkeit dieser An¬ 
regung sohweben zurzeit Erwägungen bei den zuständigen Stellen. 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt d. R. Frank Lieben¬ 
thal, Assistenzarzt d. R. Gustav Neu meist er-Leipzig, Assistenzarzt 
d. R. Hans Rost. — Infolge Krankheit gestorben: Dr. Dietrich 
Fimmen-Athen, Marine-Oberarzt Heinrich Heu bei-Saalfeld, Assistenz¬ 
arzt d. R. Hermann Richert, Oberarzt d. R. Paul Rumberg-Dort- 
mund, Kreisarzt Dr. Max Wunsch-Berlin. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (3.—9. VL) 
38. Nachträglich gemeldet (27. V. bis 2. VI.) 11. Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau (20.—26. V.) 4. — Fleokfieber: 
Deutsches Reich (3.—9. VL) 1 unter Kriegsgefangenen im Regierungs¬ 
bezirk Gumbinnen. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau (20.—26. V.) 625 u. 32 +. Ungarn (23.-29. IV.) 112 u. 
11 +. — Rückfallfieber: Kaiserlich Deutsches General¬ 
gouvernement Warschau (20.—26. V.) 5. — Genickstarre: 
Preussen (27. V. bis 2. VL) 7 u. 3 f. Schweiz (20.—26. V.) 1. — 
Ruhr: Preussen (27. V. bis 2. VI.) 41 u. 6 +. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Darmstadt, Erfurt, Metz. 
Diphtherie und Croup in Eisenach. (VeröfL d. Kais. Ges.-A.) 

Hoohsohulnachriohten. 

Leipzig. Geheimrat Flechsig, Ordinarius für Psychiatrie, feiert 
am 29. Juni seinen 70. Geburtstag. Habilitiert: Dr. Dorner für innere 
Medizin. — Marburg. Privatdozent Dr. Magnus erhielt einen Lehr¬ 
auftrag für Orthopädie. 

— Wir bitten auf den Umschlägen aller für die Schriftleitung be¬ 
stimmten Sendung die Aufschriften immer so abzufassen, dass die 
Briefe auch dann, wenn sie an einen der Herausgeber namentlich ge¬ 
richtet sind, vom Briefträger nicht als privat betrachtet, sondern als 
redaktionell erkannt werden können. Nachsendung, Verzögerung und 
Verlust sind im Falle einer Reise unvermeidliche Folgen mangelhafter 
Aufschrift. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennung: Arzt Dr. 0. Tinsobert in Otterndorf z. Kreisassist.-Arzt 
daselbst unt. Ueberweis. an d. Kreisarzt d. Kreise Lehe u. Hadeln. 

Niederlassungen: Waldemar Öerens u. Dr. W. Frankenberg in 
Greifswald. 

Verzogen: Dr. D. Sarasohn von Karlsruhe und Aerztin Johanna 
Ullmann von Berlin-Rummelsbu|g nach Berlin, Dr. K. Born stein 
von Leipzig nach Berlin-Schöneberg. Dr. W. Buch wald von Charlotten¬ 
burg nach Pyrmont, San.-Rat Dr. R. Engelien von Bartenstein nach 
Königsberg i. Pr., M. Zedelius voojPillkallen nach Tilsit, Dr. M. Dann- 
appel von Tilsit nach Pillkallen.jDr. Max Conrad von Tilsit nach 
Wischwill (Kr. Ragnit), Dr. Heinrich Fischer von Halle a. S. nach 
Greifswald. \ 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. F. Wehner 
von Berlin-Schöneberg. | 

Gestorben: San.-Rat Dr. F. Budden in Berlin, Med.-Rat Dr. Herrn* 
Rehberg und Aerztin Dr. Jenny pp ringer in Berlin-Sohöneberg, 
Geh. San.-Rat Dr. Eugen Arendt ln Charlottenburg, Dr. F. Jack¬ 
stadt in Danzig, Wirkl. Geh. RatlProf. Dr. Emil v. Behring in 
Marburg, Geh. San.-Rat Dr. MoritaHartmann in Hanau, San.-Rat 
Dr. E. Böhmer in Wiesbaden. t 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hanl Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 41. 

Berlin. — Druck von L, Schumacher ik Berlin N. 4. 
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Organ für praktische Aerzte. 


Diphtherie 

„Sozojodol“- Natrium 

(mit Flor. sulf. 

mittelst Pulverbläsers 3-4stündlich' 
einblasen. 

„Soviel steht fest, dass alle 
Kollegen, die diese Behandlungs¬ 
methode übten, mit mir überein¬ 
stimmen, dass.die durch 

diese erreichte Herabsetzung der 
Mortalität bei weitem alle anderen 
Behandlungsmethoden übertrifft“. 

„Ebenso erklärlich wird die 
Tatsache, dass Kinder, welche das 
Krankenzimmer teilen und propliy- 
lactisch mit Einblasungen von 
„Sozojodol“ - Natrium behandelt 
werden, an Diphtherie nicht er¬ 
kranken. . . 

(Wiener Klin. Wochenschrift. Nr. 43.) 

Sonderscbrift D und Versuchsmengen den Herren Aerzten 
kostenfrei durch H. Trommsdorff, ehern. Fabrik, Aachen 55 U. 



Sauerstoffbehandlung infizierter und 
infektionsverdächtiger Verletzungen 
(Tetanus) mit Wasserstoffsuperoxyd 
in fester Form, 
insbesondere mit 

Perhydrit = Stäbchen 


Literatur zur Verfügung 


Merjodin bei Säuglings-Syphilis. 


R heumasail o.Henthol-Rheam&s&n 

Tuben Tuben 

(Kassenpackung.) 

Rheumatismus, Lumbago, Ischias, Neuralgien, „Herzschmerzen“, 
Influenza, Pleuritis, Hydrops articul., Gichtschmerzen, harte Haut, 
kalte Füsse, Narbenschmerzen, „Sohlenbrennen“. 

wie Rheumasan, bei bc- 

fcSTER-Dermasan sondes to,,Äki «“ 

Fällen, chron. Lumbago, 
Arthritis deformans, tab. Schmerzen, Sehnenscheiden-Entzündung, 
Furunkeln, ferner bei Psoriasis, Pityriasis, Insektenstichen (pro- 
phylakt. u. nachher) und ca. 5,0 oder als Ovula bei Adnexen usw. 
(Kassenpackung.) 

9 ^ Alle 3 dein Bengue - Balsam vorgezogen 


Ester-DenDasattVagiBil-OTnla""^* 

tis, Fluor albus, Schachteln zu 4 und 10 Stück. 


1 J ^ «i ,'l I ^ ■ Internes, hervorrag. 

1 1 Antigonorrh. Harn- 

antisept. von diuret., harnsäurelösender (daher auch bei Gicht), 
gleichzeitig die Darmperistaltik anregender Wirkung. Reizlos! 
Kein Anfstossen! (2— 3 stiindl. 1 Kapsel) Kassenpg. (30 Stück). 

Dr. jleiss, Rheumasan- und feuicet-Jabrik, Charlottenburg. 


E. MERCK, DARMSTADT. 




Name gesch. 

Geloduratkapseln(D R.P.) mit Phenylcinchoninsaure 
Das hervorragende 

Gicht- u. Rheuma- 
Mittel 

ln dQnndarmlöslichen Kapseln, 
daher ohne Belästigung des Magens 

und ohne den schlechten Gcschmacki 

Gelopol 

wirkt hemmend aut die Neu* 
bildung und vermehrend auf 
die A u s s c h e I d u n g der Harnsaure. 
Ordination: Originalschachtel mit 20 Kapseln 0,3 
Dosis: Mehrmals täglich I bis 3 Kapseln nach der Mahlzeit. 

V Proben zur Verfügung. i 

I^G. Pohl, Schoenbaum^^l 
Danzig, 
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BERLINER, KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 20. 


Der „Ausschuss zur Versendung von Liebesgaben an kriegs- j 
gefangene Akademiker“ zu Berlin bittet uns um die Veröffentlichung 
folgender Danksagung: Die medizinischen Verlagsfirmen Bergmann-Wies- 1 
baden, Deuticke-Wien, Enke-Stuttgart, Fischer-Jena, Hirschwald-Berlin, 
Holder-Wien, Karger-Berlin, Lehmann-München, Perles-Wien, Springer- 
Berlin, Thieme-Leipzig, Urban & Schwarzenberg-Berlin und Vogel-Leipzig 
haben auf unser Gesuch etwa zweihundert in Russland kriegsgefangenen 
deutschen und österreichisch - ungarischen Medizinern (Aerzten und i 
Studenten) mehr als 1500 wertvolle Werke ihres Verlages unentgeltlich ! 
zur Verfügung gestellt. Für diese hochherzige patriotische Gabe, durch 
die den kriegsgefangenen Medizinern die Möglichkeit fruchtbarer geistiger 
Anregung und insbesondere beruflicher Fortbildung gewährt wird, ver¬ 
fehlen wir nicht, den genannten Herren Verlegern auch öffentlich unseren 
tiefgefühlten Dank auszusprechen, gez. Prof.Dr. Th. Kipp, Geh. Justizrat. 

An der Kinderabteilnng der Städtischen Krankenanstalten zn 
Dortmund ist sofort eine 

Assistentenstelle 

zu besetzen. Die Stelle soll durch einen militär dienstfreien Assistenten , 
oder Medizinalpraktikanten oder durch eine Aerztin oder Medizinal- | 
Praktikantin besetzt werden. Gehalt nach Vereinbarung nach dem , 
Grade der Vorbildung. Kriegszulage täglich 4.— M. Meldungen nebst 
Lebenslauf, Zeugnissen und Gehaltsausprüchen an den leitenden Arzt 
Herrn Professor Dr. med. Engel. [«is 

:== Zu verkaufen == 
Neue Röntgeneinrichtung, 

System Gleichrichter von Siemens <fc Halske für Zeit- und Momentaufnahmen, 
440 Volt Gleichstrom, mit sämtlichem modernsten Zubehör, Stativ nach 
Levy-Dohrn. 1 Dr. nach Lamberts zugleich für Penetransrübre usw. — 
Anfragen erbeten an Dr. Sommerlad, Delmenhorst. [621 


An der inneren Abteilung der Magdeburger Krankenanstalt 
Altstadt (Prof. Dr. Otten) ist sofort eine [ 6*4 

Assistenzarztstelle 

zu besetzen. Gehalt 1500 M., jährlich steigend um 150 M. bis 
zum Höchstgehalt von 1800 M., bei freier Station. Ausserdem wird 
während des Krieges eine Zulage von monatlich 50 M. gewährt. 

Verlag von August Hirschwald in Berlin. 

PORTRÄTS 

der Herren Professoren: 

Bier Qoldscheider Herrn. Munk 

Bonhoeffer Hildebrand Orth 

Bumm His Passow 

C. A. Ewald Klllian Salkowski 

Flügge Kraus v. Schjerning 

Franz Krßckmann Sonnenburg 

Polio. Bildgrösse 28:84 cm. Kartongrösse 47 : 68 om. 
Photogravuren ä 6 Mark. 

Das Langenbeck-Virchow-Haus, 

Von L. Landau, 

stellvertretender Vorsitzender der Berliner medizinischen Gesellschaft. 

1916. gr. 8. Mit 11 Abbildungen. 2 M. 60 Pf. 


1 Verlag- von August Hirschwald in Berlin NW. 7. | 

KRANKENPFLEGE- 

NOTHELFERBUCH. 

LEHRBUCH. 

Leitfaden fiir Erste Hilfe 

bei plötzlichen Erkrankungen und Unglücksfällen. 

Herausgegeben 

Herausgegeben 

von der 

von der 

Medizinalabteilung des Königlich Preussischen 

Medizinalsbteilung des Königlich Preussischen 

Ministeriums des Innern. 

Ministeriums des Innern. 

Sechste unveränderte Auflage. 

Zweite Auflage. (Zweiter unveränderter Abdruck.) 

1916. 8. Mit 5 Tafeln und zahlreichen Abbildgn. im Text. Gebd. 2,50 M. 

1914. 8. Mit zahlreichen Abbildungen im Text. Gebd. 1,50 M. 

* 


Verband der Aerzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen. 


Zar Beaehtaag : Meist sind nicht die ganzen Orte, sondern nur einzelne Stellen darin gesperrt Näheres siehe „grosse* Cavetetafel ln „Acretl. Mitt* oder „Aerstl. Vereins!»].* 


Fernsprecher 1870 n. 10728. 


Cavate «ollegael 


Aachen. 

Angern finde, Krs. 

Berlin-Lankwitz. 

Bremen. 

Corbetha. 
Diedenbergen. 
Diedenhofen, Lothr. 
Diez a. L. 

Dietzenbach, Hessen. 
Düsseldorf. 

Billig. 

Eschede, Hannover. 


Frendenberg. Illingen, Rhld. INanrod. 

Geilenkirchen, Kr. Aachen Kaiserslautern. Niedernenkireh. 

Giessmannsdorf, Schles. Kattowitz Schl Oberbarnim, Kreis. 

er«b» Ri«8». Kaifmänaiaebe' Kr.-K. Okeryeiikireb. 

Gröditz b. Riesa. für Rheinl. n. Westf. Oderberg, Mark. 

Grossbeeren, Bez. Klinzenthal, Sa. Ostritz, Sa. 

Gaben. Köln Rh Ottweiler, Rhld. 

Guxhagen, Bez. Cassel. Köln-Kalk. 

Halle a. S. Kranplsebken, O.-Pr. 

Hanau San.-V. Krenznaeh, Bad. 

Heekeiberg, Kr. Oberb. .... . , ö .• 

Heldburg A.-u.a-Hüdeshein, Lichtenrade b. Berlin 

Holzappel i. T. u. Urag. Mobrnngen, Bez. 


Ostritz, Sa. 
Ottweiler, Rhld. 
Prenss.-Holland, Bez. 
Quint b. Trier. 
Rambach. 

Reiehenbach, Schles. 
Riesa a. Elbe-Gröba. 
Ringenhain. 


Draktsdresse: Aerztererbaad Leipzig. 

Rothenfelde, Fallersleb. Teltow, Brdbg. 

Ruhla, Thür. Templin, Kreis. 

Schirgi8walde, Reg.- Vöhrenbach, Ba. 

Bez. Bautzen. Walldorf, Hessen. 

Schönebeck, Elbe. t Warmbrnnn-Hermsdorf 
Schorndorf, Wttbg. Riesengeb. 


Schreiberhan, Ries«»geh. Weissenfels a. S. 


Schweidnitz i. Schl. 

Bahnarztstellen. 
Selb, Bayern. - 
Stahnsdorf, s. Teltow. 
Steinigtwoiasdorf. 
Strassbarg, Eis. 


Weissensee b. Berlin. 
Witkowo, Pos. \kt> 
Zeitz (Prov. Sa.). 
Zillertal-Erdmaunsderf 
i. Riesengeb. 

Zobten a. B., Schl. 


Uober vorstehende Orte und alle Verbandsangelegenheiten erteilt jederzeit Auskunft das Generalsekretariat, Leipzig, Dufoarstrasse IS 11 
Sprechzeit nachm. 8—5 (ausser Sonntags). Kostenloser Nachweis yoo Praxis-, Auslands-, SchilTsarzt- and Assistentenfitellen sowie Vertretungen. 
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